































































Difitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized 


^Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



NEUROLOGISCHES 

GENTRAlBLATT 


ÜBERSICHT 

.1 

DER 

LEISTUNGEN AUF DEM GEBIETE DER ANATOMIE, 
PHYSIOLOGIE, PATHOLOGIE UND THERAPIE DES NERVEN¬ 
SYSTEMS EINSCHLIESSLICH DER GEISTESKRANKHEITEN. 


BEGRÜNDET von Prof. E. MENDEL. 

HERAUSGEGEBEN 

VON 

9 DR. KURT MENDEL. 

DREISSIGSTER JAHRGANG. 

MlV ZAHLREICHEN ABBILDUNGEN IM TEXT. 



LEIPZIG 

VERLAG VON VEIT & COMP. 
1911 


Digitized by 


Gok igle 


Qrifinaljrßrri 

UNIVERSITY OFCALIFORNIA 



Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Difitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 











Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prof. E. MendeL 

Herausgegeben 

TOD 

Dp. Kurt MendeL 

Dreißigster Jahrgang* 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 28 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1911. 2. Januar. Nr. 1. 


Inhalt. I. Originalmitteilungen. 1. Zur Kenntnis der efferenten Kleinhirnbahnen beim 
Menschen, von Ernst Hoestermann. 2. Zur Klinik des intermittierenden Hinkens, von Prof. 
Dr. Hermann Schlesinger. 3. Eine akute Form des intermittierenden Hinkens: Arteriitis 
acuta, von Priv.-Doz. Dr. Jos. PelnÄr. 4. Ober Adalin. ein neues Sedativum und Hypnotikuin, 
von Dr. S. Kalischer. 


II. Referate. Anatomie. 1. Gehirn und Rückenmark. Leitfaden für das Studium 
der Morphologie und des Faserverlaufes, von Villiger. 2. Beitrag zur vergleichenden 
Anatomie der Substantia nigra, des Corpus Luysii und der Zona incerta, von Sana. — 
Physiol ogie 3. Experimentelle Studien am Nervensystem der Mollusken. VI. Die Be¬ 
deutung des Strychnins und der Karbolsäure für die Differenzierung verschiedener Mecha¬ 
nismen im Nervensystem, von Fröhlich. 4. Ein neues Algesimeter für die Praxis, von Schoen- 
barn. 5. Untersuchung der Pupille und der Iriebewegungen beim Menschen, von Weilar. 
— Pathologische Anatomie. 6. Über Fibrillenbilder tabischer Spinalganglienzellen, 
von Schaffer. 7. Über die Beziehungen der Erkrankungen der Gefäße zu Erkrankungen 
des Böckenmarkes. Ein kasuistischer Beitrag zur Heilbarkeit der syphilitischen ,,Tabes“, 
von Adamkiewicz. 8. Beitrag zur pathologischen Anatomie hochgradiger Miosis mit Pupillen¬ 
starre, von Elmiger. 9. La pathogenie du signe d'Argyll-Robertson, par Lafon. 10. Histo¬ 
logische Befunde in einem Fall von Tabespsychose, von Sioli. — Pathologie des Nerven¬ 
systems. 11. Tabes, von v. Strümpell. 12. Ein Beitrag zur infantilen Tabes, von Spitz- 
müller. 13. Tabes dorsalis juvenilis mit Autopsie, von Mailing. 14. Die ätiologische Be¬ 
deutung der Syphilis für die Tabes dorsalis, von Blümel. 15. Die Wassermann sehe Reaktion 
und ihr Wert bei der Diagnose der Tabes, von Frey. 16. On lymphoeytosis of the cerebro- 
soinal fluid in relation to tabes, by Bury and Ramsbottom. 17. Tabes und Trauma, von 
Rlgler. 18. Tabes traumatica? von Hudovernig. 19. Traumatische Tabes. Sympathathicus- 
tabes, von Haenel. 20. Particularites symptomatiques relevees dans une serie de 105 oas 
de tabes dorsalis, par Spillmann. 21. Blutveränderungen bei Tabes, von Orszäg. 22. Poly¬ 
zythämie und Hirnerweichung, von Goldstein. 23. Über Lezithinausscheidung bei Tabes 
und Paralyse und ihre Bedeutung, von Beumer. 24. l/anestesia del bulbo oculare nelle 
malattie nervöse e mentali, per Vidonf e Gatti. 25. Rührt die Opticusatrophie durch Tabes 
von einem Leiden der Ganglienzellen oder der Nervenfasern her? von Rönne. 26. Syphi¬ 
litische Augenerkrankungen und Tabes, von Syndacker. 27. Ein kasuistischer Beitrag zur 
Frage über die spezifisch syphilitischen Affektionen bei Tabes dorsalis und zur Lehre von 
den 8yphilitisch-tabischen Ohrenaftektionen, von v. Fieandt. 28. Krisenartig auftretende Be¬ 
wußtlosigkeit mit Atemstillstand bei Tabes, von Jacobsohn. 29. Tabische Magenkrisen und 
Morphinismus, von Hudovernig. 30. Beitrag zur Försterschon Operation bei gastrischen 
Krisen, von Göfzl. 31. Die Behandlung tabischer Krisen mit Resektion der hinteren Wurzeln, 
von Flörcken. 32. Ein Beitrag zur Edingersehen Erschöpfungstheorie, von Czyhlarz. 33. Der 
epigastrische Reflex bei Tabes und multipler Sklerose, von Busch. 34. Bemerkungen über 
das Ulnarißsymptom, von Singer. 35. Das Abadiesohe Phänomen (Druckanalgesie der 
Achillessehne), ein Frühsymptom bei Tabes dorsalis, von Reuss. 36. Paraplegia preatassica 
in una donna tabetica, per Fenoglietto. 37. Un Symptome nouveau du tabes ataxique (lo 


Digitized by 


Go gl& 



1 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




2 


signe du diaphragme), par Varet. 38. Über Gelenkerkrankung bei Tabes dorsalis, von 
Matsuoka. 89. Sülle artropatie tabeticbe, per Cedrangolo. 40. Sur un cas d’osteo-arthropatiii** 
tabetique de *la colonne vertebrale (avec examen radiograpbique), par Roasenda. 41. Bei¬ 
trag zur Kenntnis der neuropathischen Gelenkaffektionen, von Klister. 42. Cuntributo alla 
cura deir uleera perforante del piede mediante lo stiramento dello sciatico, per Fontana. 

43. Les atropbies musculaires syphilitiques cbroniques et le tabös, par Rose et Rendu. 

44. Tabes et amyotrophie au cours d'une möningo-eucäphalo-mvölite syphilitique, par Motny 
et Barat. 45. Hemiplegie d’origine bulbo-medullaire cbez un tabetique (contribution a l’etude 
des paralysies du spinal dans le tabes), par L6ri et Boudet. 46. Tabes dorsalis und Schwanger¬ 
schaft, von Thles. 47. Les troubles oientaux dans le tabes, par Truelle. 48. Discussion on 
the treatment of tabes dorsalis. Introduced by Russell. 49. A propos du Pyramidon contre 
les douleurs fulgurantes du tabiß, par Milian. 50. Erfahrungen mit der Übungsbehandlung 
der tabischen Ataxie nach Frenkel, von Weiss. 51. Die Balneotherapie bei schweren Nerven¬ 
krankheiten, von Schulhof. 52. Considerazioni sopra un caso di malattia di Friedreich, per 
Candela. 53. Die Sensibilitätsstörungen bei der Friedreich sehen Krankheit, vou Singer. 

54. Zur Kasuistik der Friedreich sehen Ataxie und der Herödo-ataxie cöröbelleuse, von Wutscher. 

55. Behandlung der Ataxien, von Uibeleisen. — Psychiatrie. 56. Zur Frage vom Wesen 
der paralytischen Hirnerkrankung, von Spielmeyer. 57. Über eine eigenartige herdförmige 
Gefäßerkrankung bei Dementia paralytica, von Witte. 58. De genese van het paralytisch 
insult, door Deenik. 59. Über einige anatomische Ähnlichkeiten zwischen progressiver Para¬ 
lyse und multipler Sklerose, von Spielmeyer. 60. Contributo all* anatomia patologica della 
tiroide nella paralisi progressiva, per Albertis e Masini. 61. Progressive Paralyse und Ge¬ 
fäßerkrankungen, von Krajca. 62. Die Aufbrauchstheorie Edingers in ihrer Anwendung auf 
die Dementia paralytica, von Seige. 63. Zur Paralysefrage in Algier, von Rüdin. 64. Appa- 
rition du syndröme paralytique ä la suite d*un accident du travail, par Pactet. 65. Progres¬ 
sive Paralyse als Unfallfolge abgelehnt, von Windscheid. 66. Progressive Paralyse — an¬ 
geblich durch starke Abkühlung entstanden — als Unfallfolge abgelehnt, von Windscheid. 
67. A bacteriological investigation into general Daralysis of the insane, by Lind. 68. The 
pathology of general paralysis of the insane with special reference to the action of diph- 
tberoid organisms, by Flashman and Latham. 69. The Wassermann reaction in the blood 
and cerebro-spinal fluid, and the examination of the cerebro-spinal fluid in general paralysis 
and other forms of insanity, by Mulrhead. 70. Note on the cerebro-spinal fluid in general 

E aralysis of the insane, by Parkinson. 71. Über die Polynukleose im Liquor cerebrospinalis 
ei der progressiven Paralyse, von Kafka. 72. The juvenile form of general paresis, with 
report of a case, by May. 73. La paralysie genörale juvenile, par Arsimoles et Halberstadt. 
74. Beitrag zur allgemeinen progressiven Paralyse der Irren im jugendlichen Alter, von 
Nordalm. 75. Über Entwicklungsstörungen im Zentralnervensystem bei der juvenilen Para¬ 
lyse und die Beziehungen dieser Erkrankung zu den hereditären Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems, von Sfräussler. 76. Ein Fall von Balkenmangel bei juveniler Paralyse, von 
Klieneberger. 77. 1* descendence des paralytiques genöraux et des tabötiques, par Spillmann 
et Perrin. 78. Die Verlaufsformen der progressiven Paralyse, von Salgö. 79. Über atypische 
Paralysen, von Nücke. 80. Contribution ä Tötude des troubles de la fonction irienne chez 
les paralytiques genöraux, par Rodiet et Pansler. 81. Les aberrations visuelles des para¬ 
lytiques generaux, par Rodiet. 82. Das Abadiesche Symptom bei progressiver Paralyse, von 
Boutlenko. 83. Über das Vorkommen des paranoischen Symptomenkomplexes bei progres¬ 
siver Paralyse, von Kern. 84. Die Rolle des Korsakowsehen Symptomenkomplexes bei der 
Dementia paralytica, von Goldberger. 85. Le syndröme de paralysie genörale dans la pachy» 
möningite eörebrale, par Tissot. 86. Anmerkungen zur Behandlung und Diagnose der pro¬ 
gressiven Paralyse, von Bonhoeffer. 87. Die Therapie der progressiven Paralyse, von Steyer- 
thal. 88. Lezithin bei progressiver Paralyse, von Shukow. 89. Zur Tuberkulinbehandlung 
der Paralytiker, von Pilcz. 90. A case presenting the early Symptoms of general paralysis 
with recovery under Soamin, by Prichard. 91. Die Radiotherapie der progressiven Paralyse, 
von Marinesco. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
Sitzung vom 12. Dezember 1910. — XX. Kongreß französischer und französisch sprechender 
Psychiater und Neurologeu in Brüssel-Lüttich vom 1. bis 8. August 1910. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. September bis 31. Oktober 1910. 
V. Vermischtes. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



3 


I. Originalmitteilungen. 


[Aas dem neurologischen Institut in Frankfurt a/M. (Direktor: Prof. Edinobk).] 

1. Znr Kenntnis 

der efferenten Kleinhirnbahnen beim Menschen. 


Von Brnst Hoestermann. 

» 


Die zofährenden Bahnen des Kleinhirns sind im wesentlichen besser bekannt, 
als die ans ihm entspringenden. Von den letzteren, also den efferenten Zügen, 
kennen wir bisher: 

1. den Bindearm ans dem Corpus dentatnm cerebelli zum Nucleus ruber 
und hypothalamus; 

2. das sogen. Hakenbündel, wahrscheinlich aus dem Nucleus fastigii, von 
dem Partien in die gekreuzten und ungekreuzten Teile der Haube sich ent¬ 
leeren, während der Best in der Gegend der Acusticuskerne verloren geht; 

3. ein Fasersystem, das mit dem Brückenarm austritt und in der Baphe 
zur gekreuzten Haube aufsteigt; 

4. Bogenfasern, die teils dorsal, teils ventral die Pyramiden umfassen und 
in die Hanbe der Oblongata geraten und 

5. Fasern zum oberen Teil des Bückenmarkes. 

Alle diese Fasern stammen höchstwahrscheinlich aus den Kleinhirnkernen 
(Hobslkt, Edingeb) und enden an den großen Zellen der Substantia reticularis, 
die Edingeb als Nucleus motorius tegmenti zusammengefaßt hat Ihnen zuzu¬ 
rechnen wären noch analoge Fasern zu dem DEiTEBs’schen Kern. 

Das Gemeinsame dieses ganzen Apparates ist zuerst von Edingeb erkannt 
worden; er hat ihn als Tractus cerebello-tegmentalis bezeichnet und in diesem 
System den Mittelhirnanteil (Bindearm), den Brücken- und Oblongataanteil und 
den Anteil zum Bückenmark unterschieden. Was wir an Detail von dieser 
Faserung wissen, stammt aus den in allen Lehrbüchern zitierten Arbeiten von 
Mabohi, Thomas, Bbuce, Bisebn-Bussbl, Lewandowsky, van Gehuohxen u. &. 

Die Ergebnisse der Autoren sind bisher ausschließlich an Tiergehimen ge¬ 
wonnen; es war mir deshalb eine interessante Aufgabe, die Degenerationen in 
einem menschlichen Hirnstamm zu untersuchen, welche im Anschluß an die 
Operation einer Kleinhimzyste der linken Hemisphäre entstanden waren. Leider 
war es mir nicht möglich, genau die Ausdehnung der eingetretenen Erweichung 
festzustellen, da das Kleinhirn an der Operationswunde festgewachsen war und 
nur unter Substanzverlust aus dem Schädel entfernt werden konnte. 


Bei einem 4jährigen Mädchen war von Herrn Prof. Hehn eine im hinteren 
Abschnitt der linken Kleinhirnhemisphäre gelegene Zyste eröffnet worden, die in 
etwas erweichtem Gewebe lag. Ungefähr 20 Tage nach der Operation ist das 
Kind einer Sinusthrombose erlegen. Beim operativen Lüften des Kleinhirns war 
der Operateur wiederholt mit den Hinterstrangkernen in Berührung gekommen, 
and an den letzten Tagen vor dem Tode war eine ganz leichte Meningitis spinalis 
eingetreten. Es fand sich nach Härtung in MOLLBa’scher Flüssigkeit und Über- 
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oemiumsäure, deshalb von den Hinterstrangkernen ausgehend, eine Entartung der 
Fibrae arciformes interna«, welche gekreuzt den Tractus bulbo-thalamicus bilden. 
Außerdem waren eine Anzahl Hinterstrangfasern aus den meningitischen Wurzeln 
im Hinterstrangkernbelag entartet. Ebenso fanden sich an allen Hirnnerven 
Degenerationen, die wohl auf die Meningitis Zurückzufuhren sind. Alle übrigen 
Befunde können als vom Kleinhirn ausgehend betrachtet werden. Absteigende 
Kleinhirnfasern im Rückenmark wurden nicht gefunden. 



t 


/ 

_ _/ 

Fig. 1. Von den Dorsalkernen und den Fibrae peripyraraidales 
dorsales et ventrales ausgehende Degeneration. 



X / 


Fig. 2. Tractus cerebello-tegmentales bulbares. 


Den k&udalsten, zerebellaren Fasern begegnet man dorsal und ventral von 
den Pyramiden. Von diesen sind einige, nicht alle, entartet, weil bekanntlich die 
Fibrae arciformes externae auch noch ganz andere Elemente enthalten. Man er¬ 
kennt diese Bündel bereits auf Fig. 1* die ich gebe, um gleichzeitig die aus den 
Hinterstrangkernen entstandenen Entartungen zu zeigen, der ich weiter frontal 
bei der Beschreibung der anderen Schnitte nicht mehr gedenken werde. 

Auf weiter frontal gelegenen Schnitten, Fig. 2, sieht man mit den Fasern 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



5 


des Corpus restiforme, deren Rückenmark- und Olivenanteil ganz intakt scheint, 
eine große Anzahl degenerierter Bündel ziehen, die sich teils zu jenen Bogen- 
£aeern wenden, teils direkt dorsal von der Olive in die Haube eintreten. 

Auch im anderseitigen Corpus restiforme liegen einige degenerierte Fibrae 
arciformes. Da die Kleinhirnläsion nur einseitig war, sind es vielleicht gekreuzte 
efferente Fasern. 

Was aus all diesen Bogenfasern wird, erkennt man dann am besten aus Fig. 3, 
wo ihre Einstrahlung in die gekreuzte Haube klar ersichtlich ist. Der Name 
Tractus cerebello-tegmentales (bulbares, pontini etc.) ist also gerechtfertigt Auf 
dieser Abbildung ist dann auch ein großer Teil des. linken Bindearms, also des 



i. 

\ 


Pig. 3. Einstrahlungen direkt und via peripyramidale Fasern in die gleichseitige 

und gekreuzte Haube. 


Tractus cerebello-tegmentalis-mesencephalicus entartet, und man sieht die um jenen 
sich herumschlagenden Fasern des Hakenbündels (Traotus fastigio-bulbaris), der 
zum gleichen System gehört, ebenfalls degeneriert. Der Anteil, den sie in die 
Haube senden, erscheint klar in einzelnen Bündelchen degeneriert. 


Es haben unsere Untersuchungen aufs neue das beim Menschen bestätigt, 
was aus Tierversuchen schon bekannt war, und es haben demnach als efferente 
Kleinhirnfasern beim Menschen zu gelten: 

1. der Bindearm; 

2. die äußeren Bogenfasern, die mit dem Corpus restiforme abwärts ziehen 
und sich dorsal und ventral um die Pyramidenbahn schlingen und gekreuzt und 
ungekreuzt in der oberen Haube endigen; 

3. der Tractus fastigio-bulbaris, der, aus dem Kleinhirn kommend, außen 
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um den Bindearm berumziebt 1 und sich in der Brückenhaube entleert. Das 
Hakenbündel gibt auf seinem Lauf kaudalwärts, der dorsal vom Corpus resti- 
forme liegt, auch viele Fasern in die Haube der Oblongata, die auf unseren 
Präparaten aus dem Restiforme selbst zu kommen scheinen, wie denn das ganze 
efferente System eigentlich ein einziges ist, von dem die Bahnen mit den ver¬ 
schiedenen Kleinhirnsohenkeln austreten. 

Die von Lewandowsky bei Tieren gefundenen und von Mingazzini beim 
Menschen gesehenen efferenten Brückenfasern waren in meinem Falle nicht 
entartet. 


2. Zur Klinik des intermittierenden Hinkens. 2 


Von Prof. Dr. Hermann Sohlesinger in Wien. 

Gestatten Sie, daß ich auf Aufforderung Seiner Exz. Geheimrat Ebb’s über 
meine Erfahrungen über das intermittierende Hinken berichte. 

Ich besitze über 57 an der Spitalsabteilung oder in der Privat- bzw. Konsiliar- 
praxis beobachtete Fälle genauere Aufzeichnungen — die Zahl der von mir 
beobachteten Fälle beträgt weit mehr als 100. 

Wir sehen, anders wie Ebb, das Leiden recht häufig im Krankenhause, 
und ich kann in jedem Jahre mehrmals Patienten in meinen Vorlesungen demon¬ 
strieren; so haben wir heuer bereits 4 Fälle auf meiner Abteilung beobachtet. 

Bevor ich die ätiologischen Momente bespreche, die in meinen Fällen in 
Betracht kommen, wären einige klinische Besonderheiten zu besprechen. 

Die bedeutungsvollen und scharfsinnigen Untersuchungen Ebb's haben den 
Wert der Prüfung der Fußarterien dargetan, und alle späteren Beobachter (von 
den vielen seien nur Goldflam mit seinen späteren Mitteilungen, Higieb, 
Oppenheim, Idelsohn u. a. hervorgehoben) haben dieser Untersuchung mit 
Recht besondere Wichtigkeit beigemessen. 

Daß Anomalien an den größeren Gefäßen gelegentlich beobachtet wurden, 
erwähnt Ebb bereits in seiner ersten Mitteilung und erweist auch die Notwendig¬ 
keit dieser Prüfungen. Jedoch scheint die Untersuchung der größeren Arterien 
(Uiaca, Femoralis, Poplitea) von den meisten Autoren nur gelegentlich vor¬ 
genommen worden zu sein. 

Vor vielen Jahren schon (vor Ebb’s erster Publikation) konnte ich im 
Krankenhause bei einem älteren Manne mit intermittierendem Hinken ein lautes 
systolisches Schwirren über der Arteria femoralis fühlen und hören. Es wurde 
aus diesem Symptom die Atheromatose der Extremitätenarterien erschlossen und 
auf die Gegenwart derselben das intermittierende Hinken bezogen. 

Seither habe ich in allen Fällen das Verhalten der Arteria femoralis und 
poplitea und seit Ebb’s erster Publikation selbstverständlich auch das der Fuß¬ 
arterien geprüft 

1 Vgl. tah Gbhcchten, Le faiseeau cdrebello-bulbaire. Nevraxe. VII. 

1 Vortrag, gehalten am 7. Oktober 1910 in der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
in Berlin. 
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I Geräusche über der Arteria femoralis (selbstverständlich unter Vermeidung 

jeden Stethoskopdruckes) waren 5 mal (lmal doppelseitig) zu hören, mehrmals 
auch za fühlen. . 

Außerdem finde ich in meinen Notizen, daß die Arteria femoralis in 
10 Fällen auffallend schwach pulsierte (6 mal einseitig, 4 mal doppelseitig). 

In 2 Fällen fehlte der Pols in der Arteria femoralis. 

Es waren also 17mal unter 57 Beobachtungen fühl-oder hörbare 
Veränderungen an der Arteria femoralis konstatiert (über 29°/ 0 ). 

Unter diesen Fällen befanden sich — und das erhöht den Wert dieser 
Befände wesentlich — Fälle mit gutem Pulse an allen Fußarterien und Ge- 
, rauschen über der Arteria femoralis. 

ln 15 Fällen war Puls an der Arteria poplitea nicht zu fühlen. 

, Die Untersuchung der Arteria femoralis und poplitea, auch die 

1 Auskultation der Cruralis sollte also in jedem Falle von intermit¬ 

tierendem Hinken vorgenommen werden. Sie kann auch bei gutem 
Pulse aller Fußarterien Gefäßveränderungen arterieller Natur auf- 
' decken. 

Diese häufigen Veränderungen sind nicht nur von diagnostischem Interesse, 
sie haben auch erheblichen praktischen Wert. Vor kurzem hat Wieting den 
geistreichen Vorschlag gemacht, der drohenden Extremitätengangrän durch Ein¬ 
pflanzung der Arteria femoralis in die Vena femoralis vorzubeugen. 

So bestechend dieser Vorschlag ist, dürfte er doch in einer Zahl von Fällen 
undurchführbar sein. Für den beginnenden Verschluß in höheren Jahren 
wird die Wieting ’sche Operation dann kontraindiziert sein, wenn die 
größeren Extremitätenarterien klinisch verändert sind (mindestens 
• dO°/ 0 der Fälle). Bei Claudicatio intermittens der jüngeren Leute 

kommt wieder in Betracht, daß nach den Untersuchungen Bübgeb’s bei 
diesen Prozessen die Venen sehr oft und schwer erkranken. Ist aber 
eine ausgedehnte Venenerkrankung sichergestellt, so ist die WmTiNo’sche Operation 
erfolglos, daher nicht angezeigt. 

Nur einmal habe ich bei Atheromatose der Aorta und anscheinend gut 
| gefüllten Gefäßen das Symptom des intermittierenden Hinkens gesehen. Ein 
zweites Mal wurde es bei Isthmusstenose der Aorta, sonst aber bei keiner anderen 
Aortenaffektion von mir gesehen. 

Weit auffallender sind aber die Beziehungen zu den Erkrankungen 
größerer Venen. Im vorigen Jahre demonstrierte ich einen Kranken mit 
Verschluß der Vena cava inferior und Claudicatio intermittens. Die 
Affektion hatte bei dem Patienten (Jude!) erst nach dem Venen Verschlüsse sich 
, gezeigt Bei einem anderen Kranken, einem 60 jährigen Manne, waren nach einer 
umfangreichen Venenthrombose bleibende, sehr erhebliche Umfangszunahme eines 
Beines (echte Muskelbypertrophie?) und intermittierendes Hinken aufgetreten. 

Bei gewöhnlichen Varizen sieht man das Symptom auch naoh Ausheilung 
von Thrombosen nicht. 

Wahrscheinlich sind ungewöhnliche Blutstauung und Verlangsamung des 
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lokalen Stoffwechsels nur begünstigende Momente, die bei schon vorhandenen 
arteriellen Gefäßveränderungen intermittierendes Hinken hervorrufen können. 

Die von Bürgeb oft nachgewiesenen Venenthrombosen betreffen wohl nur 
die Arteriitis obliterans, nicht Arteriosklerosen; immerhin wurde in einer unserer 
Beobachtungen von Claudicatio intermittens neben dem Schatten der sklerosierten 
Arterie ein zweiter festgestellt, der wohl nur auf Veuen zu beziehen war. 


Atrophie der Beinmuskulatur, und zwar nur auf der Seite der Arterien- 
erkrankuug, wurde 2 mal notiert. Es scheint sich um ganz eigenartige Muskel¬ 
atrophien vaskulärer Natur zu bandeln; histologische Untersuchungen waren 
undurchführbar. Die elektrische Reaktion war ungestört. 

Remissionen, auch von mehrjähriger Dauer, sind namentlich bei ent¬ 
sprechendem Verhalten nicht selten. Eine sehr eigentümliche spontane Remission 
sahen wir nach einer Hemiplegie am paretischen Beine. An diesem verschwand 
die Dysbasie dauernd, ob infolge geringerer Inanspruchnahme der Beinmusku¬ 
latur oder, was mir wahrscheinlicher ist, infolge Lähmung der Vasokonstriktoren, 
wage ich nicht zu entscheiden. 

Zum Schlüsse sei noch eine interessante Wah r nehmung mitgeteilt. 4 Fälle 
mit Dyspraxie an den oberen Extremitäten wurden von mir beobachtet; 
alle diese Fälle betrafen keine Juden. Sollte dies nur Zufall sein? 

In einem der Fälle ging die Funktionsstörung des Armes 3 Jahre erkenn¬ 
baren Arterien Veränderungen an den oberen Extremitäten voraus, so daß ich 
schon anfangs an Oppenheim’s Form des intermittierenden Hinkens dachte. 

Diese Form scheint mir mit Rücksicht auf eine Beobachtung, die einen 
Kollegen betrifft, durchaus plausibel. Beginn nach Überanstrengung, schwere 
vasomotorische Störungen als Begleiterscheinungen. Typisches klinisches Bild der 
Claudicatio intermittens, das sich aber unter kalmicrender Behandlung völlig 
verliert. Vor 8 Jahren analoger Anfall von 8 /Jähriger Dauer. 

Was ätiologische Momente anbelangt, so möchte ich mit Rücksicht auf 
unsere Beobachtungen den Abusus nicotianus, wie Erb, an erster Stelle nennen. 
Je mehr Fälle zur Beobachtung gelangen, desto überzeugender wird die Be¬ 
deutung dieses ätiologischen Faktors. 

Unter 50 Männern, über welche ich genauere Aufzeichnungen geführt habe, 
waren 31 sehr starke und 15 mäßige Raucher (also mehr als 90°/ 0 Raucher, 
darunter 62°/ 0 sehr starke Raucher), unter 7 Frauen 2 starke Raucherinnen. 
Rückgang der Erscheinungen nach dem Aussetzen des Rauchens habe ich wieder¬ 
holt gesehen, neuerliche Verschlimmerung nach Wiederaufnahme des Rauchens 
wurde mehrmals notiert. Naoh unseren Erfahrungen ist der Ansicht Erb’s un¬ 
bedingt beizupflichten, daß dem Abusus nicotianus eine dominierende Rolle unter 
den ätiologischen Faktoren des intermittierenden Hinkens zukommt. 

Relativ häufig ist die Lues in unserem Material. In nicht weniger als 
15 Fällen war Lues zugegeben, in mehreren durch den Blutbefund ( Wasser- 
mann* sehe Reaktion) erhärtet. Nur 1 Fall betraf eine luetisch infizierte Nicht¬ 
raucherin, bei allen anderen bestand Abusus nicotianus. In 3 unserer Spitals¬ 
fälle war ein rascher und eklatanter Rückgang der Symptome unter antiluetischer 
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Behandlung zu konstatieren. (Lues in diesen Fällen zugegeben, W assermANN’ sche 
Reaktion positiv.) Ich möchte nach diesen Erfahrungen doch der Lues eine 
größere ätiologische Rolle zusprechen, als es jetzt die meisten Autoren tun, 
möchte aber bemerken, daß mein Material ein wesentlich anderes zu sein scheint 
als das der anderen Beobachter. 

9 meiner Kranken litten an Diabetes, nicht verwunderlich, da so viele 
unter denselben Juden waren; sind doch nicht weniger als 42 Juden unter den 
57 Patienten, also auch in dieser Statistik eine außerordentlich hohe Zahl. 

Bemerkenswert erscheint mir, daß ich über 5 Ärzte mit diesem Leiden 
Notizen besitze. 2 derselben waren auf extragenitalem Wege (beruflich) mit 
Lues infiziert. 3 der Kollegen waren Landärzte, als solche vielen Wetterunbilden 
ansgesetzt, hatten also vielleicht ihrem Berufe und — ihrem intensiven Rauchen 
den Ausbruch ihres Leidens zu verdanken. 

Auffallenderweise stammt mein Patientenmaterial trotz einer großen russischen 
Klientel nur zum kleineren Teile aus Rußland. S Kranke waren Russen (2 aus 
dem Kaukasus), 7 stammten aus Galizien, die anderen aus den verschiedensten 
Teilen der österreichisch-ungarischen Monarchie, aus dem Balkan, Deutschland, 
Nord- und Südamerika. 

Wir sahen in Wien intermittierendes Hinken und Gangrän seltener bei 
jüngeren als bei älteren Individuen. Bei 7 Frauen und 33 Männern begann die 
Krankheit nach dem 50. (zusammen über 71 °/ 0 aller Fälle), bei 14 Männern 
und 5 Frauen nach dem 60. Lebensjahre (über 33 °/ 0 aller Fälle). 

Zum Schlüsse sei die Bemerkung gestattet, daß der interessante Syin- 
ptomenkomplex des intermittierenden Hinkens allem Anschein nach 
Symptom einer (zumeist anatomischen) Läsion der Arterien dar¬ 
stellt, daß man aber aus diesem Symptom allein die Art der Arterien¬ 
erkrankung nicht erschließen kann. Man hat das Krankheitsbild bisher 
bei Atherom der Extremitätenarterien, bei Aneurysmen, Endarteriitis obliterans, 
Syphilis der Arterien, bei der so eigentümlichen Arteriitis acuta (Erb) beobachtet 
und es erscheint sehr fraglich, ob alle diese Arterienveränderungen demselben ana¬ 
tomischen Prozesse zugehören. Das intermittierende Hinken ist also das Symptom 
einer Schädigung der Extremitätenarterien. Erst weitere klinische Erwägungen 
können eine anatomische Diagnose ermöglichen. 


3. Eine akute Form des intermittierenden Hinkens: 

Arteriitis acuta. 

Von Priv.-Doz. Dr. Jo». Pelnäf in Prag. 

Bezugnehmend auf die Publikationen von Erb 1 und von Higier 2 möchte ich 
als Beitrag zur Diskussion über die akute Form des intermittierenden Hinkens und 
die Frage der Arteriitis acuta diesen Fall meiner eigenen Beobachtung beisteuern. 


1 Münchener med. Wocbenschr. 1910. Nr. 22. 
* Neurolog. Centralbl. 1910. Nr. 17. 
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Ein 61 jähriger Ingenieur, aus tuberkulöser Familie stammend, dessen Mutter 
an Apoplexie starb, erkrankte im Sommer 1909 unter folgendem, ziemlich rasch 
sich entwickelndem, jedoch nicht urplötzlich aufgetretenem Symptomenkomplex: 

Nach je zwei, drei Schritten hatte er in der ganzen linken unteren Extremität 
ein eigentümlich unangenehmes Gefühl, wie wenn das Glied ein fremdes wäre; 
dieses Gefühl wich alsbald einem unerträglichen Brennen und einem höchst un¬ 
angenehmen Gefühl von Schwere und Unbeholfenheit in dem betroffenen Beine, 
so daß der Kranke stehen bleiben mußte und erst nach einer 1 bis 2 Minuten 
langen Ruhepause wieder 'weitergehen konnte; nach zwei bis drei Schritten wieder¬ 
holte sich jedoch der obengeschilderte Vorgang mit der einzigen Abwechslung, 
daß dem Kranken hier und da während der schmerzhaften Periode die Extremität 
im Knie einknickte, wodurch das Gehen so erschwert wurde, daß der Kranke 
trotz der Ruhepausen nach längstens 10 Minuten überhaupt nicht weiter konnte 
und daher auch das Gehen auf das Allernotwendigste einschränkte, um bo mehr, 
als er beim Sitzen nur sehr geringe Beschwerden batte und bei Ruhelage oder 
auf dem Sofa überhaupt keinen Unterschied im Verhalten beider unteren Extremi¬ 
täten wahrnehmen konnte. 

Die Ehefrau des Patienten gab an, sie habe sich das kranke Bein etwa 10 mal 
während der Dauer des Schmerzanfalles angesehen und habe hierbei 2 oder 3 mal 
beobachtet, daß die Zehen kalt und blaß, „wie tot“ waren; mehrmals sei ihr auf¬ 
gefallen, daß das linke Bein kühler als das rechte war. 

Wegen Schmerzempfindlichkeit mußte der Kranke die linke Schenkelbeuge 
vor jeglichem Drucke bewahren. 

Dieser schwere Zustand persistierte bereits 3 Monate, als der Kranke in 
meine Behandlung kam. 

Aus den anamnestischen Daten möchte ich noch hervorheben, daß der Patient 
nie unmäßig getrunken oder geraucht hat (täglich höchstens drei Zigarren), daß 
seine Frau nie abortiert hat, und daß er nie einer nennenswerten Erkältung aus¬ 
gesetzt war; vor 8 Jahren erlitt er an zwei anfeinanderfolgenden Tagen einen 
kurzen Ictus mit Parese der Zunge; obwohl in der Folgezeit kein Anfall mehr 
auftrat, war doch laut Aussage der Frau die frühere Energie des Kranken dahin, und 
auch in seiner Intelligenzsphäre hatte sich etwas, wenn auch nicht vieleB, geändert. 

Bei der am 6. November 1909 vorgenommenen Untersuchung konnte ich all¬ 
gemeine Arteriosklerose mit Herzvergrößerung, gespanntem Pulse und Erhöhung 
des Blutdruckes auf 180 mm konstatieren. Der Kranke beklagte sich über ein 
„anderes, fremdes“ Gefühl in der ganzen linken unteren Extremität, ein Gefühl, das 
seiner Aussage nach höchst unangenehm war; außerdem konstatierte ich links 
eine ausgesprochene Hyperästhesie im ganzen Bereiche des N. lumboinguinalis und 
des N. spermaticus externus; die Scbenkelarterie unterhalb des PouPABT’schen 
Bandes war sehr druckempfindlich und pulsierte ein wenig schwächer als auf der 
rechten Extremität, ebenso pulsierte die linke Arteria dorsalis pedis ein wenig 
schwächer als die rechte. 

Wegen der bestehenden Schmerzhaftigkeit war der Kranke nicht dazu zu 
bringen, probeweise einige Schritte zu machen. Der Patellarreflex war linke lebhaft, 
aber ebenso rechts. Die Plantarreflexe waren beiderseits normal. 

Dem Kranken, welcher bisher keine Jodpräparate gebraucht hatte, wurde 
nun Jodkali und eine reizlose Diät verordnet; im Verlaufe eines Monats besserten 
sich sämtliche subjektiven Symptome, und der Kranke konnte auch besser und 
längere Zeit — insbesondere an einzelnen Tagen — gehen; die Schmerzempfind¬ 
lichkeit der linken Schenkelarterie war verschwunden und der Bereich der Hyper¬ 
ästhesie der Schenkelbeuge auf eine kleine zirkumskripte Stelle auf der inneren 
Schenkelbeuge reduziert, im übrigen waren jedoch die objektiven Symptome 
unverändert geblieben, und der Blutdruck war gar auf 210 mm gestiegen. 
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Seit der Zeit sah ich den Patienten nicht wieder; erst im August 1910 kam 
er zn mir mit einer rechtsseitigen Hemiparese, Hemianopsie und Hemihypästbesie, 
mit vollständiger Alexie und mit unwillkürlichen athetoiden Bewegungen der 
rechten oberen Extremität, ein Zustand, der nach den Angaben der Frau nach einem 
im Januar 1910 eingetretenen Schlaganfalle zurückgeblieben war; objektiv war 
der Zustand auch bei der letzten, am 5. Oktober 1910 vorgenommenen Unter¬ 
suchung unverändert: der Gang war, insoweit es eine leichte Parese der rechten 
unteren Extremität zuließ, das ganze Jahr 1910 hindurch gut, die eingangs 
beschriebenen subjektiven Beschwerden in der linken unteren Extremität stellten 
sich zwar nach längerem Marsche ein, doch nie in solcher Intensität, daß sie den 
Kranken zum Unterbrechen des Gehens zwingen würden. Objektiv war zu kon¬ 
statieren, daß die Hyperästhesie der linken Schenkelbeuge völlig geschwunden 
und die Arteria femoralis gar nicht druckempfindlich war, daß jedoch dieses Gefäß 
schwächer pulsierte als in der rechten. Extremität. Diese Differenz im Pulse war 
anch in den Geiäßen der Kniekehle zu konstatieren; am auffallendsten war die 
Erscheinung an der Arteria dorsalis pedis: während der Puls dieses Gefäßes am 
linken Fuße kaum zu tasten war, war derselbe am rechten Fuße hart, groß und 
gespannt. 

Die Frau des Kranken erwähnte bei der letzten Konsultation noch der 
besonderen Erscheinung, daß ihr Mann in früheren Jahren viel von Schwielen¬ 
bildungen und Hühneraugen am linken Fuße zu leiden gehabt habe, und daß die 
Hant der linken Fußsohle seit dem Sommer 1909 auffallend weich geworden sei, 
wobei sämtliche Schwielen spurlos verschwanden, während die Hühner¬ 
augen auf ein Minimum zurückgingen. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich also um eine snbakute, unter dem 
typischen klinischen Bilde des intermittierenden Hinkens verlaufende Erkrankung, 
welche nach einem 3 Monate langen akuten Stadium bei Jodkaligebrauch ziemlich 
rasch, innerhalb eines Monats, gebessert wurde und im Verlaufe weiterer 2 Monate 
allmählich so weit zurückging, daß sie den Charakter des intermittierenden 
Hinkens überhaupt ein büßte und sich während eines ganzen Jahres, bis in die 
neueste Zeit hinein, bloß dadurch manifestierte, daß nach andauerndem Gehen 
nur sabjektive Beschwerden auftraten, welche ganz denselben Charakter wie zu 
Anfang der Krankheit haben, jedoch von so geringer Intensität sind, daß es weder 
zum Hinken und noch weniger zum gezwungenen Unterbrechen des Gehens kommt. 

Von objektiven Symptomen waren während des akuten Stadiums vor¬ 
handen: Druckschmerzhaftigkeit der Arteria femoralis, Hyperästhesie in der linken 
Schenkelbeuge und Schwäohe des Pulses in den Schlagadern der erkrankten 
Extremität; heute ist — 1V 2 Jahr nach Beginn der Krankheit — in der Arteria 
dorsalis pedis der Puls noch viel schwächer als früher. 

Bei dem Kranken war weder eine Embolie der Arterie, noch eine Thrombose 
der Vene, noch irgendeine Myositis zu konstatieren. Der Symptomenkomplex 
ähnelte nicht dem Krankeitsbilde irgendeiner bekannten Neuritis, und so gelangte 
ich — vor einem Jahre — per exclusionem zu der Diagnose: „Arteriitis arteriae 
femoralis bei allgemeiner Arteriosklerose“. 

Im Gegensätze zu den Fällen Ebb’s und Higieb’s waren in meinem Falle 
bei Ruhelage überhaupt keine Schmerzen vorhanden. Sonst zeigte mein Fall 
denselben zyklischen Verlauf: ein akutes Anfangsstadium und zum Schluß fort¬ 
schreitende Sklerose der Arteria femoralis. 

Digitized by Gougle 


Orig ine ito-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



12 


4. Über Adalin, ein neues Sedativum und Hypnotikum. 

Von Dr. S. Kalischer in Schlachtensee-Berlin. 

Seit etwa */ 2 Jahr bin ich im Kurhaus für Nervenkranke („Hubertus“) mit 
Versuchen des mir von den Farbwerken vorm. Friedr. Bayer & Co. in Elberfeld 
zur Verfügung gestellten Adalins beschäftigt. Dieses Mittel, das nunmehr in 
den Handel gekommen ist, wurde bei den verschiedensten Kranken mit funktio¬ 
nellen und organischen Nervenkrankheiten angewandt. Das Adalin ist nach 
Impems 1 ein Bromdiäthylazetylharnstoff. Das in die Moleküle eingeführte Brom¬ 
atom verstärkt hier lediglich die hypnotischen Eigenschaften, welche der halogene 
Komplex ohnehin besitzt. Die Bromabspaltung bildet somit hier nur eine 
sekundäre Erscheinung, indem die schlafmacbende Wirkung der Harnstoffgruppe 
durch die Bromsubstitution am C-Atom verstärkt wird. Das Adalin ist ein 
weicher, krystallinischer, fast geruchloser, ein wenig bitter schmeckender Körper. 
Seine Löslichkeit in Wasser ist gering und beträgt bei 20 bis 21° 0,078°/ 0 ; in 
Olivenöl ist sie viel größer. Bei verschiedenen Tierreihen erwies sioh das Adalin 
als ein mittelstarkes, infolge der langsamen Resorption etwas ungleichmäßig 
wirkendes Hypnotikum, dessen Toxizität in den Grenzen sich hält, welche eine 
relativ gefahrlose therapeutische Verwendung ermöglichen. Schädliche Neben¬ 
wirkungen auf Atmung, Kreislauf, Temperatur kamen bei Tieren nicht zur Beob¬ 
achtung. Im Harn wird das Mittel gleichzeitig in drei Formen ausgesohieden: 
als anorganisches Bromid, als gebromte Fettsänre und als gebromte, ätherlösliche 
organische Verbindung neutralen Charakters. Demnach wird der Körper im 
Organismus fast vollständig abgebaut, und zwar scheint sich erst die Harnstoff¬ 
gruppe, dann erst das Bromatom der Bromäthylessigsäure abzuspalten. Nur ein 
ganz geringer Prozentsatz des Adalins geht unverändert durch die Nieren. 

Das Präparat kommt als Pulver und als Tabletten zu 0,5 g in den Handel, 
die zum Halbieren mit einem Teilstrich versehen sind. Die Tablette zerfallt 
leicht in Wasser und im Munde, und hat einen leicht bitteren Geschmack. 
Man kann die Tablette herunterschlucken oder auf die Zunge legen, zergehen 
lassen und Wasser nachtrinken; wird eine schnelle und scblafmachende Wirkung 
erzielt, so ist es geraten, heißes Wasser, Tee oder Milch nachzutrinken. Will 
man das Mittel heimlich an wenden, so eignen sich Suppen und Kompots zum 
Vermischen. Die'Dosierung betrug 0,25 bis 1,5 g; als Beruhigungsmittel genügte 
0,25 bis 0,5 g iu mehrfachen Dosen am Tage, als Hypnotikum 0,5 bis 1,5 g in 
einmaliger Dosis. Mitunter bereiteten mehrfache kleine Dosen bei Tage (0,8 bis 
0,5 g) die schlafmachende Wirkung vor; die Abenddosis war 0,5 bis 1,5 g. Das 
Mittel wurde in einigen Fällen wochen- und monatelang gegeben, ohne daß 
irgendwelche Neben- und Nachwirkungen auf den Atmungsapparat, die Zirku¬ 
lationsorgane oder den Magendarmtractus beobaohtet wurden. Nie waren Appetit 
und Verdauung gestört oder Erbrechen, Durchfälle vorhanden. Auch die Haut 


1 E. Impens, Über die physiologische Wirkung eines bromhaltigen Hypnotikmus, des 
Adalins. Mediz. Klinik. 1910. Nr. 47. 
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zeigte weder Bromakne, noch andere Exantheme. Der Urin war unverändert. 
Selbst bei Herz- und Nierenkranken, bei denen Fleischmann 1 das Mittel mit 
gutem Erfolge an wandte, konnte auch ich keinerlei unangenehme Neben¬ 
erscheinungen wahrnehmen, ebensowenig bei Arteriosklerose, wo Veronal und 
andere Schlafmittel mitunter ungünstig wirken. Eine kumulative Wirkung wie 
bei Sulfonal, Brom, auch Veronal, konnte nicht festgestellt werden; in einigen 
Fällen schien die schlafmachende Wirkung bei läugerem Gebrauch sich abzn- 
schwäohen, so daß eine Steigerung der Dosis nötig war. Wo erhebliche körper¬ 
liche Schmerzen bestanden, versagte das Mittel zumeist, während es bei 
geringeren Beschwerden, die das Einschlafen verhinderten, günstig wirkte. 
Der Effekt war nicht bei allen Individuen ein gleichmäßiger, ohne daß bestimmte 
Gründe hierfür festzustellen waren. Während nach kleineren Dosen von 0,25 bis 
0,5 g nach etwa Vs Stunde ein Müdigkeitsgefühl eintritt, erfolgt nach Dosen 
von 0,5 bis 1,5 g ein Ruhe- und Schlafbedürfnis, und ein tiefer, ruhiger, 
erquickender Schlaf von 5 bis 7 Stunden. Bei einigen Patienten, die an Schlaf¬ 
losigkeit, Angst, Unruhe litten, erfolgt zuweilen ein Erwachen im Schlaf, das 
aber stets von einem sehr schnellen Einschlafen gefolgt ist. Im Gegensatz zu 
anderen Schlafmitteln erwachen die Kranken am anderen Morgen völlig frisch 
und mit freiem Kopf; nie wurde am anderen Morgen über Kopfdruck, Kopf¬ 
schmerz, Eingenommenheit des Kopfes, Müdigkeit geklagt, wie häufig nach 
Hedinal, Veronal, Sulfonal; auch wurden hier zum Vergleich gerade Kranke 
herbeigezogen, die an diese Mittel gewöhnt waren. Die schnelle Verbrennung 
des Mittels im Organismus verhütet jede störende Nachwirkung für den Morgen 
und den folgenden Tag. — Das Mittel kam in Anwendung bei Hysterie, Neur¬ 
asthenie, Angstzuständen, Zwangsneurosen, Depressionszuständen, leichten Er¬ 
regungszuständen, Epilepsie. Als Sedativum dienten kleine Dosen von 0,25 bis 
0,5 g mehrmals täglich. Dieselben versagten jedoch bei außergewöhnlich starken 
Affekt- und Erregungszuständen, bei denen größere, hypnotisch wirkende Dosen 
erforderlich waren. Speziell bei Kranken mit Herzneurosen, Angstgefühlen, Herz¬ 
klopfen, Unruhe hatten Dosen von 0,3 bis 0,5 g einen günstigen Effekt, ebenso 
bei Herz- und Nierenkranken, in denen abnorme körperliche Sensationen das 
Einschlafen verhindern. Bei Krampfzuständen auf hysterischer und affektiver 
Basis wirkte das Mittel günstig, während bei Epilepsie wohl die Unruhe ver¬ 
ringert wurde, der Schlaf verbessert, aber die Anfälle in Zahl und Stärke 
unbeeinflußt blieben. Als Schlafmittel bewährte es sich in erster Reihe dort, 
wo das Einschlafen durch starke Abspannung, Überreizung, Gemütserregungen 
erschwert war; hier war eine Tablette, 1 / 3 Stunde vor dem Zubettgehen genommen, 
wenn ein heißes Getränk folgte, von sicherer Wirkung und erzielte ruhigen, 
5 bis 6 ständigen Schlaf. Ebenso genügte diese Dosis (0,5 g), in der Nacht 
gegeben, bei den Kranken, die gut einschliefen, dann nachts oder gegen Morgen 
lange wach liegen und ihrer Unruhe, Angst und Grübeleien preisgegeben sind; 
hier wirkte der durch die nächtliche Gabe von 0,5 g noch gegen Morgen zu 


1 Flkischmann, Die Wirkung des Hypnotikum Adalin. Mediz. Klinik. 1910. Nr. 47. 
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erzielende Sohlaf günstig auf den Gesamtzustand, ohne daß eine Nachwirkung: 
des Mittels (dank der schnellen Verbrennung und Ausscheidung) am Morgen zu 
vermerken war. In höheren Graden von Schlaflosigkeit wurden Dosen von 1,5, 
auch' 2 g, ohne Nach- und Nebenwirkung angewandt Selbst Tagesdosen von 
3 g, die Finckh 1 bei starken Erregungszuständen anwandte, wurden gut ver¬ 
tragen. Derselbe Autor gab bei Geisteskranken Adalin in Kombination mit 
anderen Mitteln und empfiehlt namentlich die gleichzeitige Darreichung von 
Adalin und Paraldebyd. Wo schmerzhafte Zustände bestehen, dürfte eine Kom¬ 
bination mit Morphium oder Kodein anzuraten sein. In jüngster Zeit gab ich 
auch bei Kindern mit Tic und Chorea Adalin in Dosen von 0,2 bis 0,3 g mehrfach 
bei Tage mit günstigem Erfolge. 

Die Vorzüge des Mittels liegen in seiner Unschädlichkeit, der relativen 
Geschmacklosigkeit, der schnellen Verbrennung und Ausscheidung und dem 
Mangel aller Neben- und Nachwirkungen. Während Brom von vielen Kranken 
gescheut wird, leicht Akue, Sastrizismus, geistige Ermüdung erzeugt und kumulativ 
wirkt, fehlen diese Erscheinungen bei Adalin. Ebenso fehlen die Nachwirkungen 
anderer Schlafmittel, wie selbst Veronal, am Morgen; nach keinem Mittel wachen 
die Kranken morgens gleich so frisch auf wie nach Adalin, wenn auch Veronal 
sicherer und gleichmäßiger wirkt und in verhältnismäßig kleineren Dosen. In 
den Fällen, in denen eine kumulative Dauerwirkung erforderlich ist, wie bei 
Epilepsie, sind die Brompräparate vorzuziehen. Denn wie schon oben hervor¬ 
gehoben ist, kommt die Bromkomponente und Bromwirkung beim Adalin wenig 
in Betracht. Dem Kodein und narkotischen Mitteln ist Adalin als Sedativum 
vorzuziehen, weil es harmloser ist und ihm jede verstopfende oder betäubende 
Wirkung fehlt. Bei sehr heftigen Angstzuständen, wie quälenden Zwangsneurosen 
werden diese Mittel wiederum günstiger wirken. Bei Schlaflosigkeit nicht zu 
schwerer und hartnäckiger Natur, bei erschwertem Einschlafen, vorzeitigem 
Erwachen bewährte sich Adalin gut. Auch in einigen Fällen von Unruhe und 
Schlaflosigkeit bei organischen Nervenerkrankungen wirkte es sedativ und schlaf¬ 
stärkend. Die sedative Wirkung des Adalins dürfte in Dosen von 0,3 bis 0,5 g 
stärker sein als die der üblichen Bromdosen und vielleicht etwas schwächer als 
die der gewöhnlichen Kodeindosen. Als Hypnotikum scheint es diesen beiden 
Mitteln vorzuziehen sein, ist aber wiederum etwas schwächer und weniger gleich¬ 
mäßig wirksam als die üblichen Medinal- und Veronaldosen, deren Wirkung 
aber auch vielleicht durch eiue Steigerung der Dosis des harmlosen Adalins über 
1,5 g hinaus noch zu erreichen sein wird. 

II. Referate. 

Anatomie. 

1) Gehirn und Büokenmark. Leitfaden für das Studium der Morphologie nnd 
des Faserverlaufes, von E.Villiger. (2. Aufl. Leipzig, Wilh. Engelmann, 1910.) 
Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Daß bereite rühmlichBt bekannte Buch des Verf.’s liegt jetzt in 2. Aufl. vor. 

1 Finckh, Klinische Erfahrungen mit Adalin. Med. Klinik. 1910. Nr. 47. 
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Sie ist gegen die erste um einen wertvollen Anhang insofern bereichert worden, 
&Is in diesem die Darstellung der Leitungsbahnen an der Hand von Abbildungen 
mikroskopischer Präparate erfolgt. 

Im 1. Teil wird die Morphologie des Gehirns und Rückenmarkes, im 2. Teil 
neben der Histogenese und dem mikroskopischen Aufbau die Anordnung der 
Leitnngsbahnen des genaueren besprochen. Was das Buch so ganz besonders 
wertvoll und empfehlenswert macht, das sind neben dem klaren und knappen Text 
die zahlreichen, zwar schematischen, aber sehr instruktiven Abbildungen der 
Leitungsbahnen, das sind ferner die guten Reproduktionen der makroskopischen 
Verhältnisse, bei denen schwieriger zu verstehende Gebilde durch verschiedene 
Farbengebung in anschaulicher Weise hervorgehoben sind. Ref. kann auf Grund 
eingehenden Studiums das Buch auoh in seiner neuen Gestalt jedem auf das wärmste 
empfehlen, der sich in das schwierige Gebiet der Hirnanatomie einarbeiten will. 

2) Beitrag zur vergleichenden Anatomie der Substantia nigra* des Corpus 
IiUysii und der Zona inoerta, von Dr.Torata Sano. (Mon. f. Psych. u. Neur. 
1909, H. 2 bis 1910, H. 4.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Aus den mühevollen, im anatomischen Laboratorium der Ziehenschen Klinik 
ausgefährten Untersuchungen des japanischen Autors ergibt sich: bei den meisten 
Säugern tritt die Substantia nigra in der lateralen, bei Igel und Fledermaus hin¬ 
gegen in der medialen Partie des Hirnschenkels zuerst auf. Bei den ersteren Säugern 
entwickelt sich die beginnende Substantia nigra, also die spätere laterale Partie 
der Substantia nigra, wenigstens scheinbar, ganz unabhängig vom Brückengrau, 
aber in engem Zusammenhang mit dem Grau der Haube, in welches die Fasern 
der lateralen Schleife eingebettet sind, und stellt sich gewissermaßen als ein ventro- 
medialer Fortsatz dieses Graus dar. Etwas später, d. h. weiter proximal, ent¬ 
wickelt sich andrerseits auB dem lateralen Zapfen des Brückengraus eine graue 
Masse, die allmählich lateralwärts rüokt und endlich als ein grauer Streifen das 
Brückengrau mit der „eigentlichen“ Substantia nigra verbindet. Diese graue Masse 
wird zerebralwärts immer größer und bildet einen integrierenden Bestandteil der 
Substantia nigra und hängt nach dem Verschwinden des Brückengraus mit der 
Substantia perforata posterior bezw. dem Pedamentum laterale zusammen. Bei 
den letzteren Säugern, also Igel und Fledermaus, entwickelt sich der erste Anfang 
der Substantia nigra, also die spätere mediale Partie der Substantia nigra, aus 
dem Brückengrau oder wenigstens in untrennbarem Zusammenhang mit demselben. 
Die so entwickelte Substantia nigra fließt später mit der lateralen Partie der* 
Substantia nigra zusammen, die sich etwas später als die eben erwähnte mediale 
Partie der Substantia nigra entwickelt, und zwar wiederum aus dem Grau der 
Haube, in welches die Fasern der lateralen Schleife eingebettet sind. Aus dem 
Gesagten geht hervor, daß die Substantia nigra sich immer im Zusammenhang 
mit dem Grau der Haube und dem Brückengrau entwickelt, nur tritt sie bei der 
einen Gruppe der Säuger zuerst im lateralen, bei der anderen zuerst im medialen 
Teile auf. 

In ähnlich exakter Weise ist die vergleichende Anatomie des Corpus Luysii, 
der Zona incerta der von Forel H, H 1 und H 2 genannten Felder und der an¬ 
stoßenden Partien verfolgt. 

Physiologie. 

3) Experimentelle Studien am Nervensystem der Mollusken. VI. Die Be¬ 
deutung des Strychnins und der Karbolsäure für die Differenzierung 
verschiedener Mechanismen im Nervensystem, von Fröhlich. (Zeitschr. 
f. allgem. Phys. XI. 1910. S. 94.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Verf. hat frühere Beobachtungen Baglionis an Zephalopoden durch Studien 
über die feinere Anordnung einzelner Teile im Nervensystem der Zephalopoden 
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und die Bedeutung der Karbolsäure- und Strychninmethode für die Differenzierung 
verschiedener Mechanismen im Organismus ergänzt. Tut man eine Eledone moschate 
in Meerwasser, das 1 Teil Strychnin auf 10000 Teile Wasser enthält, so tritt zu¬ 
nächst eine mechanische Erregbarkeit ein, die allmählich die Gestalt von Krampf¬ 
anfällen annimmt. Zuerst äußern sich die Krämpfe rhythmisch, danach gehen 
sie in einen dauernden Krampfzustand über. Jeder Krampfanfall löst eine Streckung 
der Arme aus. Außer diesem Muskelkrampf erfolgt eine tetanische Innervation 
sämtlicher Chromatophoren. Das Tier färbt sich während jeden Anfalles dunkel, 
um sich nach dem Vorübergehen wieder aufzuhellen. Nach Abtrennung des 
Kopfes und der Arme vom übrigen Körper hören die Strychninkrämpfe des Mantels 
und der Chromatophoren auf, persistieren dagegen in den Armen und hören erst 
auf, wenn man auch noch die Arme vom Kopfe trennt. In Karbolsäurewasser 
(1: Ö000) gebracht, zeigen die Eledonen klonische Krämpfe der Körpermuskulatur 
und der Chromatophoren. Aus den Versuchen geht hervor, daß die Reflexzentren 
der Körpermuskulatur und der Chromatophoren Strychnin- und Karbolsäurezellen 
besitzen, und zwar liegen die mit Karbolsäure reagierenden motorischen Ganglien¬ 
zellen der Muskeln in der Peripherie, die der Chromatophoren in der Gehirn¬ 
ganglionmasse des Kopfes. Ihre Lage kann vorderhand mit den jetzigen Methoden 
noch nicht bestimmt angegeben werden. Die Lage der motorischen Nervenzellen 
der Chromatophoren bedingt eine geringe Variationsmöglichkeit in der Innervation 
der Chromatophoren des ganzen Körpers. 

4) Ein neues Algesimeter für die Praxis, von S. Schoenborn. (Münchener 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 36.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Bei diesem etwa 130 g wiegenden, handlichen Instrumente wird eine Nadel, 
deren Einstichtiefe genau mechanisch zu regulieren ist, auf die zu untersuchende 
Haut durch Drehung eines Knopfes in einer Richtung gesenkt und wieder gehoben. 
Als besondere Vorzüge des Apparates, den Verf. viel erprobt bat und warm empfiehlt, 
werden angegeben, daß Bich eine von jedem Druck unabhängige und sehr gleich¬ 
mäßige Senkung der Nadel gegen die Haut erzielen läßt, und daß sich sowohl die 
Geschwindigkeit der Einwirkung des Schmerzes, als auch seine Dauer sehr exakt 
regulieren läßt. 

6) Untersuchung der Pupille und der Irisbewegungen beim Mensohen, von 

K.Weiler. (Zeitschr.f.d.ges.Neur.u.Psych. II. 1910. H.2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Arbeit in Buchstärke (174 Seiten!), zum Referat größtenteils ungeeignet. Sie 
bespricht ausführlich die Technik der Pupillenuntersuchung (nebst eigener Methodik), 
ferner das Resultat der Untersuchung an Pupillen und Irisbewegungen bei Gesunden, 
sowie bei verschiedenen Giftwirkun^en und einigen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems. Die wesentlichen, bei der progressiven Paralyse vorkomraenden 
Pupillenstörungen sind: vollkommene und unvollkommene, reflektorische und absolute 
Pupillenstarre mit ihren Vorläufern, verlangsamter Ablauf der Irisbewegungen, 
schnelles Nachlassen des Iristonus, Fehlen der sekundären Reaktion, Anisokorie 
und Fehlen der Reaktionen bei psychischen, sensoriseben oder sensiblen Reizen. 
Bei der Hirnlues kommen alle möglichen Pupillenveränderungen vor, vielfach 
vereint mit anderen Augenmuskelstörungen; reflektorische Pupillenstarre ist nur 
sehr selten. Bei der Dementia praecox findet man Einschränkung der Licht¬ 
reaktion bzw. absolute Starre vorübergehender Natur, außerdem dauernde Ver¬ 
änderungen der Irisinnervation, Fehlen der Reaktionen auf psychische, sensorische 
und sensible Reize; oft sind die Pupillen über mittel weit, vorübergehend zeigen 
sich Veränderungen der Form (ovale Pupillen). Bei manisch-depressivem 
Irresein werden die Erweiterungsreaktionen nie vermißt. Bei Epilepsie, 
Hysterie und Psychopathie: Vergrößerung des Pupillendurchmessers und der 
Reaktionsbewegungen, verbunden mit Beschleunigung ihres Ablaufes, Verstärkung 
der psychischen Reflexe, Vermehrung der Pupillenunruhe. Die Pupillenstarre im 
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epileptischen Anfall ist eine absolute, auch im hysterischen Anfall kommeu absolute 
Papillenstarre mit Mydriasis oder auch Hiosis vor. die Pupillen sind dabei 
manchmal verzogen, oval. Nur bei einer geringen Prozentzahl der Alkohol¬ 
kranken treten Pupillenstörungen auf. Meist handelt es sich dabei um absolute 
Starre, Reflextanbheit oder Trägheit der Lichtreaktion, die manchmal auch sehr 
wenig ausgiebig erscheint. Eine rein alkoholisch bedingte, dauernde reflektorische 
Pupillenstarre scheint nicht vorzukommen. 


Pathologische Anatomie. 

6) Über Fibrillenbilder tabiseher Spinalganglienzellen« von Karl Schaffer. 
(Zeitschr. L d. ges. Neur. u. Psycb. L 1910. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über seine mit der Bielschowskyschen Methode an 2 Tabes- 
und 4 Taboparalysefällen angestellten Untersuchungen. Des näheren sei auf das 
Original verwiesen. Es sei hier nur hervorgehoben, daß nach Verf. die tabischen 
Spinalganglienzellen zweierlei Veränderungen erleiden: 1. es entsteht die fettige 
Degeneration des Zellkörpers, welche in der bedeutenden Anhäufung von derben 
Fettkörnem sich kundgibt; später beginnt einesteils um die einzelnen Fettkörner, 
amleinteils um die dem Zellkörper der Spinalganglienzelle anliegenden einzelnen 
CajaIschen Begleitzellen (welche Verf. als gliöse Elemente auffaßt) die Bildung 
eines bellen Hofes, woraus kleine Vakuolen entstehen; im Verlauf dieser Vakuolen¬ 
bildung einesteils verschwinden die Fettkörner, andernteils entstehen ausgenagte 
Zellleibkonturen. Nun werden die Vakuolen größer, konfluieren, wodurch zahl¬ 
reiche Höhlen im Zellkörper zustande kommen, somit erhält letzterer ein schwamm- 
artiges Außere. So wird der Zellleib immer zernagter; aber selbst bereits hoch¬ 
gradig ergriffene Zellkörper besitzen normal aussehende Axone. 2. Die zweite 
Erkr&nkungsform der tabischen Spinalganglienzellen erscheint in einer Schwellung 
des Zellkörpers, welche zum granulären Zerfall des fibrillo-retikulären Gerüstes 
führt, nebst Schwellung des Kernes und Kernkörperchens. Diese Form führt so 
rasch zum Zerfall, daß die Cajulsehen Satelliten ihre gewohnte histologische 
Tätigkeit gar nicht entfalten können. — Die beiden Zellerkrankungsformen bieten 
keine Übergänge dar; sie sind ihrem pathologischen Wesen nach voneinander ganz 
verschieden. Die erste, chronische Form ist die bei weitem überwiegende, die 
zweite, akute, kommt bedeutend spärlicher vor. Betreffs der Bedeutung der Rolle, 
welche die Cajalschen Begleitzellen bei den tabischen Spinalganglienzellen spielen, 
stimmt Verf. mit Bielschowsky überein. Er nimmt zwischen Spiualganglienzelle 
und Begleitzellen ein Gleicbgewichtsverhältnis an, in welchem der bestimmende 
Umstand der Gesundheitszustand der Nervenzelle ist. Hat letzterer aus irgend¬ 
welchem Grunde gelitten, so ist das Gleichgewichtsverhältnis zugunsten der Nerven¬ 
zelle gestört, wodurch den Satelliten eine freie Tiitigkeitsentfaltung gewährt ist. 

Die t&biache Hinterstrangserkrankung ist in ihrem reinen Anfangsbilde eine 
primäre, elektive Degeneration der intraspinalen Hinterstr&ngsfasern; diese Er¬ 
krankung verspürt das trophische Zentrum, die Spinalganglienzelle, und somit kann 
in letzterer eine Störung eintreten, und dies geschieht in der Form von fettiger 
Degeneration, wodurch das GleichgewichtBverhältuis zwischen Ganglienzelle und 
Begleitzelle zuungunsten der ersteren eine Änderung erfahrt, in dem Sinne, daß 
die Cajalschen Satelliten ihre histologische Wirkung mit der Zunahme der Nervcn- 
zelldegeneration in zunehmendem Maße entfalten. Somit sind die tabischen Spinal¬ 
ganglienveränderungen sekundäre; sie tragen zur Kenntnis der primären Gewebs- 
läsion der Tabes nichts bei. 

7) Über die Bestehungen der Erkrankungen der Gefäße zu Erkrankungen 
des Rückenmarkes. Ein kasuistischer Beitrag zur Heilbarkeit der 
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syphilitischen ,,Tabes 44 , von A. Adamkiewicz. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. I. 1910, Heft 3.) Ref.: Kart Mendel. 

Skizze der spinalen Vaskularisationsverhältnisse; das Rückenmark erhält den 
arteriellen Hauptzufluß am unteren Ende seines Verlaufes, durch die „Art. magna 
spinalis“, die meist von der linken Art. hypogastrica ausgeht. Das arterielle Blut 
strömt vom unteren Rückenmarksende nach oben. An einem Falle glaubt Verf. 
den Beweis führen zu können, daß es sich um eine „peripherische“ Rückenmarks¬ 
krankheit, eine Invasion des Syphilisvirus ins Rückenmark durch Vermittlung der 
Art. magna spinalis handelt. Die Lähmung der Beine, der Blase und des Mast¬ 
darmes, sowie das Westphalsche Zeichen erklärt Verf. durch eine Vorderhorn¬ 
erkrankung, von den Pupillen wird nichts erwähnt, die Parese der Hirnnerven 
findet keine Erklärung. Eine antiluetische Kur brachte Heilung. 

8) Beitrag zur pathologischen Anatomie hochgradiger Miosis mit Pupillen¬ 
starre, von Dr. Elmiger. (Archiv f. Psych. XLVI. 1910.) Ref.: Gr. Ilberg. 

Im 47. Jahr begannen im mitgeteilten Fall die Symptome der Tabes. 15 Jahre 
lang wurden Miosis und Starre der Pupillen beobachtet. Im 67. Jahr starb Pat. 
Außer den makroskopischen Veränderungen der Tabes wie der Dementia par&lytica 
fand Verf. enorme zellige Infiltration des Oculomotoriusendoneuriu ms. 
Er nimmt an, daß diese einen fortwährenden Reiz auf die pupillenverengernden 
Fasern des Oculomotorius ausgeübt und dadurch die Miosis wie möglicherweise 
auch die Starre bewirkt hat. 

9) La pathogenie du Bigne d’Argyll-Robertson, par Ch. Lafon. (Revue 
neurologique. 1909. Nr. 23.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. glaubt zunächst nicht an die Existenz eines M. dilatator pupillae. Die 
Pupillenreflexe gehen auf zwei differenten Nervenwegen vor sich: auf einem mes- 
enzephalen (Licht- und Akkommodationsreflex) und auf einem bulbären (sensible 
und psychische Reflexe); die diese Reflexe innervierenden Fasern sind nicht in 
anatomischem, sondern nur in funktionellem Sinne als Nerven zu bezeichnen; die 
Erregung jedes der beiden Reflexbögen ist eine bilaterale, die Funktionsstörung 
bei einseitiger Läsion aber stets nur auf eine Seite beschränkt; Zerstörung eines 
der Reflexcentra bedingt Ausfall aller von diesem Zentrum regulierten Bewegungen. 
Verf. verwirft im speziellen für* das Argyll-Robertsonsche Zeichen die im 
Deutschen üblichen Bezeichnungen als nicht genügend genau; ebenso den Terminus 
„Ophthalmoplegia interna“. Weiter kritisiert dann Verf. die verschiedenen Theorien 
der Pupilleninnervation. Verf. selbst plädiert für die Annahme des Sitzes der 
Läsion in den motorischen Ziliarganglienzellen bzw. ihren zentrifugalen Fortsätzen, 
wodurch (Tonusstörung) sich ihm auch Differenz und Difformität der Pupillen zu 
erklären scheinen; tatsächlich hat auch Marina bei der Tabes und der pro¬ 
gressiven Paralyse die Ziliarganglien lädiert gefunden, normal jedoch in allen 
jenen Fällen, wo sich Pupillarstörungen nicht fanden; Dupuy-Dutemps hat bei 
den erwähnten Erkrankungen häufig Irisatrophie verzeichnet, was wohl im selben 
Sinne spreche. Verf. stellt sich nun vor, daß die parasyphilitische Läsion keine 
vollkommene Funktionsaufhebung der motorischen Zellen bewirkt, sondern bloß eine 
Modifikation, ,,Perversion“ der Funktion, auf die sensorische Reize nun nicht mehr 
den normalen Einfluß besitzen; solche Dissoziationen finden sich ja auch sonst bei 
der Tabes und der Paralyse. Schließlich scheinen dem Verf. auch die Pupillen¬ 
befunde in jenen Fällen, wo zu bestehendem Argyll-Robertson noch Läsionen des 
iridomotorischen Systems distal- bzw. proximalwärts vom Ziliarganglion sich hinzu¬ 
gesellen (Verf. teilt einige einschlägige Fälle mit), seine Anschauungen zu stützen. 
10) Histologische Befunde in einem Fall von Tabespsychose, von F. Sioli. 

(Zeitschr. f d. ges. Neur. u. Psych. III. H. 3.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Es handelte sich um eine auffällige, bald nach der luetischen Infektion zur 
Entwicklung gelangte Tabes, wobei paranoide Ideen in auffällig nahem Konnex 
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an sensible Störungen zur Entstehung kamen; keine Sprachstörung. Exitus nach 
mehi^ährigem Bestände unter marastischen Erscheinungen. Anatomisch im Rücken¬ 
mark typische, fortgeschrittene Tabes; Pia des Gehirns infiltrativ erkrankt, besonders 
eher dem Stamm, namentlich nahe den Gefäßen, speziell den Venen; in der Hirn- 
substanz ebenfalls vaskuläre Veränderungen; geringe Infiltrationen mit Plasma- 
and Mast zellen, Ausfall und Schiefstellung, aber keine Schichtstörung der Ganglien¬ 
zellen, kein merklicher Markausfall, Gliawucherung in Oberfläche und Tiefe mit 
regressiven Veränderungen, keine perivaskuläre Gliawucherung, aber perivaskuläre 
Räume, Pigment Vermehrung um die Gefäße und in der Pia. Mit Schröder 
deutet der Verf. die Befunde nicht einfach als tabisch, da gummöse Bildungen 
und Spirochäten nicht nachweisbar, glaubt aber aüch nicht, daß die Meningitis 
direkt eine luetische sei; auch zum typischen Paralysebefund keine Beziehungen, 
nur gewisse zu jenem bei der stationären Form, wie ihn Alzheimer erhoben hat, 
doch keine völlige Identität damit. So möchte also Verf. die Psyohose, die er 
auf den Rinden- bzw. den diesem vorangegangen zu denkenden Piabefund bezieht, 
als eine solche sui generis, eine Tabespsychose, auffassen. 


Pathologie des Nervensystems. 

11) Tabes, von v. Strümpell. (Wien.med.Woch. 1910. Nr.lff.) Ref.: Pilcz(Wien). 

Klinische Vorlesungen, welche in der bekannten, unübertrefflich didaktischen 

Art des Verf.’s dem praktischen Arzt alles Wissenswerte über Pathogenese, Semiotik usw. 
der Tabes mitteilen. 

12) Ein Beitrag sur infantilen Tabes, von Dr.* W. Spitzmüller. (Med. Klinik. 

1910. Nr. 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es handelt sioh um einen 13 jährigen Knaben mit Tabes. Der Knabe ist 
von ausgesprochen kindlichem Habitus. Interessant ist, daß weder Tabes noch Lues 
in der Anamnese der Eltern und des Kindes ist, und doch ist Wassermann beim 
Kinde positiv. Die Ataxie ist das hervorstechendste Symptom, initial war die 
Blasenstörung zu konstatieren. (Aus der Anamnese ist zu entnehmen, daß die 
Hutter 2 mal Totgeburten hatte, „jedoch seien weder bei Vater, noch Mutter Lues 
oder andere venerische Erkrankungen nachgewiesen“. Die Untersuchung der Eltern 
auf Wassermannsche Reaktion hätte vielleicht doch wichtige Aufschlüsse ge¬ 
bracht. Ref.) 

13) Tabes dorsalis juvenilis mit Autopsie, von Knud Mailing. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neur. 1910. Heft 4.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. hat 4 Fälle von juveniler, auf hereditärer Lues beruhender Tabes unter¬ 
suchen können. Bemerkenswert ist in einem Falle, der weder klinisch nooh 
anatomisch eine Spur von Paralyseerscheinungen bot, der Fund von Plasmazellen- 
uod Lymphozyteninfiltration, die in vielen Beziehungen hinsichtlich der Lokali¬ 
sation usw. an diejenige der Dementia paralytica erinnerte. Der Fall zeigt wieder 
einmal, wie nahe Tabes und Paralyse einander stehen, oder daß sie nur Lokalisations¬ 
varietäten der gleichen Krankheit sind. 

Bezüglich der Bedeutung der Opticusatrophie machte Verf. Kontrollunter- 
suchungen in einer Blindenschule. 25 von den etwa 100 Schülern hatten Opticus¬ 
atrophie, bei zweien von diesen 25 fehlten die Patellar- und Achillesreflexe; da 
es indes bei einer näheren Untersuchung niobt gelang, andere Zeichen von Tabes 
nachzuweisen (die 2 Schüler waren übrigens nicht vollständig blind), so nimmt 
Verf. an, daß die Diagnose „Tabes“ unbedingt verworfen werden muß, zumal da 
eine genauere anamnestische Untersuchung ergab, daß das Sehnervenleiden offenbar 
von einer Meningitis in der frühesten Kindheit herrührte. Lehrreich sind diese 
Falle insofern, als sie zeigen, daß die Sehnenreflexe nach einer Meningitis noch 
viele Jahre (10 und mehr) nach Ablauf der Krankheit fehlen, mit anderen Worten 
definitiv verloren gegangen sein können. 
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14) Die ätiologisohe Bedeutung der Syphilis für die Tabes dors&lis, vor» 
Blümel. (Inaug.-Dissert. Berlin 1909.) Ref.: K. Boas (Rostock i./M.). 

Verf. bespricht zunächst die Überanstrengungs- und Erkältungstheorie der 

Tabes, die er beide ablehnt, und geht dann auf die luetische Entstehung ein unter 
Anführung zahlreichen kasuistischen und statistischen Materials aus der Literatur. 
Seinen eigenen Beobachtungen liegen 92 Fälle von Tabes (50 Männer, 42 Weiber) 
zugrunde, die innerhalb eines Zeitraumes von 3 Jahren in der Charite zur Beob¬ 
achtung kamen. Verf. kam nun hinsichtlich der Ätiologie zu folgenden Ergebnissen: 
von den 50 Männern waren 26 = 52°/ 0 sicher luetisch, 5 — 10°/o wahrscheinlich. 
Bei 10 Männern = 20°/ o lag Verdacht auf Lues vor, während bei 9 von 50 = 18 0 / o 
keine Lues vorangegangen war. Von 42 Frauen ließ sich in 45,2°/ 0 mit Bestimmt¬ 
heit, in ll,9°/ 0 mit Wahrscheinlichkeit eine luetische Infektion nachweisen, so 
daß sich als Resultat 57,1 °/ 0 vorausgegangener Syphilis ergibt. Weitere 16,7 0 / o 
waren syphilisverdächtig, während 26,2°/ 0 anscheinend frei waren. Als alleinige 
Ursache ließ sich Syphilis in 20 Fällen ermitteln, bei 11 Männern und 9 Weibern, 
also etwa 22°/ 0 . In weiteren 35 Fällen konnten außer der Lues noch andere 
Faktoren für die Entstehung der Tabes mit verantwortlich gemacht werden. Unter 
den anderen Momenten nimmt die Heredität den ersten Platz ein. Syphilis und 
Belastung wurde 12 mal gezählt, Syphilis und zwei oder drei andere Schädlich¬ 
keiten 13 mal, Syphilis und toxische Schädlichkeiten (hauptsächlich Alkoholismus) 
8 mal, Syphilis und Überanstrengung 2maL Von den außer Lues allein in Betracht 
kommenden Momenten steht an der Spitze die Belastung mit 4 Fällen, dann folgen 
toxische Schädlichkeiten 4 (darunter ein Luesverdächtiger), Trauma 2 (darunter 
ein Lues verdächtiger) und Überanstrengung 1. Zwei oder drei andere Schädlich¬ 
keiten ohne Lues lagen 7 mal vor (darunter jedoch 4 Luesverdächtige). Ohne alle 
wahrnehmbare Ursache waren 20 Fälle, davon jedoch 9 Luesverdächtige. Verf. 
kommt somit zu einer Bestätigung der Fournier-ErbBchen Theorie, wenn er auch 
nicht so weit wie Möbius gebt, jeden Fall von Tabes auf das Konto einer 
luetischen Infektion zu setzen. Aus dem Beruf lassen sich keine Schlüsse ziehen. 
Die Mehrzahl der Fälle des Veif.’s standen im 30. bis 40. Lebensjahre, die jüngsten (2) 
im Alter von 15 bis 20 Jahren, die ältesten (2) im Alter von 61 bis 65 Jahren. 
Die Zeit, die zwischen luetischer Infektion und Auftreten der ersten Tabessymptome 
liegt, ist verschieden. Am häufigsten trat die Tabes 6 bis 10 Jahre nach der Lues 
auf, die kürzeste Zeit zwischen luetischer Infektion und Tabes betrug 1 Jabr, die 
längste 35 Jahre. Verf. hofft, daß die Wassermannsche Reaktion der Erb- 
Fournierschen Syphilis-Tabestheorie endgültig zum Siege verhelfen möge. 

15) Die Wassermann sohe Reaktion und ihr Wert bei der Diagnose der 
Tabes, von Ernst Frey. (Vortrag in der neurolog. u. psychiatr. Sektion 
des kgl. ung. Ärzte vereine vom 16. Februar 1910.) Ref.: fiudovernig. 

Die Wassermannsche Reaktion findet seit den Untersuchungen von Plaut 

und Wassermann in der Neurologie und Psychiatrie sehr große Anwendung; 
mit ihrer Bilfe wurde es möglich, die luetische Natur gewisser Erkrankungen des 
Zentralnervensystems festzustellen. Verf. befaßt sich in sehr eingehender Weise 
mit der einschlägigen Literatur. Nach Abhandlung der Methodik der WaBser- 
mannschen Reaktion geht er zur Besprechung seiner Untersuchungen über, 
welche er an Prof. Dr. Schaffers Nervenabteilung gemacht hat. Die Unter¬ 
suchungen, deren Reaktionen Priv.-Doz. Vas machte, beziehen sich auf 109 Tabes¬ 
kranke, deren Blutserum in 75 Fällen positive Reaktion gab, was 68,8°/ 0 ent¬ 
spricht; 34 Fälle hingegen gaben negative Reaktion, das iBt 31,2 °/ 0 . Unter den 
109 tabischen Fällen gaben 51 luetische Infektion zu, 58 aber negierten eine 
solche; bei den letzteren konnte man gar kein klinisches Symptom der Lues nach¬ 
weisen. Die Sera jener tabischen Kranken, welche Zugaben, eine luetische Infektion 
durchgemacht zu haben, gaben in 35 Fällen positive Reaktion; 16 Fälle hingegen 
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negative Reaktion. Die Sera der Lues-Negierenden waren in 40 Fällen positiv 
reagierend und nur in 14 Fällen negativ. Folgende 'Tabelle gibt eine bessere 
Übersicht der Resultate: 

Unter den 109 Tabeskranken waren: 

+ Lues (die Inetische Infektion zugeben) 51 = 46,78 u / 0 
— Lues (die luetische Infektion negieren) 58 =■ 53,22 °/ 0 


+ Wassermannsohe Reaktion .... 75 = 68,8 °/o 

— Wassermannsohe Reaktion .... 34 = 31,2 °/ 0 

4* Lues + Wassermann. 35 = 32,11 °/ 0 

+ Lues — Wassermann.16 = 14,67 °/ 0 

— Lues + Wassermann. 40 = 36,69 °/ 0 

— Lues — Wassermann.18 = 16,51 °/ 0 

+ Lues in tabischer Ätiologie .... 91 = 83,5 % 


Auffallend ist die Inkongruenz, welche zwischen den positiven Reaktionen 
der zugegebenen und negierten luetischen Infektion besteht. Es ist auffallend, 
daß unter den 51 Fällen, in welchen die Lues konzediert wurde, nur 35 positiv 
reagierende Sera gefunden wurden, hingegen aber unter jenen 58 Fällen, die 
Lues negierten, war das Serum bei 40 tabisohen Kranken positiv reagierend. Es 
ist ferner noch jene Beobachtung auffallend, daß das Blutserum in 16 solchen 
Fällen negativ reagierte, in welchen die Lues eingestanden wurde; es wäre eher 
zu erwarten gewesen, negativ reagierende Sera bei jenen tabischen Kranken zu 
finden, welche luetische Infektion nicht Zugaben. Die Erklärung dieser Erscheinung 
ist in den Fällen von Lues ignoree oder occulta zu finden und auch darin, daß 
antiluetische Behandlungen und hauptsächlich das Merkur fähig ist, die positive 
Reaktion in eine negative umzuwandeln. Einige Fälle dieser Umwandlung hat 
auch Verf. beobachtet. 

Die WaBsermannsche Reaktion hat es bewiesen, daß die Sera derjenigen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems, welche eine positive Reaktion geben, von 
einer luetischen Person stammen, daher hat die Reaktion einen diagnostischen 
W'ert; da aber einige Erkrankungen mittels der Reaktion von einander nioht zu 
unterscheiden sind, kann die Wasserraannsohe Reaktion des Blntserums keine 
differentialdiagnostische Bedeutung haben. Viel wichtiger und ein zu differential- 
diagnostischen Zwecken eher brauchbares Verfahren iBt die Untersuchung der 
Spinalflüssigkeit in sehr verschiedenen Richtungen. Von sehr großer Wichtigkeit 
ist die Lösung jener Frage, in welchem Maße die Positivität oder Negativität der 
Reaktion bei der antiluetischen Behandlung der Tabes in Betracht gezogen wird; 
soll eine jede Tabes mit positiver Reaktion einer antiluetischen Behandlung unter¬ 
zogen werden, oder soll die negative Reaktion als eine Kontraindikation der anti¬ 
luetischen Behandlung gelten? Die mit Enesol angestellten Untersuchungen {jaben 
es aber bewiesen, daß die Wassermannsche Reaktion gar keinen Einfluß haben 
kann bei der Entschließung zu antiluetischer Behandlung der Tabesfälle, sondern 
nur der klinische Verlauf kann in irgendwelcher Weise maßgebend sein. Wenn 
es die klinischen Symptome für wahrscheinlich erweisen, daß die antiluetische 
Behandlung von großem Nutzen sein kann, wird diese auch trotz negativer 
Reaktion eingeleitet werden. 

Die experimentellen Untersuchungen haben es bewiesen, daß das Merkur ent¬ 
schieden antiluetische Wirkung hat, und daher muß die Veränderung der Wasser¬ 
in annschen Reaktion während der Behandlung auch als eine Wirkung der anti- 
luetischen Kur betrachtet werden. 

Als prognostisches Zeichen kann die Reaktion auch nioht betrachtet werden, 
weil heute noch nicht festzustellen ist, welche Bedeutung die positive Reaktion 
bei dem Grade der Tabes haben kann, und was in dieser Hinsicht die negative 
Reaktion bedeutet. 
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An der Hand der Untersuchungen können folgende Schlüsse gesogen werden: 

Mittels der Wassirmannschen Reaktion ist es gelungen, festzu¬ 
stellen, daß die Tabes eine paraluetische Erkrankung ist. Der dia¬ 
gnostische Wert der Reaktion ist zweifellos, kann aber als diffe¬ 
rentialdiagnostisches Zeichen bei den Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems nicht betrachtet werden. Es ist wahrscheinlich, daß 
von prophylaktischem Standpunkte die Wassermannsche Reaktion 
bei den Erkrankungen des Zentralnervensystems einen großen Wert 
haben kann. Von prognostischem und therapeutischem Standpunkte 
gibt uns die Wassermannsche Reaktion nach dem heutigen Stande 
dieser Lehre gar keine sicheren Hinweisungen. 

An den Vortrag knüpfte sich folgende Diskussion: 

Herr Keller berichtet über jene Wassermannschen Untersuchungen, die er 
an der Nervenabteilung von Prof. Donath vornahm. In 13 Tabesfällen waren 9 
mit positiver Reaktion, das ist 69°/ 0 . Von diesen Tabeskranken wurden 8 mit 
Lezithinolinjektionen behandelt (20mal 0,10 g). Nach Beendigung der Injektionen 
wurde bei 4 Kranken die Reaktion in eine negative umgewandelt gefunden, bei 
den übrigen 4 blieb sie auch weiter stark positiv. Bei 12 an Hirnlues leidenden 
Kranken war in 9 Fällen die Reaktion positiv (75°/ 0 ). Negative Reaktionen 
bekam er bei einen Mädchen, bei welchem die vorhandene Nervenerkrankung 
klinisch als eine heredo-luetische diagnostiziert wurde. Negativ war auch die 
Reaktion bei 2 jungen Individuen, bei denen eine Hemiplegie 2 Jahre nach der 
luetischen Infektion eingetreten war. Das Blutserum der 6 an genuiner Epilepsie 
Leidenden reagierte auch negativ. Unter 12 an progressiver Paralyse leidenden 
Kranken gaben 11 positive Reaktion; 3 an multipler Sklerose leidende Kranke 
gaben negative Reaktion, einer reagierte positiv. In den 3 Fällen von Hysterie 
und bei den 6 Neurasthenikern war die Reaktion immer negativ. 

Herr Hudovernig ließ an seiner Abteilung bei 31 Paralytikern die Wasser¬ 
mannsche Reaktion vornehmen, über deren Krankheitsgeschichten er keine sicheren 
Angaben hatte. Die Reaktion war in 24 Fällen (77,42°/ 0 ) positiv, in 7 Fällen 
(22,68 °/ 0 ) negativ. 2 Monate vor der Anfertigung der Seroreaktion wurden 4 
von den positiven Fällen und unter den negativen Fällen 2 mittels Merkur und 
Jod behandelt. Seine Resultate stehen denen von Frey und Sarbö sehr nahe. 
Ebenso sind Bie übereinstimmend mit den Angaben von Fränkl, die sich auf 
die progressive Paralyse beziehen, entsprechen aber keinesfalls denen von Alt, 
Ledermann und. Lesser. Bei 3 nicht paralytischen Kranken war die Serum¬ 
reaktion negativ. Er glaubt in der Wasser mann sehen Reaktion ein sehr wert¬ 
volle^ Hilfsmoment der klinischen Diagnostik zu finden, die aber keinen differential- 
diagnostischen Wert hat. Wenn in einem Krankheitsfälle alle klinischen Er¬ 
scheinungen eine luetische Erkrankung für wahrscheinlich machen, dann wird 
unsere Annahme die positive Reaktion nur noch mehr bestätigen. Wenn aber 
die klinischen Symptome ohne Zweifel eine luetische Erkrankung beweisen, dann 
kann die negative Reaktion der antiluetischen Behandlung keine Kontraindi¬ 
kation sein. 

Herr von Sarbö: Mehr als 1 Jahr befaßt er sich mit der Frage der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion und wird einige seiner Beobachtungen, die sich auf mehr ala 
500 Fälle beziehen, sehr bald publizieren. Jetzt will er sich nur mit den Unter¬ 
suchungen befassen, die sich auf die Tabes beziehen. Die 100 Tabesfälle gaben 
in 73°/ 0 positive Reaktion. Unter diesen 100 Tabeskranken waren 80 Männer 
und 20 Frauen. Bei den ersteren war in 81°/ 0 , bei den letzteren in 65 0 / o 
die Reaktion positiv. S. will nur bemerken, daß er die schwach positiven Reak¬ 
tionen ganz unberücksichtigt gelassen hat. 
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3. dehnte seine Untersuchungen auch auf Ehepaare aus und untersuchte 
nach dieser Sichtung hin auch die Frauen der 16 tabischen Kranken und fand 
unter diesen in 6 Fällen (37°/ 0 ) bei beiden Ehehälften positive Reaktion. In 
4 Tabesfällen war auch dann die Reaktion solcher Ehehälften positiv, die klinisch 
ganz gesund waren; in einem Falle war die Frau eine Tabikerin, der Uann 
ein Paralytiker. In einem anderen Falle haben beide an Tabes gelitten. Elin 
Zusammenhang zwischen der Zeit der luetischen Infektion und dem Vorhandensein 
der Reaktion kann nicht festgestellt werden, und so ist es möglich, daß 31 Jahre 
nach der primären Infektion noch stark positive Reaktion vorhanden ist, hingegen 
aber in anderen Fällen 10 Jahre nach der Infektion die Reaktion negativ war. 
Bei seinen Untersuchungen achtete er besonders darauf, ob die Behandlung einen 
Einfluß auf die Reaktion hat. Unter diesem Gesichtspunkte nahm er 16 Fälle 
in Behandlung. Die großen Dosen von Jodkalium und die Inunktionen hatten 
zur Folge, daß in einzelnen Fällen die Abnahme der Schmerzen konstatiert 
werden konnte, ein anderer Einfluß aber wurde nicht nachweisbar. Er konnte 
öfters die Erfahrung machen, daß nach energischer antiluetischer Behandlung die 
negativ gewordene Reaktion einige Wochen später wieder positiv wurde, und zwar 
dann, wenn die Behandlung ruhte. Auf Grund dieser Erfahrungen kam S. zu der 
Überzeugung, daß die Verschiedenheit der Wassermannschen Reaktion bei der 
Beurteilung der antiluetischen Behandlung der Tabes nicht maßgebend sein kann, 
und daß ferner bei dieser Frage, was er schon im Jahre 1899 erörterte, auch 
nur die klinischen Indikationen maßgebend sein können. 

Bezöglich der Angaben seitens des Vortr., daß in einem solchen Falle, in 
welchem nicht nur die Rückbildung der klassischen tabischen Symptome, sondern 
auch die Rückkehr des Kniereflexes nach Enesolbehandlung nachweisbar war, 
ist S. der Meinung, daß es sich hier höchstwahrscheinlich um einen schwerer 
auslösbaren Kniereflex handelte, welchen — da die übrigen tabischen klassischen 
Symptome vorhanden waren — er nicht mit der gehörigen Sorgfalt auszulösen 
suchte, was Vortr. unbedingt versucht hätte, wenn es sich in diesem Falle 
um eine symptomarme Tabes gebandelt hätte. S. kann es nicht verstehen, wie 
es möglich ist, daß ein solches Phänomen, dessen Fehlen durch anatomische Ver¬ 
änderung verursacht wird, nach einfacher Merkurbehandlung zurückkehren kann. 
Ganz anders zu beurteilen sind jene mit Hemiplegie kombinierten Fälle, bei 
denen die Rückkehr des Kniereflexes beschrieben wurde; einen ähnlichen Fall 
betreffs des Achillessehnenreflexes habe er selbst publiziert. In diesen Fällen 
macht diese Erscheinung das gänzliche Aufhören der Hirnrindenhemmung, und die 
Annahme, daß einige Hinterwurzeln intakt geblieben sind, ganz verständlich. 

Eis wäre schon Zeit, mit den bei der Tabes zurückkehrenden Sehnenreflexen 
und dem Fehlen des Kniephänomens bei der Hysterie ubw. abzurecbnen. S. hat 
noch einen Fall in frischem Gedächtnis, welchen er Jahre hindurch als Paralyse- 
verdächtig betrachtete, weil er nebst den allgemeinen neurasthenisohen Beschwerden 
den Kniereflex absolut nicht auslösen konnte. Seit er das von Sternberg empfohlene 
Verfahren erprobte und den Kniereflex später prompt auslösen konnte, nimmt 
er das Fehlen der Kniereflexe nur dann als positiv an, wenn auch die übrigen 
Erscheinungen das Fehlen der Kniereflexe für wahrscheinlich erkennen lassen, und 
wenn er die Reflexe auch mittels des Sternbergschen Verfahrens nicht auslösen 
konnte. 

Zurückkehrend zur Wassermannschen Reaktion ist S. geneigt, allgemein 
anzunehmen, daß die positive Reaktion ceteris paribus mit großer Wahrscheinlich¬ 
keit beweist, daß das Individuum luetisch infiziert ist, aber keinesfalls ist das ein 
absolut sicheres Zeichen und kann es unter keinen Umständen als wichtig an¬ 
erkennen, daß uns die Positivität oder Negativität der Reaktion allein in unseren 
therapeutischen Maßnahmen leitet. 
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Was die Tabes anbelangt, so ist der Nutzen ohne Zweifel, daß die symptom¬ 
armen Fälle der Tabes auch diejenigen für eine Tabes anerkennen, die bis jetzt 
nicht dazu geneigt waren. 

Herr Schaffer wünscht zwei Bemerkungen zu machen. Die erste bezieht sich 
auf die therapeutische Wirkung des Enesols; in seinen Fällen blieben nach 20 
bis 30 Injektionen nicht nur die Magenkrisen aus, sondern es linderten sich die 
lanzinierenden Schmerzen, sogar die Kniereflexe wurden wieder belebt, die Augen¬ 
muskellähmungen verschwanden. Sehr auffallend war die Wirkung bei einem 
31jährigen Manne, der mit 21 Jahren einen Schanker akquirierte und 36 In unk - 
tionen gemacht hat; seit 5 Jahren bestehen qualvolle lanzinierende Schmerzen, 
Anisokorie mit ziemlich guter Pupillenreaktion; manchmal Harninkontinenz. Die 
Hauptklage des Patienten ist die monatlich einmal ganz pünklich sich einstellende 
Magenkrise mit stündlichem Erbrechen und großen Schmerzen. Die Dauer des 
Anfalls war im Beginn 3, später 5 bis 7, schließlich 11 Tage (Achillessehnen« 
reflexe, Kniereflexe, Statik, Gang zeigen keine Veränderung). Nach einge¬ 
leiteter Enesolbehandlung sind drei aufeinander kommende Magen¬ 
krisen ausgeblieben. Sch. weist aber auch auf jene Tatsache hin, daß sich 
in einzelnen Tabesfallen eine auffallende Tendenz zur spontanen Rückbildung der 
Symptome zeigt. Bei einem 36jähr. Manne traten zu gleicher Zeit lanzinierende 
Schmerzen mit einseitiger Augenmuskellähmung und Mydriasis auf; die Rückbildung 
der letzten zwei Symptome ist ohne jede Behandlung binnen 2 Monaten geschehen. 

Die zweite Bemerkung steht zu denen von Sarbö in Beziehung. Die bei 
der Tabes verschwundenen Kniereflexe, wie dies Beobachtungen von De reu m, 
Goldflam, Westphal u. a. beweisen, können von neuem nach einer Apoplexie 
an der hemiplegischen Seite ausgelöst werden. Der Grund dieses interessanten 
Verhaltens ist darin zu finden, daß das Fehlen des Kniereflexes bei der Tabes 
sich schon bei gelinder Veränderung des Reflexbogens einstellt, wenn also auf 
Grund einer zerebralen Herderkrankung die reflexhemmende Wirkung des Hirns 
an der hemiplegischen Seite aufgehoben ist und die tetanisierende spinale Inner¬ 
vierung die Übermacht gewinnt, so kann der defekte, aber nicht gänzlich zugrunde 
gegangene Reflexbogen genügen, den scheinbar verschwundenen Reflex wieder be¬ 
lebt zu machen. Es ist selbstverständlich, daß bei einem gänzlich zugrunde ge¬ 
gangenen Reflexbogen die interkurrente Apoplexie keine neue belebende Wirkung 
auf den verlorenen Reflex haben kann. Sch. weist seinerseits auch auf jene Er¬ 
scheinungen hin, von denen Treupel, Villauteaux u. a. auch die Erwähnung 
machen, daß die tabischen Knie und Pupillenreflexe zeitweise zurückkehren, bald 
aber wieder verschwinden. 

16) On lymphocytosis of the oerebrospinal fluid in relation to tabes, by 

J. S. Bury and A. Ramsbottom. (Quarterly Journ. of medicine. III. 1909. 

Oktober.) Ref.: Blum (Nikolassee) 

Die Verff. stellten bei 34 Tabikern und 7 Paralytikern, welche zum größten 
Teil Syphilis in der Vorgeschichte hatten, und bei 10 Nervenkranken, die keine 
Syphilis gehabt hatten, Untersuchungen auf den Lymphozytengehalt des Liquor 
cerebrospinalis an. Bei allen nicht syphilitisch krank Gewesenen fanden sie sehr 
geringe Mengen Lymphozyten, auch bei 5 Tabikern und einem Paralytiker, welche 
Lues in Abrede gestellt hatten, während sich bei den übrigen Tabikern, auch bei 
einem, der eine luetische Infektion geleugnet hatte, und den anderen 6 Para¬ 
lytikern hohe Lymphozytenzahlen pro Feld unter den gleichen optischen Bedingungen 
ergaben. 

Die Verff. ziehen aus ihren Ergebnissen die Schlüsse: 1. Lymphozytose ist 
kein konstantes Symptom der Tabes und Paralyse und 2. wenn auch die Syphilis 
eine wichtige Rolle bei der Entwicklung dieser beiden Krankheiten spielt, ist sie 
nicht der wesentliche Faktor. 
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17) TtbM und Trauma, von Bigler. (Zeitsohr. f. Versicherungsmedizin. 1910. 

Nr. 4.) Bet: K. Boas (Bostock i/M.). 

Einem Arbeiter wurde ein etwa 3 Pfund schweres Eisenstäck mit großer 
Wacht gegen die Brust geschleudert. Darauf trat eine Quetschung der rechten 
Brust und ein Bruch der 5. bis 7. Bippe rechts ein, ferner eine Quetschung in 
der Lebergegend. Nach dem Unfall macht Pat. einen nervösen Eindruck, gibt aber 
zu. schon vor dem Unfall nervös gewesen zu sein. Die körperlichen Symptome 
gingen allmählich zurück. In einem 2 1 / i Monate nach dem Unfall erstatteten 
Gutachten wird das blasse Gesicht, das matte Ange und die schlaffe Muskulatur, 
ebenso seine schlaffen Bewegungen hervorgehoben, zugleich aber betont, daß Pat. 
wohl schon vor dem Unfall nicht gesund gewesen sei. Nach etwa */ 4 Jahr bestand 
die Vergrößerung der Lfeber noch immer, zugleich klagt Pat., daß er keinen Urin 
lassen könne. In einem Gutachten wird die Möglichkeit einer bisher klinisch ent¬ 
gangenen Nierenkontusion erwogen, die die Blasenstörung erklären könnte. Pat. 
ging darauf klagbar vor, jedoch konnten keine Folgen des damals Btattgehabten 
Unfalls mehr fest gestellt werden. Bei der Untersuchung war die Blase prall 
gefällt, Pat. hatte angeblich seit 16 Stunden nicht mehr uriniert. Das Gutachten 
hebt hervor, daß Pat. den Eindruck eines Neurasthenikers mache. Die Harn¬ 
beschwerden seien nicht auf den Unfall, sondern möglicherweise auf einen alten 
Tripper zu beziehen. Zugleich aber wird die Möglichkeit eines nervösen Leidens 
in Erwägung gezogen. Die letzte Untersuchung erst — 3*/ 4 Jahre nach dem Unfall — 
brachte völlige Klarheit. Es bestand Pupillendifferenz und reflektorische Pupillen¬ 
starre, Bömberg: leichtes Schwanken, Reflexe vorhanden, zum Teil sogar verstärkt. 
Außerdem bestanden Brust- und Bückenschmerzen, Schmerzen in den unteren 
Extremitäten von wechselnder Lokalisation und Intensität, Urinverhaltung. Die 
wichtige Frage, ob hier eine Tabes traumatica anzunehmen, lehnt Verf. mit der 
Begründung ab, daß 1. schon vor dem Unfall nervöse Symptome bestanden haben 
(eigene Angabe des Pat.) und 2. die ungewöhnliche Lokalisation des Traumas das 
Zustandekommen einer Tabes niemals zu erklären vermöchte. 

18) Tabes traumatica? von Doz. Carl Hudovernig. (Sitzung d. neurol.-psych. 

Sektion d. Budapester kgl. Ärztegesellsohaft v. 18. April 1910.) Autoreferat. 

Unter der Bezeichnung ,,TabeB traumatica?“ stellt Verf. einen Fall vor, bei 

welchem er die derzeitige Bichtigkeit der Diagnose selbst noch als fraglich 
bezeichnet; seiner Ansicht nach sind genügend Zeichen einer beginnenden Tabes 
vorhanden, und Verf. würde keinen Augenblick an der Richtigkeit der Tabes¬ 
diagnose zweifeln, wenn er den Fall im jetzigen Stadium zur Untersuchung bekäme; 
da aber Verf. bisher an dem Standpunkte der ausschließlich luetischen Ätiologie 
der Tabes festhielt, kann er vorläufig in einem Falle, wo sich ohne luetische 
Grundlage und auf traumatischer Basis vor seinen Augen sukzessive das Bild einer 
Tabes entwickelt, sich gewisser Skrupeln nicht enthalten. Es handelt sich um 
einen 44jährigen, hereditär nicht belasteten Postdiener, welcher nie venerisch 
krank war, geistige Getränke nur mäßig zu sich nahm und nur vor einigen Jahren 
reichlich Tabak genoß; seit 13 Jahren verheiratet, besitzt' er zwei gesunde Kinder, 
kein Abortus. Oktober 1909 Eisenbahnzusammenstoß, bei welchem Pat. schwere 
Verletzungen erlitt: am Kopfe, rechten Arm und Bein, namentlich Kontusionen 
dee rechten Sprunggelenkes. Wegen der Verletzungen lag Pat. 4 Wochen in einer 
chirurgischen Klinik. Während dieser Zeit entwickelten sich typische subjektive 
8ymptome der traumatischen Neurose: Kopfschmerz, Schwindel, Herzklopfen mit 
Globusgefühl, unruhiger Schlaf, Ohrensausen, Schreckhaftigkeit, Störungen des Seh¬ 
vermögens und Alkoholintoleranz. Neurologischer Status am 18. Dezember 1909: 
lineare Narbe am rechten PArietalknocheD, leichte Akzentuierung des 2. Aorten¬ 
tones, beschränkte passive und aktive Motilität des rechten Armes infolge Schmerz¬ 
haftigkeit im Schaltergelenke, Druckempfindlichkeit des rechten Ischiadicus. 
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Pupillen = , rund, rechts lichtstarr, links prompt reagierend; linker unterer Fazi&lis 
paretisch, Hypalgesie um die rechte Mamma, Hautreflexe normal, Konjunktiva- 
reflex rechts abgeschwächt; Kopfnarbe und Wirbelsäule druckempfindlich, ebenda, 
Mannkopfsches Zeichen (62:92). Gehör und Geruch rechts vermindert, ebenso 
die Geschmacksempfindung an den vorderen zwei Drittteilen der Zunge links. 
Ohrenbefund: beiderseits chronischer Paukenhöhlenkatarrh, welcher mit dem Unfall 
in keiner Verbindung steht. Augenhintergrund unverändert, keine Einschränkung^ 
des Gesichtsfeldes. Krankheitsverlauf: 15. Januar 1910: Enuresis nocturna, Pat. 
kann den Harn schwerer zurückhalten. 24. Februar: lanzinierende Schmerzen 
im (unverletzten) linken und auch im rechten Beine. Rombergsches Zeichen. 
Rechte Pupille lichtstarr, links Spuren von Lichtreaktion. Achillessehnenreflex: 
beiderseits normal, Kniephänomen links abgeschwächt. 3. März: Wassermannsche 
Reaktion negativ. 9. April: Gürtelgefühl. 15. April: zeitweise lanzinierende 
Schmerzen, keine Beschwerden beim Harnen. Pupillenbefund unverändert. Knie- 
und Achillessehnenreflexe normal. Sensibilität am rechten Bein vermindert. 

Bezüglich der Diagnose hegt Verf. keinen Zweifel an dem Bestehen einer 
traumatischen Neurose. Die anfangs frappierende Lichtstarrheit der rechten Pupille 
wollte er mit einer nuklearen Blutung im Okulomotoriuskerne erklären, als Folge 
der Kopfverletzung, um so mehr, als der Augenbefund im übrigen negativ war. 
Doch als sich hierzu später immer träger werdende Lichtreaktion der rechten 
Pupille, Beschwerden beim Urinieren, Gürtelgefühl, Romberg und vorübergehende 
Abschwächung des linken Kniephänomenes gesellten, konnte Verf. diesen Symptomen- 
komplex nicht mehr mit nuklearen Blutungen und neuritischen Erscheinungen 
gewaltsam erklären, wo doch eine einheitliche Erklärung aller Erscheinungen im 
Bilde einer Tabes näher lag und immer mehr an Wahrscheinlichkeit gewann. 

Was die Ätiologie betrifft, so war jede luetische Infektion auszuschließen, und 
auch die Wassermannsche Reaktion blieb negativ, weshalb Verf. zur Annahme 
einer traumatisch bedingten Tabes neigt. Diesbezüglich verweist er auf die jüngsten 
Ausführungen Lad am es gelegentlich einer Kranken vorstellung(s.d.Centr.l 910.S.166). 

Was schließlich den forensischen Teil des Falles angeht, so hält Verf. den 
kausalen Zusammenhang der Erkrankung, mag dieselbe als allgemeine Kommotion 
des Nervensystems, als traumatische Neurose, oder als traumatische Tabes bezeichnet 
werden, für unleugbar, und bezeichnet den Kranken derzeit als arbeite- und 
erwerbsunfähig. 

Diskussion: Moravcsik erblickt im vorliegenden Falle eine atypische Tabes; 
Salgo findet keine Anhaltspunkte für die Annahme einer Tabes, ebenso Schaffer, 
nach welchem nur der Pupillenbefund für die Tabes spricht. 

19) Traumatische Tabes. Sympathioustabes, von Hans Haenel. (Zeitschr. f. 

Versicherungsmedizin. 1910. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

An mehreren Fällen sucht Verf. zu zeigen, daß wir den Begriff „traumatische 
Tabes“ nicht nur im versicherungsrechtlichen Sinne gelten zu lassen brauchen, d. h. 
in dem Sinne, daß ein Trauma aus einem erwerbsfähigen einen mehr oder weniger 
erwerbsunfähigen Tabiker macht, sondern daß wir auch im wissenschaftlichen Sinne 
selbst bei Anlegung eines strengen Maßstabes gewisse Fälle als traumatische gelten 
lassen können, d. h. als solche, wo in dem Zusammenwirken der Ursachen dem 
Trauma die wichtigste, ja die ausschlaggebende Rolle zugeschrieben werden muß. 

Des weiteren berichtet Verf. über 9 Fälle mit Sympathicustabes; bei ihnen 
beherrschen die Symptome von seiten des Sympathicus (Rekurrenslähmung, Larynx- 
krisen, Priapismus, Hyperidrosis, Pollakurie, Herzklopfen usw.) das Krankeitsbild, 
während die Hinterstrangssymptome, insbesondere Reflex-, Sensibilitäts- und Koordi¬ 
nationsstörungen, fehlten oder nur andeutungsweise ausgebildet waren. 

In dem einen Tabesfalle des Verf.’s sollte wegen bedrohlicher Häufung der 
gastrischen Krisen die Forst ersehe Operation vorgenommen werden, und zwar 
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zweizeilig. X«db Resektion des 5. bis 9. Wirbeibogeus und Vernihuuc der 
Wunde sistierte das Brechen und ist bisher, über 3 Monate lang, nicht wieder 
»ofgetreten. so daß es rar eigentlichen Operation, der Resektion der hinteren 
Wurzeln. noch gar nicht gekommen ist and vorläufig auch nioht kommen wird. 
Dieser Erfolg fordert dazu auf. die zweizeitige Operation zur Regel zu machen, 
um vielleicht hier und da den gefährlicheren zweiten Akt derselben ganz zu sparen. 
80) Pmrticularites synaptomatiqueo relaveeu dann um nerie de 106 oea de 

tabet dorsalia, par Spillmann et Perrin. (Province medicale. 1909. 

5. 505.' Ref.: K. Boas (Rostock i M.V 

Die Verff. haben an 105 Tabikern Untersuchungen über die Häufigkeit der 
einzelnen Symptome angestellt. Sie fanden ziehende, lanzinierende oder Geienk- 
schmerzen in 43 Fällen, ziehende Schmerzen mit gleichzeitigen gastrischen Krisen 
bzw. Muskelatrophie je 1 mal Gürtelgefühl 7 mal, Störungen des Sehens und Gehens 
5 mal, Blasenstdrangen 4 mal Augenmuskellähmungen 10 mal, ziehende Schmerzen 
mit gleichzeitiger Angenmuskellähmung 2 mal. Sehstörungen durch Neuritis optica 
oder Retinitis 3 mal, gastrische Krisen 14 mal, multiple Tiszerale Krisen 2 mal, 
Mal perforant da pied 2 mal. Ictns des Larynx ltnal, apoplektiforme Anfälle 
3mal, Impotenz 2mal. Tachykardie und Akroephyxie je lmal. latente Tabes, 
entdeckt bei Gelegenheit einer akuten Erkrankung bzw. bei Herzbeschwerden, 
2 bzw. 1 mal In zwei näher mitgeteilten Fällen traten zugleich tertiärluetische 
Symptome in die Erscheinung, in einem dritten eine plötzliche Gangrän. Vaskuläre 
Erscheinungen fanden die Verff. in 75°, 0 ihrer Fälle, nämlich sehr reines Aorten¬ 
geräusch in 56 Fällen, solches mit Verhärtung der Arterien in 8 Fällen, Aortitis 
und Herzhypertrophie in 12 Fällen, Aneurysmen und diverse Herzstörungen je 
2 mal. Daneben bestanden in 1°' 0 aller Fälle latente Zirkulationsstörungen wie 
«systolische Störungen, Atherom usw. Arthropathien sahen die Verff. 13 mal davon 
betrafen 1 Fall das Schultergelenk, 10 dos Kniegelenk, je 3 die Articulatio tibio- 
tarsalis bzw. metatarsophalangealis. Dieses Zahlenverhältnis (13 %) ist gegen die 
Normalwerte auffällig gesteigert. In einem Falle bestand Muskelatrophie, in einem 
anderen eine Spontanfraktur der Patella. Über die Dauer der Tabes lassen sich 
präzise Angaben nicht machen. Aus ihren Beobachtungen scheint sich zu ergeben, 
daß die seit der Erkennung der Krankheit behandelten Tabiker in der Folge von 
weiteren Störungen bewahrt blieben und der gesamte Krankheitsprozeß gehemmt 
schien, während das Leiden der Unbehandelten stets weitere Fortschritte machte. 
Unter ihrem Material beobachteten die Veiff. 9 Todesfälle. Als Todesursache wurde 
ermittelt: 2mal terminaler Marasmus, 2mal Dementia paralytica mit Kachexie 
im Endstadinm, 2 mal kardiovaskuläre Störungen, plötzlicher Tod bei einem 
stheromatösen Tabiker 1 mal, Nephritis und Urämie 1 mal, perniziöse Anämie 1 mal. 

21) Blatverändernngen bei Tabes, von Oskar Orszäg. (Orvosi Hetilap. 1910. 

Nr. 40. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über die Blut Veränderungen in 25 Fällen von Tabes, wobei 
sämtliche Fälle auf die Veränderungen der Leukozyten und sieben auf die Ver¬ 
änderungen der Erythrozyten untersucht wurden. Die Zahl der letzteren ist wohl 
schwankend, im allgemeinen aber normal, und ihre Zahl sinkt nur vereinzelt unter 
die Norm. Bei den Leukozyten war die relative Zahl der polynukleären Leuko¬ 
zyten in vielen Fällen vermindert, dem gegenüber war die Zahl der basophilen 
mononokleären Leukocyten öfters bedeutend vermehrt. In einzelnen Fällen zeigt sich 
die Zahl fler eosinophilen Zellen auffallend vermehrt, bis zu 10,5°/ o . I» einigen 
Fällen aber waren die polynukleären Leukocyten gleichzeitig mit der Lympho¬ 
zytose vermehrt. Fast in allen Fällen war eine absolute oder relative Lympho¬ 
zytose nachweisbar; Eosinophilie zeigte sich in etwa ] / 4 der Fälle. 

22) Polyzythämie und Hirnerweiohnng, von Priv.-Doz. Dr. Kurt Goldstein. 
(Med. Klinik. 1910. Nr. 38.) Ref.: E. Tobias (Berlin^. 
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Fall von Tabes dorsalis mit primärer oder kryptogenetischer Polyzythämie. 
Fast konstant 8000000 Erythrozyten, keine Formverändernngen, keine kern* 
haltigen roten Blutkörperchen. Um das Doppelte vermehrte Leukozyten. Hämo» 
globingehalt 140 bis l60°/ 0 , beträchtlich erhöhter Blutdruck, verstärkte Viskosität. 
Psychische Störungen geben zu differentialdiagnostiscben Schwierigkeiten Anlaß. 
Läßt die gleichzeitige Tabes an progressive Paralyse denken, so geben vielfache 
Schwindel- und Schlaganfälle die Möglichkeit, daß es Bich um eine zufällige Kom¬ 
bination mit multiplen Erweichungen handelt. 

Exitus letalis. Die Autopsie ergibt die Richtigkeit der letzten Annahme: 
multiple Erweichungen mit diffusen Hirnschädigungen. Nur höchst geringfügige 
Arteriosklerose. Man muß annehmen, daß die Blutstauung in den Gefäßen als 
Folge der Blutkrankheit die zerebralen Störungen hervorgerufen hat. Verf. denkt 
an eine Verlangsamung des Blutstromes und demzufolge an eine massenhafte An¬ 
sammlung der vermehrten Blutkörperchen, besonders in den kleinsten Gefäßen, 
und eine Verstopfung derselben mit entsprechenden Folgen für die Ernährung der 
bezüglichen Gebiete. 

Aub der Krankengeschichte interessiert die Rückkehr des Patellarreflexes bei 
einem Tabiker als Folge einer hinzugetretenen Hemiplegie und die Rückkehr eines 
wenn auch wenig ausgiebigen Pupillenreflexes einer lichtstarren Pupille auf der 
hemiplegischen Seite. 

23) Über Lezithinauasoheidung bei Tabes und Paralyse und ihre Bedeutung, 

von Beuraer. (Inaug.-Dissert. München 1909.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Verf. hat die Untersuchungen von Peritz, demzufolge bei Tabes und Para¬ 
lyse eine erhebliche Steigerung der Lezithinausscheidung in den Fäzes stattfinde, 
nachgeprüft. In seinen Schlußfolgerungen kommt er zu einer entgegengesetzten 
Auffassung. Er will eine Differenz in der Lezithinausscheidung in den Fäzes 
zwischen Tabikern und Gesunden nicht gefunden haben und hat auch keine Be¬ 
einflussung der Lezithinausscheidung bei Tabikern im Sinne der Verminderung 
durch Lezithininjektionen beobachten können. An Paralytikern hat Verf. keine 
eigenen Untersuchungen ausgeführt. Im übrigen beschränkt sich die Arbeit des 
Verf.’s auf die ausführliche Wiedergabe der Befunde von Peritz und die hypo¬ 
thetischen Schlußfolgerungen, die Peritz und Citron aus dem gesteigerten 
Lezithinstoffwechsel für die Ätiologie und Therapie der metasyphilitischen Er¬ 
krankungen abgeleitet haben. Der zweite Teil beschäftigt sich mit der Methodik 
des Lezithinnachweises in den Fäzes und dem Resultat der nach der Rosenfeld- 
schen Methode vom Verf. gewonnenen Analysen. 

24) L’anestesia del bulbo oculare nelle malattie nervöse e mentali, per 

G. Vidoni e S.Gatti. (Riforma med. 1910. Nr. 32.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In Bezug auf die Schmerzempfindung, welche durch den auf den Augapfel 
ausgeübten Druck zustande kommt, hat Verf. 88 Geistes- bzw. Nervenkranke unter¬ 
sucht (vgl. Haenel, d. Centr. 1910. S 459). Bei zwei Tabikern bewirkte ein ganz 
energisches Drücken keine Schmerzempfindung; vollständige Analgesie wurde außer¬ 
dem bei einem Falle von zerebraler Kinderlähmung beobachtet (ein hochgradiger 
Exophthalmus machte bei diesem Pat. die Resultate der Untersuchung zweifelhaft); 
Hypalgesie wurde endlich bei zwei Fällen festgestellt, die kurz ah „Cerebropathie 
der Erwachsenen“ bezeichnet werden. Der Ansicht des Verf.’s nach ist die in 
Betracht kommende Analgesie des Augapfels durch eine Sympathicusläsion zu 
erklären. 

26) Rührt die Optiousatrophie duroh Tabes von einem Leiden der Ganglien» 

■eilen oder der Nervenfasern her? von H. Rönne. (Archiv f. OphthalmoL. 
LXXII. 1909. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gesichtsfelduntersuchungen bei tabischer Opticusatrophie deuteten darauf hin, 
daß die Nervenfasern bündelweise affiziert waren. Am häufigsten zerfallen die 
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casal gehenden Fasern und dementsprechend tritt ein temporaler Gesichtsfelddefekt 
auf) seltener leiden die papillo-makulären Fasern, was dann ein zentrales Skotom 
ergibt. Das häufige Vorkommen des sogen, „nasalen Sprungs“ im Atrophiegesichts¬ 
felde ( wie dies ,auch beim Glaukomgesichtsfeld oft beobachtet wird) gestattet aber 
den Schluß, daß das schädliche Agens vor den Ganglienzellen die Nervenfasern 
getroffen hat. Da das Gesichtsfeld der Opticusatrophie keine Neigung zeigt, 
hemianopische Gesichtsfeldformen zu geben, die Krankheit hingegen auf beiden 
Augen unabhängig zu verlaufen scheint, kann man es wohl als gegeben betrachten, 
daß die Läsionsstelle nicht das Chiasma oder der Tractus ist; die Degeneration 
ist vielmehr ein Sehnervenleiden im engeren Sinne; die Läsion der Ganglienzelle 
ist bei der Entstehung der tabischen Degeneration ein wesentlich weniger wichtiger 
Faktor als die Nervenfaserläsion. 

36) Syphilitische Augenerkrankungen und Tabes, von Syndacker. (Journ. 
of the Amer. med. Assoc. 1910. 19. März.) Ref.: Kurt Mendel. 

Patienten, die eine syphilitische Iritis oder Chorioiditis durchgemacht haben, 
sollen angeblich nicht an Tabes oder Paralyse erkranken. Des Verf.’s Material 
bestätigt diese Vermutung. 

27) Ein kasuistischer Beitrag sur Frage über die spesiflsoh syphilitischen 
Affektionen bei Tabes dorsalis und sur Lehre von den syphilitisch- 
tabisohen Ohrenaffektionen, von Dr. H. v. Fieandt, (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XXXVIII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Der ausführlich mitgeteilte Fall wird vom Verf. aufgefaßt als eine ausgebreitete 
syphilitische Wurzelaffektion vom Typus der Neuritis radicularis transversa, die 
mit einem rein tabischen Prozeß kombiniert ist. Die entzündlich-syphilitische 
Natur der Erkrankung wird durch den Erfolg der spezifischen Behandlung er¬ 
wiesen. Ob dieser Neuritis radicularis für die Entstehung der tabischen Dege¬ 
nerationen tatsächlich die Bedeutung zukommt, die ihr von Nageotte u. a. zu- 
geschrieben wurde, kann natürlich duroh diese eine Beobachtung nicht entschieden 
werden; immerhin scheint dadurch erwiesen, daß diese Neuritis nicht nur bei in¬ 
zipienter Tabes Vorkommen, sondern sogar ziemlich ausgedehnt und erheblich 
werden kann. Eine gleichartige Kombination von tabischer Degeneration mit 
syphilitischer Neuritis bzw. Perineuritis kommt, wie der Fall des Verf.’s beweist, 
auch an den Hirnnerven, zumal am Acusticus, vor und ist unter Umständen 
klinisch diagnostizierbar. 

28) Krisenartig auftretende Bewußtlosigkeit mit Atemstillstand bei Tabes, 

von Leo Jacobsohn. (Ther. d. Gegenw. 1910. H. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 
46jäbrige tabische Patientin mit gastrischen Krisen; außerdem Anfälle von 
tiefer Bewußtlosigkeit mit Aussetzen der Atmung, Blaßwerden der Haut, maximaler 
Erweiterung der vorher engen Pupillen, Erlöschen des Kornealreflexes, Herabsinken 
des Unterkiefers; das Herz arbeitete kräftig weiter; nach 2 Minuten allgemeine 
Zyanose, 1 Minute später klonische Zuckungen an den unteren Extremitäten. 
Dauer der Bewußtlosigkeit und des Atemstillstands 4 Minuten. Für alle Anfalle 
totale Amnesie. Herz normal, im Urin etwas Albumen, keine Zylinder. Nach 
Ausschluß von Urämie und Epilepsie zeigt Verf., daß es sich um tabische Atem¬ 
krisen handelt, welche in einer temporären Lähmung des Atemzentrums bestehen 
und vielleicht durch ein auf das Atemzentrum lähmend einwirkendes Alkaloid wie 
das Morphium oder Heroin begünstigt werden. Nach Pal beruhen diese Atem¬ 
krisen — ebenso wie die gastrischen und Kehlkopfkrisen — auf akuter Hoch¬ 
spannung im arteriellen System; nach Art des intermittierenden Hinkens soll eine 
der arteriellen Drucksteigerung parallel gehende Gefäßkontraktion im Gebiete der 
Uedulla oblongata den Symptomenkomplex hervorrufen. 

29) Tabische Magenkrisen und Morphinismus, von Priv.-Doz. Carl Hudo- 
vernig. (Elme-6a idegkörtan. 1909. Nr. 2 u. 3.) Autoreferat. 
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In Übereinstimmung mit Ostankow teilt Verf. den Fall einer Tabika mit, 
welche wegen hartnäckiger gastrischer Krisen in Spitälern mit Morphininjektionen 
behandelt und schließlich ausgesprochene Morphinistin mit einer Tagesdosis von 
0,20 g Morphium, wurde, ohne daß ihre gastrischen Beschwerden nennenswert be¬ 
einflußt worden wären. Bei der wegen Morphinismus in die Abteilung des Verf.’s 
eingebrachten Kranken hat er eine sofortige Entziehung des Morphiums durch- 
geführt. Nach Abklingen der Entziehungserscheinungen, in deren erster Zeit 
Patientin heftig und lärmend Morphium verlangte, blieben auch die gastrischen 
Krisen aus. In dieser Zeit war der Magensaft ausgesprochen hypazid. Patientin 
war 5 Monate vollkommen schmerzlos und ohne Morphium. Während einer da¬ 
mals aufgetretenen Krise war der Magensaft unverändert hypazid; zu Beginn der 
zweiten Krise bekam Patientin 1 bis 2 Injektionen, danach bloß heiße Kompressen 
und Koryphin und dieser Krisenzyklus Bchwand in einigen Tagen. Verf. warnt 
vor zu langem Morphiumgebrauch bei tabischen Schmerzen, weil derselbe mit der 
Zeit eine Prolongation und Vermehrung der Schmerzen verursachen kann. 

SO) Beitrag zur Förster sehen Operation bei gastrischen Krisen, von Götzl. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

46jähr. Mann. Seit 1903 gastrische Krisen in immer steigender Frequenz 
und Heftigkeit; seit 1907 nächtliche Incontinentia urinae; seit 1909 Schwierig¬ 
keiten im Gehen. 

Status (Oktober 1909): Argyll-Robertson, Pupillen L > r., Patellarsehnen- 
reflexe 0, Romberg + , ebenso Kniehackenversuch. Im Verlaufe der Beobachtung 
Arthropathie des rechten Hüftgelenkes. Gastrische Krisen immer häufiger und 
qualvoller. Pat. kam außerordentlich herunter. Hyperästhetische Zone vorn vom 
unteren Rande der 6. Rippe biB Fingerbreit über der NabelhorizontAlen, hinten 
von der Höhe des 6. Dorsalfortsatzes bis zum 10. Schmerzempfindung normal, 
Thermohyperästhesie vorn in einem Ausmaße von zwei Querfingern über der 
Nabelhorizontalen bis ebensoweit unter dieser, hinten rechterseits vom 11. Brust- 
bis 2. Lendenwirbeldornfortsatz, links vom 2. bis 5. Lumbaldorne. Bauchdecken- 
reflexe lebhaft gesteigert. 

Resektion der 7. bis 9. hinteren Rückenmarkswurzel. Nachher Gefühl von 
Leere im Magen, kein Erbrechen. Die Blaseninkontinenz geschwunden. Patient 
kann fortab esBen und die zugeführte Nahrung behalten, dagegen stellten sioh 
bald schmerzhafte Krisen unterhalb der Nabellinie ein, mit deutlich siohtbarer 
Peristaltik. 4 Wochen nach der Operation war das früher hyperästhetische Ge¬ 
biet byp-, bzw. anästhetisch, Thermoanästhesie, bzw. -hypästhesie vorn, hinten in 
der unteren Hälfte des hypästhetischen Bezirkes Thermoanästhesie. Analgesie im 
Bereiche der taktilen Anästhesie. Linker oberer Bauchdeckenreflex 0, rechter 
oberer kaum angedeutet, die beiden unteren unverändert. 

Die Ataxie und Arthropathie hat im Verlauf der Zeit zugenommen, seit einem 
Monate Insuffizienz des M. rect. super, oc. sin. 

In den epikritischen Bemerkungen geht Verf. u. a. auf die Förste rache und 
Eppinger-Hesssche Theorie der gastrischen Krisen ein. Man ist imstande, in 
Fällen von Tabes mit vorzugsweiser Beteiligung des viszeralen Systems durch 
intradurale Resektion hinterer Rückenmarkswurzeln den Kranken von seinen qual¬ 
vollen Schmerzen zu befreien. 

31) Die Behandlung tabischer Krisen mit Besektion der hinteren Wurzeln, 

von H.Flörcken. (Münch.med.Woch. 1910.Nr.27.) Ref.: O. B. M e y e r (Würzburg). 

In Analogie mit einem Fall, der von Förster-Küttner wegen schwerer 
gastrischer Krisen mit Resektion der 7. bis 10. hinteren Dorsalwurzeln behandelt 
und geheilt worden war, wurde bei dem Pat. des Verf.’s wegen folgenden Krank¬ 
heitsbildes operativ vorgegangen. 

49jähr. Mann. Vor 6 Jahren Stechen auf der rechten Brustseite, das rasch 
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auftrat und rasch wieder verschwand, und zwar in Intervallen von 1 j i Stunde bis 
zu 2 Tagen. Später nahmen diese Schmerzen an Intensität und Häufigkeit zu. 
Die jetzigen Attacken werden wie folgt beschrieben: „Der Anfall beginnt mit 
einem bohrenden Schmerz („als ob ein Messer im Fleisch herumgedreht würde“) 
in der Gegend des 4. Brustwirbels, zieht dann nach unten, auf beiden Seiten der 
Wirbelsäule bis zum 9. Brustwirbel, strahlt intensiv nach vorn zu aus, besonders 
in den Interkostalräumen, um am Sternum zu endigen. Durch Druck neben der 
Wirbelsäule oder in den Interkostalräumen lädt sich der Schmerzanfall auslösen. 
Das Bild ist nach Intensität und Modus der Schmerzempfindung ähnlich wie bei 
Trigeminusneuralgien schlimmster Art.“ Keine Magenkrisen. Alle Kardinal- 
Symptome der Tabes. Das 5. bis 9. Dorsalsegment ist als Sitz der Schmerz¬ 
attacken anzueehen, die vom Verf. als „tabische Krisen“ aufgefaßt werden. Es 
erscheint dem Ref. zweifelhaft, ob die ohne weiteres gemachte Annahme von solchen 
neuartigen Krisen notwendig ist. Es liegt zum mindesten nahe, differential¬ 
diagnostisch an eine doppelseitige Interkostalneuralgie zu denken, die ja sehr wohl 
auf dem Boden der luetischen Veränderungen entstanden sein könnte. Über die 
Däner der einzelnen Anfälle wird nichts mitgeteilt. Eventuell wären auch am 
Rumpf lokalisierte, lanzinierende Schmerzen in Betracht zu ziehen. Die Operation 
würde dadurch nichts an Interesse verlieren; im Gegenteil. 

Nach entsprechender Laminektomie wurde jederseits die 5. bis 9. Thorakal¬ 
wurzel teils durchschnitten, teilB in geringer Ausdehnung reseziert. Die Wirkung 
auf den Schmerz wird als frappierend bezeichnet. Mit Ausnahme von Zucken, 
das hier und da im 5. rechten Interkostalraum auftrat, bestanden etwa 14 Tage 
nach der Operation keine Beschwerden mehr. Daß eine Andeutung der Schmerzen 
znrückblieb, fährt Verf. darauf zurück; daß nicht alle Wurzeln in der beabsich¬ 
tigten Ausdehnung reseziert werden konnten. Die in den anatomischen Lehr¬ 
büchern als einfach beschriebene Unterscheidung zwischen motorischen und sen¬ 
siblen Wurzeln war nämlich in diesem Fall sehr schwierig und so wurden, um 
Verletzung motorischer Wurzeln zu vermeiden, wohl einzelne sensible Fasern ge¬ 
schont. Die Schmerzen sind Bpäter, wie Ref. nach einer mündlichen Mitteilung 
des Verf.’s berichten kann, doch wiedergekehrt, jedoch in viel geringerem Maße, 
so daß der Kranke noch jetzt, etwa 1 / 2 Jahr naoh der Operation, mit dem Erfolge 
sehr zufrieden ist. 

32) Bin Beitrag zur Bdlngersohen Ersohöpfungstheorie, von Czyhlarz. 

(Wiener med. Woch. 1910. Nr. 44.) Ref.: Pilcz (Wien). 

34jähr. Musiker (Bläser), 1894 Lues. Seit 1901 lanzinierende Schmerzen 
und Unsicherheit der Beine. Später bemerkte Pat., daß er nicht mehr gut blasen 
konnte, und daß ihm der Luftstrom durch die Nase entwich. — Stat. praes.: 
Pupillen 1. > r., reflektorisch und akkommodativ starr, Patellarsehnenreflex 0, 
Gang schleudernd, Romberg +; außerdem aber näselnde Sprache, beiderseitige 
Parese des Gaumensegels, das rechte Stimmband bleibt bei Bewegungen zurück. 

Mit Rücksicht auf die enorme Seltenheit von Gaumensegellähmungen bei 
Tabes dorsalis scheint dieser Fall (Bläser!) im Sinne der bekannten Edinger- 
schen Theorie zu sprechen. 

33) Der epigastrisohe Reflex bei Tabes und multipler Sklerose, von Karl 

Busch. (Dissert. Berlin 1909. 35 S.) Ref.: Fritz Loeb (München). 

Der epigastrische Reflex bleibt bei Tabes zuweilen lange Zeit erhalten; erst 

mit dem Eintritt in ihr letztes Stadium pflegt er konstant zu verschwinden. In 
einer Reihe von Fällen kommt eine Steigerung der Reflexerregbarkeit zustande, 
die sich als unabhängig von der Sensibilität erweist. Die Steigerung des Reflexes 
ist oft nicht sicher die Folge einer bestehenden Hauthyperästhesie am Abdomen: 
viel häufiger macht sich eine Abschwächung der Empfindung im Sinne Hitzig- 
scber Zonen bemerkbar. 
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Die multiple Sklerose geht häufig mit dem Verlust des epigastrischen Reflexes 
einher; ihr Symptomenbild wird hierdurch in wertvoller Weise ergänzt, ln jedem 
Falle muß die Abwesenheit des Reflexes Verdacht auf das Vorliegen einer mul¬ 
tiplen Sklerose erwecken. Da am Zustandekommen des epigastrischen Reflexes 
mindestens 5 Dorsalwurzeln mitbeteiligt sind, wird es verständlich, daß nur ein 
ausgedehnter Krankheitsherd imstande ist, den Reflex vollständig zum Schwinden 
zu bringen. 

34) Bemerkungen über das Ulnarissymptom, von Dr. Kurt Singer. (Med. 
Klinik. 1910. Nr. 40.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. untersuchte 80 Tabiker auf das Biernackische Symptom. Der manuelle 
Reiz wurde langsam vom leisesten Tasten bis zum mittelstarken und starken Druck 
gesteigert. Von 80 Tabikern zeigten 20 normale Empfindlichkeit bei Druck auf 
den UlnariB, 41 doppelseitige Analgesie, 15 einseitige Analgesie deB Ulnaris- 
stammes, bei 4 war die Empfindlichkeit herabgesetzt. Von 80 normalen Ver¬ 
gleichspersonen zeigten 63 normale Empfindlichkeit, 12 doppelseitige Analgesie, 
3 einseitige Analgesie, 2 Herabsetzung der Empfindlichkeit. Das Biernackische 
Symptom ist also bei Tabes in 75 °/ 0 aller Fälle positiv, dagegen nur in 21,4 °/ 0 
aller Normalen. Gelegentlich kann das Ulnarissymptom differentialdiagnostischen 
Wert haben, besonders gegenüber der Lues cerebrospinalis. Der Ansicht Bier- 
nackis, daß das Symptom pathologisch-anatomisch notwendig auf eine Erkrankung 
des Rückenmarkes hinweist, also eine zentrale Ursache hat, glaubt Verf. nicht 
beistimmen zu können; er glaubt, daß es durch eine periphere Ursache bedingt 
ist, wie auch Druckempfindlichkeit des Peronaeus und Tibialis in den Anfangs¬ 
stadien der Tabes vorkommt. Zuweilen ist auch das Laseguesche Symptom 
positiv. Im Laufe der Monate werden dann die hyperalgetischen Nerven hyp- 
algetisch, dann analgetisch. Bei drei der tabischen Patienten mit doppelseitiger 
Analgesie fand Verf. auch eine geringe, aber deutliche Hypalgesie für Stiche im 
ulnaren Handgebiet. 

35) D$s Aba die sehe Phänomen (Druokanalgeeie der Achillessehne), ein 

Frühsymptom bei Tabes dorsalis, von Hermann Reuss. (Dissertation. 

München 1908. 35 S.) Ref.: Fritz Loeb (München). 

Die in der Münchener medizinischen Poliklinik an 50 Tabesfällen angestellte 
'Kontrolluntersuchung hat zu der Konstatierung geführt, daß das Abadiesche 
Phänomen eine häufige, aber nicht regelmäßige Begleiterscheinung der Tabes 
dorsalis ist; es findet sich besonders bei vorgeschrittenen Fällen mit großer Regel¬ 
mäßigkeit, hat jedoch kaum Anspruch, mehr als andere Symptome als patho- 
gnomonisch zu gelten. Eher ließe sich von ihm ein Rückschluß auf das mehr¬ 
jährige Bestehen des Leidens ziehen. Auch bei Frübtabes findet sich das Phänomen 
öfters; keineswegs hat es aber Anspruch auf die Bezeichnung „FrühSymptom“ 
und somit keinen Vorzug vor den übrigen, meist sehr wechselnd sich einstellen¬ 
den „Frübsymptomeu“. 

30) Paraplegia preataesioa in una donna tabetioa, per Ernesto Feooglietto. 

(Rivista neuropathol. III. 1909. Nr. 2.) Ref.: G. Dreyfus (Mülhausen i/E.j. 

Eine 40jährige Frau, die bis dahin anscheinend gesund gewesen war, fiel 
während der Arbeit plötzlich zu Boden. Die Untersuchung ergab, daß eine Bchlaffe 
Paraplegie der unteren Extremitäten vorlag. Die Patellarreflexe waren nicht aus- 
zulösen, die Pupillen lichtstarr, in der Zerebrospinalflüssigkeit deutliche Lympho¬ 
zytose. Es bestanden geringe Sphinkterenstörungen, keine Schmerzen und keine 
Atrophie. Nach Behandlung mit Quecksilber und Jodkali ging die Lähmung im 
Verlauf einiger Monate zurück. In demselben Maße, wie die Bewegungsfahigkeit 
zurückkehrte, zeigte sich bei der Kranken eine hochgradige Ataxie. 

37) Un symptöme nouveau du tabös ataxique (le eigne du diaphragme), 

par M. A. Varet. (Progr. möd. 1910. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Ganz im Beginn der Tabes, wenn der Gang im hellen Zimmer noch keinerlei 
Unsicherheit zeigt, kann der Röntgenologe den Tabiker an seiner beim Eintritt 
in das Dankeizimmer plötzlich auftretenden Ataxie, seiner Ungeschicklichkeit beim 
Aaskleiden im Dunkeln, seiner Inkoordinalion vor den Apparaten erkennen, letztere 
schwindet sofort wieder beim Zuröckkehren ans Tageslicht. Die Röntgen-Apparate 
zeigen ferner die Arhythmie, Asynergie, Inkoordination nnd Hypotonie des Zwerch¬ 
fells beim Tabiker, sowie die Hypotonie des Herzmuskels und die häufig bestehende 
chronische AortitiB an: der Tabiker schleudert ohne Rythmus und Maß — ebenso 
wie seine unteren Extremitäten — auch sein Diaphragma, letzteres bewegt sich 
in unregelmäßigen, sakkadierten Wellenbewegungen, zwei In- und Exspirationen 
werden in unregelmäßigen Zeiten abgerollt, ps scheint das Synchrone der Be¬ 
wegungen beider Zwerchfellhälften zu fehlen. Bei solchem Befunde muß die 
Therapie alsbald mit Übungsgymnastik des Diaphragma beginnen. 

38) über Gelenkerkrankung bei Tabes dorsalls, von M. Matsuoka. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. CVI. 1910. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Arthropathia tabidorum. Verf. zeigt, daß es sich bei den tau¬ 
schen Arthropathien nicht um eine Arthritis deformans, wie man früher meinte, 
handelt. Bei letzterer erkrankt primär der Knochen, bei ersteren das Rücken¬ 
mark. Die Osteoarthropathia tabioa wird durch trophoneurotische Störungen 
hervorgerufen, die Gelenkerkrankung ist sekundär. Im ersten Falle des Verf.’B 
bestand neben einer tabischen Arthropathie des linken Knies ein tabischer Sohenkel- 
halsbruch des rechten Femur. 

38) Sulla artropatie tabetlohe, per E. Cedrangolo. (Riforma medica. 1910. 
Nr. 18 u. 19.) Ref.: G. PeruBini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichten von 5 Patienten mit, die eine Arthritis 
tabetica darboten. 3mal war das linke, lmal das rechte Knie befallen; lmal 
waren die beiden Knie, besonders aber das linke, verändert. Die interessanteste 
Krankengeschichte betrifft einen Pat., bei dem die Arthritis ausnahmsweise rapid 
und zwar während eines Rittes eintrat. Bei sämtlichen vom Verf. beobachteten 
Pat. handelte es sich um ganz unzweifelhafte Tabesfälle, bei welchen viele un¬ 
verkennbare Tabessymptome zur Zeit des Vorkommens der Arthritis schon vor¬ 
handen waren. Über das Diagnostische und das Differentialdiagnostische (Lues, 
Syringomyelie usw.) und über die in Behandlung kommenden Knochenveränderungen 
„neuropathischen“ Ursprungs teilt Verf. nichts Neues mit. 

40) Sur un om d’oitöo-arthropathle tabetique de la oolpnne vertrdbrale 
(aveo examen radiographlque), par Roasenda. (Nouv. Iconogr. de la 
Salp. 1909. Nr. 5). Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

44 Jahre alter Kranker. Mit 22 Jahren Syphilis, aber nur eine Kur trotz 
mehrfacher Anginen, Haarausfall usw. Mit 26 Jahren Heirat, seine Frau hatte 
zwei Aborte, ein Knabe starb mit 1*/, Jahren an Krämpfen, die übrigen Kinder 
sind gesund. Vor 5 Jahren Beginn der Krankheit mit blitzartigen Schmerzen, 
im März 1905 bemerkte er, daß er sich der rechten Hand nicht so gut bedienen 
konnte, wie früher, bald danach Schmerzen im ganzen Gliede, hauptsächlich im 
Gebiet des Medianus. Objektiv war eine Parese des Medianus mit Sensibilitäts¬ 
störungen auf Berührung, Schmerzempfindung und Kälte, dagegen nicht bei Wärme. 
Papillenreaktion = 0, dagegen reagieren die Pupillen beim Sehen in die Nähe 
gut. Patellarreflexe aufgehoben. Nach 14 Tagen tritt eine Besserung ein, er 
geht wieder zur Arbeit. Nach Ablauf eines halben Jahres Wiederauftreten der 
blitzartigen Schmerzen, jetzt besonders in der Nachbarschaft des Knies. Im 
März 1906 merkt er eine Schwäche im Rücken und ein Krachen bei Bewegungen 
in den Wirbeldornen der Lendenwirbelsäule. Das Gefühl, das er hatte, glioh dem, 
als wenn der Wirbel zerbrochen würde. Seit der Zeit spürt er leicht eine Er¬ 
müdung, die Wirbelsäule neigt sich immer mehr nach vorn, zu gleicher Zeit trat 
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Inkontinenz des Urins auf, Sensibilitätsstörungen traten auf dem Hinterkopfe und 
an den linken unteren Extremitäten auf, Erlöschen der Potenz und Abschwächung 
des Sehens. 

Status: Hautreflexe gesteigert, Knochenreflexe aufgehoben. Biernacki- 
scheB Phänomen, Schmerzlosigkeit der Hoden auf Druck, Hypotonie der unteren 
Extremitäten, Analgesie in der Gegend der Brustwarzen für alle Beize, an den 
unteren Extremitäten und über den Glutäen Hyperästhesie. Der linke Unter¬ 
schenkel beträgt an Umfang 6 cm mehr wie der rechte. Sehr ausgesprochene 
Skoliosis lumbalis mit linksseitiger Konvexität, unterhalb eine Kompensation nach 
rechts. Eine Knochengeschwulst auf der linken Seite der Wirbelsäule, an der 
linken unteren Extremität eine Muskelatrophie, die sich gleichmäßig über alle 
Muskeln erstreckt. Elektrische Erregbarkeit vermindert, aber keine Entartungs¬ 
reaktion. Abblassung der Papillen. Im Juni 1909 haben Bich die Erscheinungen 
verschlechtert: die Pupillen sind ungleich, die Wirbelsäule hat sich nicht ver¬ 
ändert, an der rechten Hüfte eine Brandnarbe, an der Planta pedis ein kreis¬ 
rundes Geschwür, die Sensibilitätsstörung ist stationär geblieben. Die Röntgen- 
Aufnahme ergab: An der Wirbelsäule anscheinend ein Sarkom. Es bietet Zonen 
von außerordentlicher Transparenz, ebenso der 2. bis 5. Lumbalwirbel, die 
Wirbelsäule stellt eine amorphe Knochenmasse dar, unregelmäßig zylindrisch mit 
Zonen von Rarefikationen und Zonen von Knochenneubildung. 

Kurz vor Veröffentlichung der Arbeit hatte Verf. Gelegenheit, Pat. noch 
einmal zu sehen: Der rechte Metatarsus war verbildet, der rechte Fuß ist platt 
und bietet auf der dorsalen Seite eine Menge von Neubildungen dar, welche bis 
halbfaustgroß sind. Rechts Malum perforans. Auffällig ist, daß der Kranke 
nie das Rombergsche Zeichen darbot. 

41) Beitrag sur Kenntnis der neuropathlsohen Gelenkaffektionen, von 

B. Klister. (Dies. Berlin 1909.) Ref.: Fritz Loeb (München). 

Im Gefolge der Tabes und Syringomyelie treten nicht selten Gelenkaffek¬ 
tionen auf, die ein sehr charakteristisches Bild darbieten. Bei der Tabes werden 
meist die Gelenke der unteren, bei der Syringomyelie die der oberen Extremi¬ 
täten befallen. Für beide Formen ist eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Analgesie charakteristisch. Die tabischen (Cbarcot) und gliomatösen (Sokoloff) 
Arthropathien sind trophoneurotischen Ursprungs. In leichteren Fällen verfahre 
man so lange als möglich konservativ. In schwereren Fällen und bei Kompli¬ 
kationen (Eiterung, Tuberkulose) soll sogleich eine radikale Operation — in der 
Regel die Amputation — vorgenommen werden. Orthopädische Apparate, sach¬ 
gemäß angewandt, leisten in therapeutischer wie prophylaktischer Hinsicht gute 
Dienste. Je mehr man sich in das Studium der Arthropathien vertieft, um so 
mehr gewinnt man die Überzeugung, daß hier kompliziertere Verhältnisse vor¬ 
liegen, die eine einfache Deutung nicht gestatten (Sonnenburg, Arthropatbia 
tabidorum). 

42) Contributo alla cura dell’uloera perforante del piede mediante lo stira- 

mento dello soiatioo, per A. Fontana. (Riforma medicn. 1910. Nr. 29.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Nach Ansicht des Verf.’s sind als Ursache des Mal perforant du pied nervöse 
Veränderungen anzunehmen. Die zweckmäßigste Behandlung der Krankheit soll 
die chirurgische und zwar die „Elongation“ der Nerven sein. In einigen Fällen 
muß der operative Eingriff auf die Nn. plantares oder auf den N. tibialis statt¬ 
finden; wieder in anderen Fällen muß aber der N. ischiadicus chirurgisch aus¬ 
gedehnt werden. Verf. berichtet über vier Fälle, die dank der zuletzt erwähnten 
Behandlung zur vollständigen dauernden Genesung kamen. Bei einem dieser 
Fälle war ein früher stattgefundener operativer Eingriff auf den N. tibialis er¬ 
folglos geblieben; die Dehnung des N. ischiadicus führte dagegen zur raschen 
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Heilung des Geschwüres. Bei drei Patienten handelte es sich um chronische 
Alkoholiker. 

43) l>es atrophles musoulaires syphilitiques ohroniques et le tab4e, par 

F. Rose et H. Renda. (Semaine medic. 1910. Nr. 19.) Ref.: Berze. 

An der Hand zweier Fälle von Muskelatrophie, von denen der eine einen 
18 Jahre nach der Infektion erkrankten Eisendreber betrifft und durch das 
Argyll-Robertsonsche Zeichen und durch Fehlen des Kremasterreflexes aus¬ 
gezeichnet ist, der andere einen 3 Jahre nach der im 21. Lebensjahre erfolgten 
Infektion erkrankten Eisenbahnkondukteur betrifft und dadurch auffällt, daß un¬ 
gleich weite Pupillen mit inkomplettem Argyll-Robertson, Erloschensein aller 
Sehnenreflexe und lanzinierende Schmerzen zu konstatieren sind, betonen die Verff. 
die Tatsache, daß es zwischen der amyotrophischen Syphilis und der Tabes mit 
Muskelatrophie Übergangsfalle von Muskelatrophie mit mehr oder weniger aus¬ 
gesprochenen tabischen Zeichen gibt. An der Hand dieser Fälle suohen sie ferner 
zu zeigen, wie auch die Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Prüfung diese 
klinische Feststellung zu stützen vermögen. Nach der Ansicht der Verff. gibt 
es hinsichtlich der Muskelatrophien keine Grenze zwischen der Tabes und der 
Rückenmarkssyphilis. Das Auftreten von Muskelatrophien im Verlaufe der pro¬ 
gressiven Paralyse spreche im gleichen Sinne. Wie es kommt, daß die Syphilis 
des Zentralnervensystems einmal zur akuten Poliomyelitis, Meningomyelitis und 
Meningitis, ein andermal zur chronischen Poliomyelitis, zur Tabes und progressiven 
Paralyse führe, sei eines der interessantesten Probleme für zukünftige Forschungen. 

44) Tabös et amyotropbie au oours d’une möningo-enoöphalo-myelite syphi- 
litique, par E. Mosny et L. Barat. (Revue neurologique 1910. Nr. 8.) 
Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Kombination tabischer Symptome mit solchen eiuer Muskelatrophie, Typus 
Aran-Duchenne; Lues siohergestellt (Wassermann positiv in Blut und Liquor). 
Während amyotrophische Erscheinungen im Laufe der Tabes nichts Seltenes sind, 
scheint in dem Falle der Verff. der Gang ein umgekehrter gewesen zu sein: zu 
der Muskelatrophie sind entweder nachher oder gleichzeitig die tabischen 
Symptome hinzugetreten. Die Verff glauben beide Affektionen auf eine syphi¬ 
litische Meningomyelitis — von verschiedener Lokalisation — beziehen zu sollen. 

45) Hömiplegie d'origine bulbo-mödullaire ohes un tabötique (contribution 
a l’etude des paralysies du spinal dans le tabös), par A. L6ri et 

G. Boudet. (Revue neurol. 1910. Nr. 9.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
Mitteilung eines Falles von Tabes, bei dem sich plötzlich eine rechtsseitige 

Hemiplegie einstellte, mit Beteiligung der Sprache, aber ohne Aphasie, ohne ße- 
wußtseinsverlust; sie war aber keine passagere, vielmehr fast 2 Jahre später 
noch deutlich vorhanden (Kontraktur der rechten oberen Extremität, die untere 
blieb schlaff); auffällig zudem, daß die Untersuchung Läsionen im Bereiche einer 
ganzen Reihe rechtsseitiger Hirnnerven ergibt: Accessorius, Vagus, Hypoglossus, 
motorischer Quintus; endlich im Bereiche der oberen .Zervikalwurzeln. Die Verff. 
vermuten sonach, daß die Hemiplegie im vorliegenden Falle wohl auf einen Herd 
im Bereich der Oblongata und des Halsmarks zu beziehen sein dürfte (Thrombose 
bzw. Erweichung). Speziell wird auf die ziemliche Seltenheit der Akzessorius- 
affektion im Rahmen der Tabes hingewiesen; in der Arbeit Avdakoffs wird an¬ 
genommen, daß diese in der Regel raeningeal-radikulär bedingt sei; im Falle 
der Verff. müsse aber wohl an einen zentralen, nukleären Ursprung — Mit¬ 
beteiligung einer Reihe von Nervengebieten auf der hemiplegischen Seite — ge¬ 
dacht werden. 

46) Tabes dorsalis und Sohwangersohaft, von J. Thies. (Charite-Annalen. 
XXXIV. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

In dem Fall des Verf.’s wirkte die Schwangerschaft sehr ungünstig und be- 
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Bchleunigend auf den Krankheits verlauf; im Wochenbett gingen dann die schweren 
Symptome wieder zurück. Die Schwangerschaft wurde bis zum normalen Termin 
ausgetragen, Kindsbewegungen wurden überhaupt nicht wahrgenommen, die 
Geburt verlief völlig schmerzlos, rasch, allein durch Kontraktionen des Uterus, 
letzterer bildet sich im Wochenbett regelmäßig zurück. Eis zeigt sich also, daß 
die mit der Generation zusammenhängenden Funktionen auch ohne Kontrolle des 
übrigen Nervensystems, das seinen Zentren übergeordnet ist, vor sich gehen 
können, und zwar weil der Uterus automatische Nervenzentren hat. 

47) Ii68 troubles mentaux dans le t&bös, par V. Truelle. (Annales medico- 

p8ychol. 1910. LXVIII. Nr. 1 u. 2.) Ref.: Kurt MendeL 

Meist handelt es sich, wenn bei Tabes psychische Störungen bestehen, um 
progressive Paralyse. Möglicherweise gibt es eine primäre tabische Demenz, die 
sich von der Paralyse unterscheidet, doch ist sie weder klinisch noch anatomisch 
bisher sichergestellt. Auch die Störungen des Affekts, die bei Tabikern zuweilen 
beobachtet werden, sind oft Zeichen der beginnenden Paralyse, oder sie sind nur 
der Ausdruck dafür, daß Pat. ein konstitutioneller D6s6quilibr6 ist. Neben der 
Tabes können alle möglichen Psychosen bestehen, ohne daß erstere die letzteren 
zu beeinflussen braucht. Vier mitgeteilte Fälle illustrieren das Gesagte. 

48) Disousaion on the treatment of tabes dorsal!s. Introduced by J. S. Risien 

Russell. (Brit. med. Journ. 1910. 22. Okt.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

In der neurologischen Sektion der 78. Jahresversammlung der „British medical 

Association“ erstattet Verf. ein Referat über Behandlung der Tabes dorsalis. 
Wie bei jeder rationellen Behandlung irgend einer Krankheit müsse auch bei der 
Therapie der Tabes in erster Linie auf die Ätiologie Rücksicht genommen 
werden. Da nun in der allergrößten Majorität der Fälle LueB als ätiologisches 
Moment anzusehen ist, kommt die antisyphilitische Behandlung in erster Linie 
in Betracht. Von den Methoden der Hg-Behandlung zieht Verf. bei weitem die 
Inunktionskur vor und empfiehlt in erster Linie eine Kur in Aachen oder zu¬ 
hause eine Kur nach der Aachener Methode. Er rät, wenn keine Kontraindi¬ 
kation, 100 und nach 3 bis 6 Monaten nochmals 50 Einreibungen an. Inner¬ 
halb der nächsten 3 Jahre sollen dann alle 6 Monate 50 Einreibungen wiederholt 
werden. Die Länge der Zeit zwischen Entstehen der Tabes und der luetischen 
Infektion darf im allgemeinen bei Entscheidung der Frage, ob spezifische Be¬ 
handlung nötig ist, keine Rolle spielen. Desgleichen nicht die Schwere der 
syphilitischen Infektion. Tabes entwickelt sich ja gerade häufig nach einer an¬ 
scheinend sehr leichten Infektion. Die Natur des pathologischen Prozesses der 
Tabes — gleichviel, ob es sich um eine primäre neuronale Degeneration oder 
um eine sekundäre (infolge Meningitis mit folgender chronischer Entzündung der 
Neuroglia) handelt — ist bei Beurteilung des Wertes der spezifischen Behand¬ 
lung außer acht zu lassen Es wird die empirisch festgestellte Wirksamkeit der 
Behandlung betont; in einem Falle beobachtete Verf. sogar das Wiederkehren 
des erloschenen Kniereflexes. Nach der Erfahrung anderer Beobachter seien 
Knie- und Achillessehnenreflexe und sogar die Reaktion der Pupillen auf Licht 
nach der Hg-Behandlung wiedergekehrt, ohne daß es sich um Fälle von sog. 
Pseudotabes gehandelt hätte. (? Ref.) 

Die an das Referat sich anschließende Diskussion dreht sich den Intentionen 
des Einführenden gemäß in der Hauptsache um den Wert und die Art der anti¬ 
syphilitischen Behandlung der Tabes. Die anderen therapeutischen Maßnahmen 
werden nur nebenher kurz besprochen. Erwähnt sei folgendes: Ferrier rät, 
sobald Tabes festgestellt ist und die Wasser mann sehe Untersuchung positiv aus¬ 
fällt, zu einer Hg-Kur (welche Methode die beste, überläßt er den Syphilidologen 
zur Entscheidung), von der er Besserung einiger Krankheitssymptome gesehen hat. 
Ob aber die Hg-Einverleibung den positiven Befund nach Wassermann dauernd 
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in einen negativen verwandeln kann und den tabischen Prozeß zum Stillstand 
bringt, ist zweifelhaft. Er warnt vor zu energischer und ausgedehnter Anwendung 
der Hg-Kur, von der er Fortschreiten des degenerativen Prozesses gesehen. 
Guten Nutzen sah F. von der innerlichen Darreichung von „Hydraurum“, einer 
Kombination von Hg, Arsenik und Gold (Bromverbindung). Er wendet dieses 
Kittel seit Jahren an und gibt es kontinuierlich jahrelang mit nur gelegentlichen 
Intermissionen und zwar 3 mal täglich in Dosen, welche von jedem Salze 0,002 
enthalten. In einem Fall sah er nach 2jähriger Darreichung die Kniereflexe 
wiederkehren. — Feibes (Aachen): In*allen Fällen, in denen Lues anamnestisch 
nachzuweisen, ist Hg-Behandlung angezeigt, ausgenommen, wenn Sehnerven¬ 
atrophie vorhanden. Eine sachgemäß geleitete, selbst auf einen langen Zeitraum 
sich erstreckende Kur wird gut vertragen. Oft erscheint Besserung erst nach 
80 und mehr Einreibungen. — Lievin (Aachen): Bei 251 innerhalb 20 Jahren 
beobachteten Tabesfällen war mit Ausnahme von 11 Patienten keine oder nur 
ungenügende spezifische Behandlung vorhergegangen. Empfohlen: Inunktionskur, 
besonders in Verbindung mit den Aachener Thermen. Bei Abnahme des 
Körpergewichtes Injektionen von tonisierenden Arsenpräparaten, Strychnin, 
Lezithin, Fibrolysin. — Bury (Manchester) stimmt Russell zu. — Clarke 
(Bristol): Hg-Behandlung ist angezeigt, wenn andere Symptome von Lues vor¬ 
handen sind, die Tabes innerhalb 5 Jahren nach der Infektion in Erscheinung tritt, 
und vorher ungenügende spezifische Behandlung stattfand; nicht angezeigt, wenn 
das Intervall nach der Infektion ein längeres, wenn die Tabes im späteren Leben 
in Erscheinung tritt, oder wenn der Prozeß mehr stationären Charakter hat. Bei 
2 Frauen sah er auch Nutzen 10 bis 18 Jabre nach der Infektion. Empfohlen 
Inunktionen; in letzterer Zeit auch Injektionen. Inwiefern die Wassermannsche 
Methode als Wegweiser für die Behandlung dienen kann, wagt er noch nicht zu 
beurteilen. Hinsichtlich der Wirksamkeit von Jodkali hält er große Dosen eher 
für schädlich. Dagegen scheinen kleine Dosen, für längeren Zeitraum gegeben, 
besonders bei mehr chronisoh verlaufenden Fällen, nützlich zu sein zur Besserung 
der lanzinierenden Schmerzen und der gastrischen Krisen. — Buzzard (London): 
Jod ist relativ unwirksam. Hinsichtlich der^ Wirksamkeit der Inunktionen stimmt 
er zu. Aber man erhält auch gute Resultate bei nicht klinisch behandelten Fällen 
mittels Hg-Darreichung per os. Er gab letzterer 7 oder 8 Jahre lang mit kurzen 
Unterbrechungen und gutem Nutzen. Die Einwirkung von Hg in irgendeiner Form 
dokumentiert sich in großer Besserung des Allgemeinbefindens (Gewichtszunahme), 
Verschwinden der lanzinierenden Schmerzen und selbst Heilung.von trophischen 
Störungen (Mal perforant). Größe des Intervalls zwischen Infektion und Auftreten 
der Tabes ohne Einfluß. Auch Opticusatrophie ist keine Kontraindikation gegen 
Hg-Gebrauch (?! Ref.). — Gallan (Liverpool) steht hinsichtlich der Indikation 
der Hg-Behandlung auf dem von Erb genau präzisierten Standpunkt. Er sah 
während der letzten Jahre in präataktischen Tabesfällen auch von intramuskulären, 
über längeren Zeitraum ausgedehnten Hg-Injektionen guten Nutzen. Mitteilung 
von sieben behandelten Fällen. Lange Ausdehnung der Hg-Behandlung erforderlich. 
— Hayes (London) vertritt ebenfalls die günstige Wirkung der Hg-Behandlung, 
speziell nach der Aachener Methode. Er sah gastrische Krisen schwinden. Bei 
2 Fällen besserte sich eine bestehende Ptosis völlig, beginnend aber erst nach der 
70. Einreibung. 

49) ▲ propos du Pyramldon oontre les douleurs fulgurantes du tabes, par 

Milian. (Gazette des höpitaux. 1908- Nr. 138.) Ref.: Pilcz (W’ien). 

Verf. rühmt besonders Pyramidon in Gaben von 0,75g, 3mal täglich, und 
herichtet von Fällen, welche seit mehreren Jahren täglich 1,0 bis 3,0 g nahmen, 
ohne nachteilige Folgen und stets mit unmittelbarer Linderung. 
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50) Erfahrungen mit der Übungsbehandlung der tabisohen Ataxie nach 

Frenke), von Weiss. (Wiener med. Woch. 1910. Nr.22bis24.) Ref.: Pilcz. 

Hervorziehung zahlreicher eigener und fremder Beobachtungen. Genaues Ab¬ 
wägen der Indikationen und Kontraindikationen. Für den Praktiker sehr lehrreich. 
Bringt dem Fachneurologen nichts Neues. 

51) Die Balneotherapie bei BOhweren Nervenkrankheiten, von W. Schulhof. 

(Klinikai Füzetek. 1910. Nr. 4. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Vom Standpunkte des Neurologen interessieren besonders diejenigen Bemer¬ 
kungen des sich auf dem Gebiete der Balneotherapie haltenden Artikels, die die 
initialen Erscheinungsformen der Tabes dorsalis betreffen. Verf. beobachtete nämlich, 
daß von den zahlreichen Tabikern, die in dem vielbesuchten ungarischen Thermalbad 
Heviz in seine Behandlung kamen, etwa J / 3 ausschließlich über Parästhesien 
klagte und diese für Rheumatismus hielt „Unempfindsamkeit an den Sohlen, 
brennendes oder eisiges Gefühl, hauptsächlich an der Vorderfläche der Oberschenkel, 
sowie daß diese Gefühle besonders bei etwas längerem Stehen oder Gehen auf- 
treten, bildeten die Klage/* Die genauere neurologische Untersuchung ergab 
unzweifelhafte Tabessymptome. Die Badekur (mäßigwarme 35 bis 37 °C. Akrato¬ 
therme mit großem Gasgehalt) und andere hautreizende Agentien, Quellenschlamm, 
mikroskopische Spongilleunadeln usw., waren nicht nur den lanzinierenden Schmerzen, 
sondern besonders auch den genannten Parästhesien gegenüber sehr wirksam. Verf. 
läßt es dahingestellt, ob diese gute Wirkung ausschließlich eine Folge der günstigen 
Kombination der angewandten Heilfaktoren ist oder vielleicht daher stammt, daß 
diese Fälle gewöhnlich Initialstadien der progredierenden Krankheit sind. 

52) Considerazioni sopra un oaso di malattia di Friedreiob, per M. Candela. 
(Riforma medica. 1909. Nr. 44.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Eingehende Krankengeschichte einer Patientin, welche das typische Bild der 

Friedreichschen Ataxie darbot. Kein hereditärer bzw. kein familiärer Charakter; 
die ersten Symptome machten sich im 19. Lebensjahre im Anschluß an ein durch¬ 
gemachtes Erysipel bemerkbar. Bei diesem Falle ist außerdem das Vorhandensein 
von Tachykardie, Parästhesien und lanzinierenden Schmerzen zu erwähnen. Für 
die Annahme einer luetischen Infektion bestand kein Anhaltspunkt; in bezug auf 
eine eventuelle Lymphozytose der Zerebrospinalflüssigkeit ist aber Patientin nicht 
untersucht worden. Auch die Wassermannsche Reaktion wurde nicht vor¬ 
genommen; das klinische Bild der Friedreichschen Krankheit war allerdings bei 
der Patientin ein so typisches, daß die Möglichkeit einer Verwechslung mit einer 
Tabes kaum in Betracht kommen könnte. 

53) Die SensibilitätSBtörungen bei der Friedreich sehen Krankheit, von 

Dr. Kurt Singer. (Monatsschr.f. Psychiatrie.u.Neurologie. 1910. H. 6.) Ref.: 

Bratz (Dalldorf). 

Verf. hat die in der Literatur niedergelegten Beschreibungen von Fried- 
reichscher Krankheit und 21 aus der Ziehenscheu Klinik in derCharitö stammende 
Fülle auf die begleitenden Sensibilitätsstörungen durchgesehen. Er kommt zu 
folgenden Ergebnissen: in etwa 36°/ 0 aller bisher veröffentlichten Fälle von Fried- 
reichscher Krankheit finden sich Störungen der Sensibilität. In den eigenen 
Beobachtungen des Verf.’s sind sie noch wesentlich häufiger. Sensibilitätsstörungen 
treten in jedem Stadium der Krankheit zuweilen auf; jedoch sind sie im Beginn 
seltener. Die häufigsten Störungen sind die der Lage- und der Berührungsempfind¬ 
lichkeit. Reizerscheinungen sind weniger häufig als Ausfallserscheinungen. 

Die Ausbreitung der Störungen entspricht nicht den Ausbreitungsbezirken 
von Nerven oder Hinterwurzeln. In den Störungen können Remissionen eintreten. 
Im allgemeinen aber sind die Störungen leicht progressiv. Zwischen der Sensibilitäts¬ 
störung und der Ataxie besteht kein Parallelismus. Die Sensibilitätsstörungen 
ermöglichen keine differentialdiagnostischen Schlüsse gegenüber der juvenilen Tabes. 
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54) Zur Kasuistik der Friedreioh Sehen Ataxie und der Heredo-ataxie oere- 
belleuse, von L.Wutscher. (Med. Klinik. 1910. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 
Es handelt sich um zwei Geschwister desselben Elternpaares, aus dessen Ehe 
insgesamt 6 Kinder entsprossen sind. Heredität 0. Objektiv bestand: 


Bei dem 24jährigen Bruder: 
Ataxie an den oberen Extremitäten. 
Romberg. 

Steigerung der Sehnen* und Periost¬ 
reflexe, der Bauch- und Kremasterreflexe. 
Intentionstremor, Nystagmus, Abduzens- 
parese rechts. 

Sprach* und Gedächtnisstörungen. 
Leichte Reizbarkeit. 


Bei der 10jährigen Schwester: 
Statische Ataxie. 

Romberg. 

Fehlen der Sehnenreflexe an den unteren 
Extremitäten. 

Babinski angedeutet. 
Nystagmus, Abduzensparese rechts. 


Demnach: beim Bruder Typus Marie (Heredo-ataxie cerebelleuse), bei der 
Schwester Typus Friedreich. 

Ein Bruder leidet an Epilepsie. 3 Geschwister gesund. 

55) Behandlung der Ataxien, von K. Uibeleisen. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung einer Laufbadewanne, deren Wasserniveau nach dem Grade der 
Ataxie reguliert werden kann; erfahrungsgemäß ist die Tragkraft des Wassers 
ein gutes Unterstützungsmittel zur Erlernung deB Stehens und Gehens. 


Psychiatrie. 

50) Zur Frage vom Wesen der paralytisohen Hirnerkrankung, von W.Spiel- 
meyer. (Zeitschr. f. d.ges.Neur.u.Psych. I. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
Zwei Ansichten stehen noch immer gegenüber: 1. die paralytische Erkrankung 
stellt eine Entzündung dar, die vom Gefäßapparat ihren Ausgang nimmt, die 
Nervensubstanz erleidet erst durch die entzündlichen Gefäßveränderungen Schaden 
und 2. bei der Paralyse geht zuerst die nervöse Substanz unter. In einem Falle 
von Taboparalyse fand nun Verf. die infiltrativen Vorgänge nur auf ein ziemlich 
enges Gebiet des Großhirnmantels beschränkt, dagegen deutliche degenerative Pro¬ 
zesse auch an anderen Regionen des Großhirns; der Ausfall an funktiontragendem 
Nervengewebe war also nicht etwa nur aus einer vom Gefäßsystem ausgehenden 
Entzündung erklärbar, sondern selbständiger Art. Die Veränderungen in den vom 
degenerat iven Prozeß heimgesuchten, aber infiltratfreien Zonen werden des näheren 
beschrieben, es zeigte sich hier die für Paralyse typische Neigung der Glia zur 
Verstärkung der Oberfläcbenzonen; es waren am stärksten betroffen die vorderen 
und mittleren Abschnitte des oberen Stirnhirns, die Inselgegend, die oberen und hin¬ 
teren Schläfenlappenpartien, die hintere Zentralfurcbe und die angrenzenden Parietal¬ 
windungen und kleine Zonen vom Hinterhauptlappen. Die rein degenerativen 
Vorgänge waren viel weiter ausgedehnt und verbreitet als der infiltrative Prozeß. 

Die degenerativen Vorgänge lassen sich also aus dem Entzündungsprozeß 
allein nicht erklären; zum Wesen der paralytischen Erkrankung gehört es, daß 
sich neben den infiltrativen Vorgängen und von ihnen unabhängig auch primäre 
Zerfallserscheinungen an dem funktiontragenden Nervengewebe der Rinde abBpielen. 
Die entzündlichen Veränderungen sind nicht die Ursache des Schwundes des 
Nervengewebes, sondern beide gehen mit einer gewissen Unabhängigkeit neben¬ 
einander. 

67) Über eine eigenartige herdförmige Gefäßerkrankung bei Dementia 
paralytioa, von F. Witte. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. II. 1910. 
Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel 
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Unter 260 Paralysen, die in der Provinzi&lanst&lt Grafenberg zur Autopsie 
kamen, fanden sich 5mal schon makroskopisch sichtbare Blutungen, und zwar 
lmal in das Stirnhirn, 2 mal in die Hinterhauptlappen und je lmal in Kleinhirn 
und Brücke und 2mal Erweichungsherde in der inneren Kapsel und im Hinter- 
hauptslappen. Der nunmehr vom Verf. mitgeteilte Fall zeigt neben den typisch 
paralytischen Veränderungen (kombiniert mit Lues cerebri) einen exzessiven 
Reichtum an kleinen arteriellen Gefäßen und Kapillaren. Kaum ein Gefäß ist 
normal, viele sind hyalin entartet oder ihre Muscularis ist brüchig. Nirgends 
Blutungen oder Erweichungsherde. Es ist nicht anzunehmen, daß es sich um 
eine kongenitale Bildung handelt; die starke Gliawucherung, die noch fortbesteht, 
weist darauf hin, daß der Prozeß nicht von allzu langer Dauer sein kann; wahr¬ 
scheinlich hat das vorliegende Bild in der Lues seine Ursache. Die wurmformige 
Gestaltung mancher kleinsten Arterien führt wohl als Verbindungsglied hinüber 
zur Periarteriitis nodosa, deren luetische Ätiologie wahrscheinlich ist. 

58) De genese van het paralytisch Insult, door Dr. A. Deenik. (Psych. en 
neurol. Bladen. 1909. Nr. 6.) Ref.: Giesbers (Venraij). 

Veranlassung zu der Arbeit war ein auch in anderer Hinsicht sehr inter¬ 
essanter Fall von Dementia paralytica, wo kurz vor dem Tode eine Reihe epi- 
leptiformer Anfälle auftraten, wobei die Krämpfe fast ausschließlich auf die linke 
Körperhälfte beschränkt blieben, und wo nach dem Tode die stärksten (Gefäß-) 
Veränderungen in der rechten Zentralwindung gefunden wurden. Verf. hat dann 
an 20 Paralytikergehirnen die Ausbreitung der Gefaßveränderungen in den ver¬ 
schiedenen Bezirken der Rinde untersucht und fand, ebenso wie Weiss, in den 
Fällen, wo epileptiforme Anfälle aufgetreten sind, die stärksten Veränderungen 
im Bereiche der Zentralwindungen, und in 3 Fällen, wo in der Krankengeschichte 
eine größere Beteiligung der einen Körperhälfte an den Krampfanfällen auf¬ 
gezeichnet war, nach dem Tode stärkere Veränderungen in der korrespondierenden 
Zentralwindung als an der anderen Seite. Übrigens findet Verf. in allen seinen 
Fällen in der Insula die stärksten Gefäß Veränderungen. Er nimmt wie Ziehen 
an, daß bei der Entstehung der epileptischen Insulte Zirkulationsstörungen wohl 
eine große Rolle spielen und hält es für möglich, daß diese Zirkulationsstörungen 
durch die Lymphscheideninfiltrationen veranlaßt sein könnten. 

59) Über einige anatomische Ähnlichkeiten zwischen progressiver Paralyse 
und multipler Sklerose, von W. Spielmeyer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. I. 1910. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand in einem Falle von progressiver Paralyse typisch sklerotische 
Herde im Rückenmark und neigt dazu, nicht eine Kombination von paralytischer 
Hinterstrangserkrankung und multipler Sklerose anzunehmen, sondern die ver¬ 
einzelten sklerotischen Herde im Rückenmark als ein Produkt des paralytischen 
Prozesses selbst — entsprechend den marklosen Flecken in der paralytischen 
Hirnrinde — aufzufassen. Ein solcher fleckweise verteilter Markschwund in der 
paralytischen Hirnrinde ist (neben dem gewöhnlichen, mehr gleichmäßigen Faser¬ 
schwund) kein seltener Befund, so daß die paralytischen Rindenherde den Plaques 
bei der multiplen Sklerose ähneln. Verf. zeigt dann die nahe anatomische Ver¬ 
wandtschaft zwischen den marklosen Flecken bei progressiver Paralyse und den 
in der Rinde gelegenen Plaques der multiplen Sklerose: bei beiden fehlen alle 
anatomischen Herdveränderungen im Achsenzylinder-, Zell- und Gliafaserpräparat, 
auch die Gefäße zeigen nichts Besonderes; greift aber ein Herd — was sehr selten 
ist — auf die kompakte weiße Substanz über, so ist dort eine lokal begrenzte 
dichtfasrige Gliawucherung nachweisbar; in frischen Herden finden sich in den 
dem Marklager angehörigen Teilen des Plaques fett- und markbeladene Körnchen¬ 
zellen; die Achsenzylinder persistieren auch in solchen Herden. 

In der anatomischen Differentialdiagnose der progressiven Paralyse spielt 
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demnach auch die multiple Sklerose eine wichtige Rolle (für die klinische 
Differentialdiagnose ist dies ja bekannt). Den skleroseähnlichen Herden kommt 
im histologischen Gesamtbild der Paralyse eine hervorragende Bedeutung zu. Und 
für die vergleichende Krankheitsforschung ist von besonderem Interesse, daß zwei 
dem Weseu und speziell der Ätiologie nach so verschiedene Krankheiten wie die 
Paralyse und die multiple Sklerose in mehrfacher Hinsicht übereinstimmende histo- 
pathologische Züge aufweisen. 

60) Contributo all* anatomla patologioa della tiroide nella parallel pro¬ 
gressiva, per D. de Albertis e H. U. Masini. (Riv. di Psich. IU. 1910.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Eis wurde die Schilddrüse bei 20 Paralytikern nnd bei zahlreichen Kon¬ 
trollen untersucht. Veränderungen der Thyreoidea sollen etwa bei 75°/ 0 der 
Paralytiker Vorkommen; gewöhnlich handelt es sich um sklerotische Verände¬ 
rungen; die Funktion der Drüse soll infolge der erwähnten Veränderungen teil¬ 
weise oder vollständig aufgehoben sein. Klinisch sollen keine besonderen Sym¬ 
ptome nachweisbar sein; dieVerfif. nehmen jedoch an, daß zwischen der Zahl und 
Schwere der apoplektiformen Amülle und dem Grade der Thyreoideaveränderungen 
eine Beziehung bestehe. Letzteren kommt bei der progressiven Paralyse keine 
ätiologische Bedeutung zu; sie sind wahrscheinlich von denselben Ursachen ab¬ 
hängig, welche die Gebirnläsionen hervorrufen. 

61) Progressive Paralyse und Gefäßerkrankungen, von Clementine Krajca. 

(Inaugur.-Dissert. Bonn. 1909.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. berichtet über 37 lebende und 92 zur Sektion gekommene Fälle von 
progressiver ParalyBe. Unter letzteren fanden sich bei 79 Veränderungen am 
Herzen und in den Gefäßen; in 70 Fällen bestanden Aortenerkrankungen, meist 
Atherombildungen; 19mal war die Mitralklappe erkrankt, ferner fanden sich 
16 Arteriosklerosen. Während bei den Senil-Dementen die Arteriosklerose dominiert, 
stehen bei der Paralyse atheromatöse und sonstige Prozesse an der Aorta im 
Vordergründe. Unter den 92 Fällen war 12 mal Herzerkrankung als Todesursache 
verzeichnet. Unter den 37 lebenden Paralytikern bestanden 25 mal Herz- und 
Gefäßerkrankungen und zwar 18 mal Aortenerkrankungen (darunter 4 mal sichere 
Aortenaneurysmen), 6 mal Mitralfehler. Von den 37 Fällen boten 2 Arteriosklerose, 
dieselben betrafen 2 Männer im Alter von 61 und 46 Jahren. Von 4 Fällen mit 
juveniler Paralyse boten 3 den Verdacht einer Aortenerkrankung. 30 Paralyse- 
Fälle waren auf Wassermann untersucht und zwar sämtlich (10 Tote und 
20 Lebende) mit positivem Ergebnis; unter diesen 30 Fällen waren 21 mal krank¬ 
hafte Erscheinungen des Herzens und der großen Gefäße notiert. 

Verf. schließt: „Bei der Häufigkeit, mit der man bei Tabikern und Para¬ 
lytikern Herzfehler findet, kann ein zufälliges Zusammentreffen, wie auch jetzt 
allgemein anerkannt wird, nicht angenommen werden. 

Wir sind vielmehr auf Grund dieser Befunde zu der Überzeugung gekommen, 
daß sowohl die Herzfehler, wie die Paralyse oder Tabes ihre Entstehung der 
gleichen Ursache, nämlich der Syphilis, verdanken. Mit dieser Annahme stellen 
wir aber zugleich fest, daß das gleiche syphilitische Virus einmal eine Affinität 
zum Zentralnervensystem und gleichzeitig eine solche zu den großen Herz¬ 
gefäßen zeigt. 

Die gleiche Schädlichkeit erzeugt also einmal Parenchymschwund im Gehirn 
und gleichzeitig schwere Veränderungen in den bindegewebigen und muskulären 
Bestandteilen der großen Gefäße. 

Wollte man nun unter diesen Umständen der Syphilis eine besondere 
Affinität zum Nervensystem vindizieren (d. h. eine Lues nervosa annehmen), so 
würden sich angesichts der hier erörterten Befunde neue, wie ich glaube, un¬ 
lösbare Schwierigkeiten ergeben.“ 
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62) Die Aufbrauohstheorie Edingers in ihrer Anwendung auf die Dementia 

paralytioa, von Dr. Max Seige. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1910. Heft 2.) 

Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. hat das Paralytikermaterial der Jenenser Klinik unter Beschränkung 
auf die obduzierten Fälle in diejenigen mit und diejenigen ohne tabische Symp¬ 
tome geschieden. In beiden Klassen hat er die Berufsklassen und etwa vorauf¬ 
gegangene körperliche Anstrengung festgestellt. Es. ergibt sich, daß in den 
Paralytikergruppen mit Tabes nach Beruf und Anamnese viel häufiger vorauf¬ 
gegangene körperliche Anstrengung zu vermuten war. Verf. sieht in diesem Ver¬ 
halten eine Bestätigung der Edingersehen Aufbrauchstheorie, nach welcher eine 
große Anzahl von Nervenkrankheiten, die sich von der leichtesten Beschäftigungs¬ 
neuritis über Tabes und Paralyse hin bis zu den Muskelatrophien erstreckt, eine 
einzige Gruppe bildet, deren Übergangsformen gesichert sind; dieser Gruppe ge¬ 
hört auch die große Mehrzahl der angeborenen Nervenkrankheiten an. Sie ent¬ 
stehen durch die Funktion auf dem durch Gifte beschädigten bzw. angeboren 
schwachen Boden. 

63) Zur Paralysefrage in Algier, von Rüdin. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Arbeit ist von allgemeinerer Bedeutung, als der Titel vermuten läßt, da 
Verf. auf Grund seiner Untersuchung in Algier die Frage nach der Ätiologie der 
Paralyse einer eingehenden Erörterung unterzieht. Die Untersuchung bestätigte 
die bekannte Erfahrung, daß in manchen Ländern trotz großer Verbreitung der 
Syphilis die Paralyse fehlt oder überaus selten ist. Verf. konnte unter den Ein¬ 
geborenen von Algier (Kabylen und Arabern; überhaupt nur zwei sichere Er¬ 
krankungen an Paralyse auffinden. Daraus ergibt sich der zwingende Schluß, daß 
die Syphilis allein zur Erzeugung der Paralyse nicht genügt, sondern daß noch 
besondere Faktoren hinzukommen müssen, die bei den paralysefreien Völkern 
nicht zur Wirkung kommen, dagegen bei denen, unter welchen die Paralyse 
grassiert, von mächtigem Einfluß sind. Diese unerläßlichen Faktoren sind in dem, 
was wir Kultur oder Zivilisation nennen, enthalten. Die Domestikation führt 
einerseits zu Störungen der Zuchtwahl, der natürlichen Auslese und Ausmerze, 
und hat dadurch anerzeugte und angeborene Konstitutionsraängel zur Folge, die 
vielleicht in einer Schwäche des Gefäßsystems, in Störungen des Stoffwechselgleich¬ 
gewichtes, sowie in einem Mangel einer antiinfektiösen Reaktion bestehen. Eine 
andere Komponente der Domestikation stellen Störungen der natürlichen Er¬ 
nährung und Organübung, sowie sonstige abnorme, unnatürliche Milieueinflüsse 
dar, die gewiß für die Widerstandskraft und Gesunderhaltung von Körper und 
Geist, für seine Abwehrmechanisraen und Schutzstoffe von großer Bedeutung sind. 
Unter ihnen spielen wahrscheinlich der Alkoholmißbrauch und die geistige Über¬ 
anstrengung eine nicht zu vernachlässigende Rolle, wobei aber auch zu berück¬ 
sichtigen ist, daß letztere nicht selten Folge einer schon vorher bestandenen 
psychopathischen Geistesverfassung ist, Ausdruck einer abnormen Regsamkeit, die 
schon auf das Vorhandensein der erwähnten Konstitutionsmüngel schließen läßt. 

Verf. postuliert also für den Ausbruch der Erkrankung ganz allgemein eine 
anerzeugte oder erworbene, aber immer gleiche Disposition, zu der die Syphilis 
hinzutreten muß, damit die Paralyse entsteht. Es kann ein Volk entartet sein, 
ohne doch die spezifische, für die Paralyse erforderliche Entartung zu besitzen. 
Die hereditäre Belastung, d. h. die mit der höheren Kultur eng verknüpfte, 
eigenartige nervöse Erbentwicklung kommt hierbei in erster Linie in Betracht. 
Diese fehlt bei den Natur- und primitiveren Kulturvölkern infolge der ungeheuer 
großen Ausmerze, und die gewahrte Konstitutionshöbe ist der Hauptgrund der 
Seltenheit der Paralyse bei denselben. Bei den primitiven Kulturen sind über¬ 
haupt die auf mangelhafter Erbdisposition beruhenden Erkrankungen viel seltener, 
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und demnach treten bei den Naturvölkern Erkrankungen des Zentralnervensystems 
in den Hintergrund. 

Die Rasse selbst, das Klima, die Dauer der Durchseuchung mit Syphilis hat 
anscheinend keinen Einfluß auf die Paralysefrequenz. Interessant ist, daß bei 
der infantilen Paralyse die Dauer der Inkubation zwischen syphilitischer Infektion 
und Ausbruch der Paralyse mit der bei Erwachsenen in auffälliger Weise überein- 
stimmt. Dieser stereotype Intervall zeigt, daß offenbar die Syphilis den Zeitpunkt 
der Zerstörung fast ausschließlich bestimmt, stets eine bestimmte Reihe von Jahren 
braucht, um die Schutzvorrichtungen zu überwinden. 

64) Apparitlon du syndröme paralytique 4 la suite d’un aooident du 
travail, par Pactet. (Bull, de la Soc. clin. de möd. ment. III. Nr. 1.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bis zum Unfall gesund. Nach einem Sturze aus 2 m Höhe mit Verletzung 
des Gesichts und Knies Abnahme des Gedächtnisses, Schwindel, Mattigkeit, 
10 Monate später wird Verwirrtheit, Sprachstörung und Pupillendifferenz fest- 
gestellt. Deutliche Besserung. Verf. will nicht sicher entscheiden, ob es sich 
um eine echte Paralyse handelt. 

65) Progressive Paralyse als Unfallfolge abgelehnt, von weil. Prof. Dr. 
Windscheid. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1910. Nr. 6.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Ein Arbeiter, der sich 1873 eine geschlechtliche Infektion zugezogen hatte 

und der wegen Schwächezustände und Vergeßlichkeit aus der Arbeit entlassen 
worden war, erlitt im November 1903 einen Unfall; Kopf Beschädigung nicht fest- 
gestellt, arbeitete bis April 1904. Er suchte wegen Schwindelanfälle ärztliche 
Hilfe auf. Es wurde reflektorische Pupillenstarre festgestellt, Juni 1904 Sinnes¬ 
täuschungen nnd Wahnvorstellungen. Januar 1905 ausgesprochene Paralyse. Erst 
im September 1904 Unfallsanzeige. Gutachter lehnte einen Zusammenhang zwischen 
Unfall und Paralyse ab, da bereits vor dem Unfall die Erkrankung eingesetzt 
hatte und eine Verschlechterung durch den Unfall nicht nachzuweisen war. Das 
Reichsversicherungsamt trat dem ablehnenden Bescheide bei auf Grund der all¬ 
gemeinen Ansicht, daß Kopfverletzungen nur dann als Krankheitsursache in Be¬ 
tracht kommen können, wenn eine erhebliche Zeichen einer Gehirnerschütterung 
hervorrufende Kopfverletzung erwiesen und die Kontinuität der Krankheits¬ 
erscheinungen mit dem Unfall festgestellt sei. 

66) Progreesive Paralyse — angeblich durch starke Abkühlung entstanden 
— als Unfallfolge abgelehnt, von Prof. Dr. Windscheid. (Ärztl. Sach¬ 
verstand.-Ztg. 1910. Nr. 5.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein auf Grund der Akten abgegebenes Gutachten. Ein Paralytiker hatte 
im März 1908 plötzlich Sprachstörung, war aber schon vorher von Schwindel¬ 
und Ohnmachtsanfällen und Sprachverlusten heimgesucht. Es wurde nun behauptet, 
daß die Erkrankung in Folge von sehr bedeutenden Temperaturdifferenzen, denen 
der Erkrankte ausgesetzt war, entstanden war. Das Schiedsgericht lehnte in Über¬ 
einstimmung mit dem Gutachten einen Zusammenhang ab, da es wissenschaftlich 
nicht erwiesen sei, daß thermische Einflüsse eine Paralyse hervorrufen oder ihren 
Verlauf beschleunigen können. 

67) A baoteriologioal investigation into general paralysis of the insane, by 

Henry Lind. (Journ. of mental science. 1910. Nr. 235.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
Verf. prüfte die Untersuchungsbefunde Robertsons nach, wonach dieser 
bei progressiver Paralyse ihr spezifische Bazillen gefunden haben wollte, die er 
Bacillus paralyticans longus und brevis nannte (s. frühere Referate in d. Centr. 
1907 u. 1908). Verf. untersuchte bei 18 einwandfreien Fällen von Paralyse, bei 
denen auch die Wassermann-Reaktion positiv gefunden worden war, das Blut, das 
er der Vena mediana basilica entnahm, unter den sorgfältigsten Kautelen. 10 
von den beschickten Bouillonröhrchen blieben steril, bei den übrigen 8 fanden 
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eich Staphylokokken oder Streptokokken. Bei 7 Patienten von den 18 wurde 
gleichzeitig die Zerebrospinalflüssigkeit auf diesen Paralysebazillus untersucht und 
bei 15 anderen Paralysen der Liquor allein. Es blieben bei den 22 Fällen 10 mal 
die Bouillonröhrchen steril, 12 mal wurden auch hier nur Strepto- oder Staphylo¬ 
kokken gefunden. 

Bei 15 Untersuchungen der Nase und des Nasopharynx dieser Kranken 
konnte Verf. 8mal einen Mikroorganismus nachweisen, der etwas morphologische 
Ähnlichkeit mit dem Robertsonschen Paralysebazillus hatte, aber bei näherer 
Prüfung versagte. Apch die in der Urethra und im Urin (6 Fälle) gefundenen 
Bazillen waren mit dem Robertsonschen nicht identisch. Die Seroreaktion, die 
mit echten Robertsonschen Paralysebazillen (Bouillonkulturen aus dem Robert¬ 
sonschen Institut) als Antigen angestellt wurde, ergab in 45 Fällen keine 
Hemmung der Hämolyse, nur bei den übrigen 5 konnte man eine leichte Hemmung 
bemerken. In 34 Fällen wurde statt des Serums Zerebrospinalflüssigkeit ge¬ 
nommen, auch hier trat jedesmal Hämolyse ein. 

Gleiches Resultat hatte eine größere Kontrolluntersuchung an 90 frischen 
Syphilitikern mit positivem Wassermann, sowie an 52 anderen, vorwiegend ner¬ 
vösen und geistig Erkrankten. 

Verf. muß auf Grund seiner Untersuchungen den Robertsonschen spezifischen 
Bazillus der Paralyse ablehnen. 

68) The pathology of general paralysis of the insane with special reference 
to the aotion of diphtheroid organisms, by J. F. Flashman and Oliver 
Latham. (Archiv of neurology. 1909) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die positive Wasser man nsche Reaktion in der Zerebrospinalflüssigkeit ist 
nicht absolut beweisend für überstandene Syphilis, aber sie macht sie in hohem 
Grade wahrscheinlich, und man wird wohl nie Paralyse finden ohne voraus¬ 
gegangene Lues. Ob sie allein fähig ist, die Paralyse hervorzurufen, oder ob 
hier noch bakterielle Einflüsse mit im Spiele sind, ist noch nicht entschieden und 
muß späteren Untersuchungen Vorbehalten bleiben. Wiederholt wurde bei Para¬ 
lytikern eine bestimmte Art von Bazillen in den Geweben gefunden (Robertson 
u. a.), ob sie aber eine Rolle bei der Entwicklung der Paralyse spielen, wollen 
die Verff. nicht mit Bestimmtheit bejahen. 

69) The Wassermann reaotion in the blood and cerebro-spinal fluid, and 
the examination of the oerebro-spinal fluid in general paralysis and 
other forms of insanity, by W. Muirhead. (Journ. of mental Science. 
1910. Nr. 235.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. stellte seine Versuche an insgesamt 35 Paralytikern und 77 anderen 
Psychosen an. 

Die Wassermannsche Reaktion (Originalmethode) ergab bei den Paralysen 
in 76,7°/ 0 positives Resultat für das Blut und 71,4°/ 0 für den Liquor. Bei den 
77 anderen Psychosen war die Reaktion bis auf einen Fall negativ, und dieser 
litt gleichzeitig an Tuberkulose und Addisonscher Krankheit. 

Die Eiweißreaktion der Zerebrospinalflüssigkeit wurde nach Noguchi mittels 
Buttersäure und nach Nissl-Nonne in der ErnestJonesschen Modifikation mit 
einer gesättigten Ammoniumsulphatlösung vorgenommen. Mit beiden Methoden 
wurde das Vorhandensein von Globulinen nachgewiesen; die damit gewonnenen 
Resultate waren gleichwertig, die leichtere Methode ist angeblich die Nissl- 
Nonnesche mit der erwähnten Modifikation. 

In 33 Fällen von den Paralysen war die Reaktion deutlich positiv, in zweien 
nur teilweise. Bei den 77 anderen Psychosen fiel die Reaktion nur in 2 Fällen 
positiv aus, davon war der eine eine epileptische Geistesstörung, der andere eine 
Psychose mit Myxödem. 

Die quantitative Eiweißbestimmung der Zerebrospinalflüssigkeit ergab eine 
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Vermehrung bei den Paralysen (17 Fälle untersucht). Der Gehalt betrug hier 
0,1 bis 0,35 w / 0 , während er sich bei den übrigen Psychosen (44 Fälle untersucht) 
auf 0,025°/ 0 bei 16, 0,05°/ 0 bei 19, 0,076°/ o bei 7 und 0,1 °/ 0 nur bei 2 Fällen 
stellte. 

Die zytologische Untersuchung der Spinalflüssigkeit ergab eine konstante 
Vermehrung der Lymphozyten in allen Fällen von Paralyse, während sie bei den 
anderen Psychosen überhaupt nicht gefunden wurde, was in beiden Fällen einem 
Ergebnis von 100 o / o entspricht 

Das Vorhandensein von reduzierenden Substanzen wurde mit FehlingBcher 
Lösung untersucht Verf. fand sie bei allen 112 Fällen, doch schienen sie bei 
den Paralysen vermindert zu sein. 

70) Note on the oerebro-apinal fluid in general paralysia of the inaane, 

by Th. C. Parkinson. (Archiv of neurol. 1909.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die Untersuchungen wurden an 15 Fällen von progressiver Paralyse vor¬ 
genommen. Verf. fand in jedem Falle starke Zunahme der Leukozyten, haupt¬ 
sächlich solcher einer kleinen Art, bei den meisten Kranken eine beträchtliche 
Eiweißvermehrung. Diese beiden Befunde sichern die Diagnose in zweifelhaften 
Fällen. Besonders zahlreich fanden sich die Leukozyten bei den Paralytikern, die 
sogen, „lichte Intervalle“ hatten, während die Zellmenge bei den stark vor¬ 
geschrittenen Kranken geringer war. Doch gibt Verf. zu, daß die Anzahl der 
untersuchten Kranken nicht hinreicht, um daraus irgend welche bestimmten Schlüsse 
ableiten zu können. 

71) Über die Polynukleose im Liquor cerebrospinalis bei der progressiven 

Paralyse, von V. Kafka. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. I. 1910. H. 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

1. In Paralysefallen kommt es nicht selten zu periodischem Aufsteigen und 
Absinken des Gehaltes an polynukleären Leukozyten im Liquor cerebrospin. und 
die Zahl derselben kann eine sehr große Höhe erreichen, ohne daß irgend welche 
Exazerbationserscheinungen des Krankheitsbildes vorangehen, sie begleiten oder 
folgen, und ohne daß sie mit der bei Paralyse oft vorhandenen Steigerung der 
Anzahl der polynukleären Leukozyten im Blute parallel geht. 

2. Die nach Anfällen beobachtete Polynukleose dürfte nur auf einem zu¬ 
fälligen Zusammentreffen beruhen. 

3. Die Ursache für die Polynukleose im Liquor sieht Verf. in einem lokalen 
Prozeß, in einer Exazerbation des chronisch meningitischen Prozesses der unteren 
Rückenmarksabschnitte. 

4. Die polynukleären Leukozyten, die bei dieser Form der Liquorpolynukleose 
Vorkommen, zeigen eine größere Labilität als die gleichartigen Liquorzellen bei 
akuten Meningitiden und gehen nicht in Plasmazellen über. 

72) The juvenile form of general paresis, with report of a oase, by J. V. May. 

(Medical Record. 1910. Nr. 2078.) Ref.: IGurt Mendel. 

Fall von juveniler Paralyse. 16jähriger erblich belasteter Knabe, illegitime 
Geburt, Mutter tuberkulös, hatte zwei Aborte. Im 15. Lebeusjahre nach einer 
Mißhandlung Beginn des LeidenB mit psychischen und Sprachstörungen. Typische 
Hutchinsonsche Zähne. Blut und Zerebrospinalflüssigkeit ohne Sonderheit. Die 
Autopsie bestätigte die Diagnose: progressive Paralyse. 

73) La paralysie gönörale juvenile, par Arsimoles et HalberBtadt. (Ann. 

mödico-psychol. 1910. Mai bis Oktober.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter Berücksichtigung von 230 Beobachtungen aus der Literatur und Bei¬ 
bringung eines eigenen Falles von juveniler progressiver Paralyse (14jähr. Knabe) 
besprechen die Verff. die Ätiologie (Heredität und Syphilis), Symptomatologie, 
Verlauf und pathologische Anatomie der juvenilen Paralyse, welcher sie — dank 
den zahlreichen Besonderheiten, die sie bietet — das Recht zuerkennen, bei der 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



46 


Beschreibung der progressiven Paralyse einen gesonderten Platz einzunehmen. Zur 
juvenilen Paralyse rechnen die Verff. alle Fälle, die vor dem 20. Lebensjahr oder 
spätestens im Alter von 20 Jahren begonnen haben. 

74) Beitrag «ur allgemeinen progressiven Paralyse der Irren im jugend¬ 
lichen Alter, von Nordalm. (Inaug.-Diss. Rostock 1909.) Ref.: K. Boas. 
Nach Besprechung der neueren Literatur geht Verf. zur Mitteilung zweier 
Fälle von juveniler Paralyse über. Der erste betraf ein I6jähriges Mädchen, bei 
dessen Vater Lues festgestellt ist. Zwei Geschwister der Patientin leben, die 
übrigen 10 oder 11 Kinder starben im frühesten Alter unter Krampferscheinungen, 
worunter auch die Patientin selbst bis zu ihrem 4. Lebensjahre litt. Allmählich 
traten körperliche Symptome aller Art auf: Sehstörungen, die sich angeblich unter 
spezialistischer Behandlung besserten, „Schiefwerden deB Rückens“, Sprachstörung, 
schleppender Gang. Damit ging eine psychische und moralische Entartung Hand 
in Hand. Bei der Aufnahme befand sich die Patientin bereits im Stadium hoch¬ 
gradigster Verblödung. Körperlich war namentlich Fehlen der Lichtreaktion und 
der Patellarreflexe festzustellen. In dem zweiten Falle handelte es sich um einen 
19jähr. Patienten, bei dem hereditäre Lues als sehr wahrscheinlich angenommen 
werden muß. Die Symptome, die seine Aufnahme in die Klinik veranlaßten, 
waren: progrediente Abnahme der schon vorher recht schwachen geistigen Leistungs¬ 
fähigkeit, Schlafsucht, Schriftstörungen (Fortlassen von Silben und Buchstaben) 
und Abnahme des Sehvermögens. Aus dem körperlichen Aufnahmebefund ist zu 
erwähnen, daß die Pupillen ungleich und unregelmäßig geformt waren und die 
Lichtreaktion nicht geben. Patellarrefleze waren erhalten. Psychisch machte sich 
eine progrediente Demenz bemerkbar. In beiden Fällen wurdet) Krampfanfälle 
nicht beobachtet. Der erste Fall endete letal, der zweite wurde ungeheilt ent¬ 
lassen. 

76) Über Entwicklungsstörungen im Zentralnervensystem bei der juvenilen 
Paralyse und die Bestehungen dieser Erkrankung zu den hereditären 
Erkrankungen des Zentralnervensystems, von E. Sträussler. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. II. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von juveniler Paralyse mit autoptischem Befund. In dem einen 
Falle, der in vivo starke Ataxie, Intentionstremor und Nystagmus bot, zeigte die 
Sektion eine Hypoplasie des Kleinhirns und der Clarkeschen Säulen, eine an¬ 
geborene Kleinheit der Med. oblong, und des Rückenmarkes. Eine solche Kom¬ 
bination von juveniler Paralyse mit einer angeborenen Affektion des spino-zere- 
bellaren Systems kann — in Anbetracht der Häufigkeit dieser Komplikation und 
mit Rücksicht auf klinische Erfahrungen — nicht einfach als das Spiel eines Zu¬ 
falls gelten, es müssen vielmehr tiefere Zusammenhänge zwischen beiden Erkran¬ 
kungen bestehen. So lauten denn die Schlußsätze des Verf.’s folgendermaßen: 

Die auf der Grundlage einer hereditären Syphilis zur Entwicklung gelangen¬ 
den Paralysen bieten regelmäßig im Zentralnervensystem Entwicklungsstörungen, 
welche vornehmlich im Kleinhirn lokalisiert sind. 

Diese Form der Paralyse zeigt klinisch und anatomisch enge Beziehungen zu 
den hereditären Erkrankungen des zerebello-spinalen Systems, zur Höredoataxie 
cer6belleuse (Marie) und in weiterer Linie zur juvenilen Form der amaurotischen 
Idiotie. Sie entsteht gerade wie diese Erkrankungen auf dem Boden einer fehler¬ 
haften Anlage des Zentralnervensystems und ist somit in gewisser Beziehung den 
hereditären Erkrankungen zuzuzählen. 

Die auf hereditärer Lues beruhende Erkrankung an Paralyse wäre alß „here¬ 
ditäre Form“ von den Paralysen, welche auf eine erworbene Syphilis zurückzu¬ 
führen sind, entsprechend zu scheiden. 

Die „hereditäre Paralyse“ kann auch nach dem 30. Lebensjahre zum Aus¬ 
bruche kommen. 
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76) Ein Fall von Balkenmangel bei juveniler Paralyse, von Klieneberger. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Neben den charakteristischen paralytischen Veränderungen fand sich in dem 
Falle ein angeborener Balkenmangel, der jener Gruppe angehört, bei welcher alle 
sonstigen Abweichungen von der Norm nur Folge des fehlenden Durchbruches der 
Balkenplatte sind. 

Der Balkendefekt machte sich während des Lebens des Kranken durch keine 
Ausfallserscheinungen bemerkbar. Der hereditär-luetische Kranke war wohl von 
Gebart aus minderwertig, fiel aber bis zu seinem 15. Jabre weder durch geistige, 
noch durch körperliche Störungen besonderer Art auf. Es bestanden nur seit 
jeher Störungen im Affekt- und Gemütsleben. 

Wahrscheinlich wird bei derartigen kongenitalen Balkendefekten die Funktion 
dieses Systems irgendwie ersetzt; durch welche Bahnen dies geschieht, ist noch 
völlig unklar. 

Dali der Defekt selbst mit der hereditären Lues zusammenhängt, ist nicht 
unwahrschei nlich. 

77) La descendence des paralytiques generaux et des tabötiques, par Spill¬ 
mann et Perrin. (Province med. 1909. S.515.) Bef.: K.Boas (Bostock i/M.). 

Von 51 Paralytikerehen blieben 8 steril. Die übrigen lieferten 132 Gravidi¬ 
täten, aus denen 27 Fehlgeburten, 13 Totgeburten, 28 später gestorbene und 64 
lebende Kinder hervorgingen. Von letzteren litten 5 an hereditärer Lues, weitere 
4 sind degeneriert oder dystrophisch. Von 47 Tabikerehen blieben 9 steril. Die 
übrigen lieferten 166 Graviditäten, aus denen 34 Aborte, 12 Totgeburten, 42 später 
gestorbene und 58 lebende Kinder hervorgingen. Von letzteren litten 8 an 
hereditärer Lues, eines an Littlescher Krankheit, 3 an Knochen- und Gelenks- 
tuberkulöse und eines an Chorea mit Tic. Mehrere waren debil. Die Verff. 
stellen diese Besultate der Geburts- und Sterilitätsziffer gesunder und tuberkulöser 
Individuen gegenüber und finden, daß die Sterilität bei den Paralytikern (16,68 °/ 0 ) 
und Tabikern (19,5 °/ 0 ) weit größer ist als in der Norm (2,8 °/ 0 ) und selbst in 
tuberkulösen Familien (6,8 °/ 0 ), daß auch die Geburtsziffer der Paralytiker und 
Tabiker selbst hinter den Tuberkulösen beträchtlich bleibt, die Zahl der Aborte 
und Totgeburten dagegen auffallend gesteigert ist. Somit berechnen die Verff. 
für die Paralytikerehen 48 °/ 0 lebender Kinder, für die Tabikerehen 40°/ o , für 
gesunde Ehen 70°/ o und für tuberkulöse Ehen 60 °/ 0 gesunde Kinder. Die Ursache 
dieser Verhältnisse erblicken die Verff. in der Eheschließung ehemals luetisch 
Infizierter, und sehen die aus solchen Ehen hervorgegangenen Kinder wie solche 
von luetischen Eltern an. 

78) Die Verlaufsformell der progressiven Paralyse, von Priv.-Doz. Jakob 

Salgö. (Gyogyaszat. 1909. Nr. 11 u. 12.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Aus dem Vortrage des Verf.’s über die VerlaufBformen der progressiven 

Paralyse seien besonders hervorgehoben seine Bemerkungen über die von ihm als 
„originäre Paralytiker“ bezeichneten Kranken, die während ihres ganzen Lebens 
auffallende psychische Züge zeigen, welche in mancher Hinsicht an die progressive 
Paralyse erinnern, dabei aber doch nicht als geisteskrank gelten können; diese Kranken 
Bind selten besonders begabt, besitzen aber stets eine große Arbeitskraft und großen 
Scharfsinn, arbeiten aber ohne Ausdauer und logischen Zusammenhang, ihr Urteil 
erscheint bloß im ersten Momente als frappierend, erweist sich aber später als 
unhaltbar; ihre Konzeption ist phantastisch und optimistisch, sie sind in Worten 
und Gesten überschwänglich, ihr Gemüt ist zwischen den größten Extremen 
schwankend, und sie machen im ganzen den Eindruck von Kranken oder Hoch¬ 
staplern. Bei Hinzutreten der geringsten Schädlichkeiten oder Surmenage tritt 
die progressive Paralyse unaufhaltbar ein. Im weiteren Verlaufe bespricht Verf. 
die Frage der Heilbarkeit der progressiven Paralyse. Daß in ihrem initialen 
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Stadium erkannte Paralysen heilbar seien, stellt für ihn außer Zweifel. Selbst¬ 
verständlich sind auch die Pseudoparalysen, welche der Mangel an Progredienz 
kennzeichnet, heilbar, was ohne Einfluß ist auf die Kardinalfrage, ob die pro¬ 
gressive Paralyse heilbar ist. Aber nach Verf. können auch schwere, ausgesprochene, 
und darum in der richtigen Diagnose nicht zweifelhafte Paralysen in Heilung 
übergehen. Freilich wird allgemein angenommen, daß die Paralyse unheilbar sei, 
erstens weil das Leiden eben als unheilbares bekannt ist, zweitens darum, weil 
die pathologisch-anatomischen Veränderungen der Paralyse als irreparable angesehen 
werden. Doch wirft Verf. die Frage auf, ob das, was wir bei dem paralytischen 
Gehirn vorfinden, nicht nur der anatomische Ausdruck des Terminalstadiums sei, 
und viele Fälle intra vitam noch nicht so tiefgreifende, als irreparabel erscheinende 
anatomische Veränderungen aufweisen. Da die progressive Paralyse unter Um¬ 
ständen in Heilung übergehen kann, fragt ee sich nun, ob wir den Heilungsprozeß 
hervorrufen können bezw. ob wir die Paralyse auch heilen können? Da Verf. 
ein prinzipieller Gegner der luetischen Ätiologie der Paralyse ist, so bezweifelt 
er die Möglichkeit, die Krankheit durch antiluetische Einwirkung beeinflussen zu 
können; erfolgt auf antiluetisohe Behandlung die Heilung, dann handelte es sich 
eben bloß um eine Lues cerebri. Die therapeutischen Versuche Meyers weisen 
zwar manche günstigen Resultate auf, aber der Eingriff ist so grausam und steht 
mit den chirurgischen Anschauungen in so krassem Widerspruche, daß eine thera¬ 
peutische Anwendung des Meyerschen Verfahrens zu verwerfen ist. Die einzig 
richtige therapeutische Beeinflussung der Paralyse geschieht durch ein richtiges 
körperliches und psychisches Regime, wobei Verf. nicht in den therapeutischen 
Nihilismus verfallen will. Schließlich wirft er noch die Frage auf, ob wir in den 
klinischen Erscheinungen eines Paralysefalles solche Anzeichen besitzen, welche 
die Möglichkeit einer Heilung in Aussicht stellen bzw. dieselbe mit einiger Be¬ 
rechtigung erwarten lassen können. Im großen und ganzen läßt sich hierauf nur 
antworten, daß hauptsächlich oder ausschließlich solche Paralysen in Heilung über¬ 
gehen können, bei welchen im Verlaufe das manische Zustandsbild dominiert. 

79) Über atypische Paralysen, von Näcke. (Allg. Zeitschr. f. Psych. u. Neur. 

LXVI. S. 177.) Autoreferat. 

Trotz der verfeinerten Diagnose kommen immer noch Fälle verkannter Para¬ 
lyse vor. Die „atypischen Paralysen“ sind nicht mit den verschiedenen Unterarten 
der Paralyse zu verwechseln, bei denen doch die Diagnose Paralyse nie oder 
höchstens nur anfangs zweifelhaft ist. Gewöhnlich nennt man die atypische Para¬ 
lyse: Pseudoparalyse und man kann sie klinisch nicht immer sicher von der echten 
sogen. Paralyse trennen. Verf. geht kurz die verschiedenen „Pseudoparalysen“ 
durch und hält sich nur etwas länger bei den traumatischen und alkoholischen 
Pseudoparalysen auf. Er glaubt, daß hier, wenn auch sehr selten, Bilder ent¬ 
stehen, die klinisch ganz mit denen der Paralyse zusammenfallen. Er glaubt 
also, daß Lues nicht die einzige Ursache der Paralyse darstellt, 
wenn auch die häufigste, daß aber alle Ursachen einen disponierten 
Boden verlangen. Es fragt sich eben, ob man nicht auch statt der syphili¬ 
tischen Paralyse auch Paralyse solche Krankheiten nennen kann, die nur klinisch 
mit der Paralyse zusammenfallen. Für die rein syphilitische Paralyse ist keine 
einzige Methode der Untersuchung allein absolut sicher, weder Wassermann, noch 
die chemische Untersuchung des Liquor, noch der histologische oder grob anato¬ 
mische Befund, sondern alle diese Methoden müßten zugleich gemacht werden und 
übereinstimmen. Als „atypische Paralysen“ bezeichnet Verf. solche, die von dem 
gewöhnlichen Bilde erheblich abweichen, und teilt sie in 3 Gruppen: 1. solche, 
die der Paralyse ganz gleichen, aber durch Wassermann und Histologie nicht als 
syphilitisch sich erweisen: die eigentlichen Pseudoparalysen, wahrscheinlich die 
kleinste Gruppe, 2. solche, die große Ähnlichkeit mit der syphilitischen Paralyse 
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haben, aber negativen Wassermann aufweisen; die größte Gruppe enthält die ganze 
Klasse der sogen. Pseudoparalysen; endlich 3. die unter ganz anderer Diagnose 
verlaufen und bei der Sektion oder durch Wassermann als syphilitische Paralyse 
sich erweisen, eine sehr kleine Gruppe. Verf. bringt für die 2. und 3. Kategorie 
zusammen fünf ausführliche Krankengeschichten mit Epikrise. Die 3 Fälle der 
2. Gruppe wurden durch genauere Histologie als syphilitisch bedingt dargelegt. 
Der 1. Fall verlief vorwiegend katatonisch, ist daher wohl als katatonische Form 
der Paralyse zu bezeichnen, der zweite war eine rein halluzinatorische atypische 
Form der Paralyse bei einem Taubstummen, der dritte eine rein dementielle 
atypische Form, der vierte erschien als eine senile Demenz, der fünfte verlief bis 
zuletzt als eine Paranoia hallucinatoria. Eingehend bespricht Verf. endlich die 
Momente, die für ein meist angeborenes invalides Gehirn des Paralytikers sprechen. 
Ein reiches Literaturverzeichnis schließt die Arbeit. 

80) Contribution 4 l’etude des troubles de la fonotion irienne ohez les para- 
tytiques generaux, par A. Rodiet et P. Pansier. (Arch. de neurolog. 
1910. August) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Die Verff. haben bereits in einer früheren Arbeit über Augensymptome bei 
progressiver Paralyse (vgl. d. Centr. 1907. S. 821) auf die Bedeutung häufiger 
Untersuchungen am gleichen Patienten hingewiesen. Die hier vorliegende bezieht 
sich auf 28 Paralytiker, deren Pupillen 1 Jahr lang in regelmäßigen Zeiträumen 
wiederholt auf Form- und Reflexanomalien geprüft wurden. In ihren Ergebnissen 
ist bemerkenswert: 1. das fast konstante Fortschreiten der Pupillenstörungen 
während der weiteren Entwicklung der Krankheit; 2. der meist mit einer Remission 
im Verlaufe der Paralyse einsetzende Rückgang der Pupillenstörungen; 3. die 
Mannigfaltigkeit der Kombinationen, wie sie durch Schwächung und Aufhebung 
des einen oder anderen der wichtigsten Reflexe (Licht und Akkommodation) und 
der gleichzeitig vorhandenen Pupillenungleichheit oder Pupillendeformation zustande 
kommen; 4. die semiologische Bedeutung der Pupillenveränderungen, unter denen 
die Störung des Lichtreflexes die erste Stelle einnimmt; dann folgen Störung der 
Akkommodation, der Schmerzreaktion, Ungleichheit, Formveränderung. 

CI) Les aberrations visuelles des paralytiques generaux, par Rodi et. (Journal 
de mödecine de Paris. 1910. Nr. 1.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Die Sehstörungen spielen beim Paralytiker eine große Rolle; sie erklären 
namentlich seinen taumligen Gang und sein häufiges Hinfallen. Die Ursache 
erblickt Verf. mit Magnan weniger in der Krankheit selber, als in dem Alko¬ 
holismus,. was eben daraus hervorzugehen scheint, daß die Halluzinationen nach 
Einleitung der Abstinenz wegfallen. Die Abweichungen der Sehtätigkeit gegen 
die Norm sind die Übertreibung der Sehfähigkeit, wie sie auch bei Hysterie, 
Somnambulismus und Katalepsie beobachtet wird, Buntsehen der Gegenstände, ver¬ 
größertes Sehen der Gegenstände, verkleinertes Sehen, vielfaches Sehen, Entstellung 
der Bildereindrücke, Nachlassen des Sehens bei Tageslicht bei Erhaltung der 
Sehfähigkeit in der Dunkelheit; umgekehrt das Funktionieren der Sehtätigkeit 
am Tage und Versagen in der Dunkelheit, das vermeintliche Sehen von Gegen¬ 
ständen, die sich im Auge selbst befinden, und endlich die perverse Lichtempfindung, 
die der natürlichen Lichtempfindung nicht entspricht und für zahlreiche Geistes¬ 
krankheiten ungemein charakteristisch ist. Die schwungvollen Namen, mit denen 
Verf. die einzelnen Sehstörungen belegt, lassen sich leider so präzis, wie dies im 
Französischen möglich ist, nicht wiedergeben. 

82) Dag Abadiesohe Symptom bei progressiver Paralyse, von Boutienko. 

(Zeitgenöss.Psych. 1909. Sept. [Russisch.]) Ref.: Wilh. Stieda (Riga). 

Verf. untersuchte das Abadiesche Symptom (Analgesie bei Zusammendrücken 
der Achillessehne) an 54 Paralytikern und 170 anderen Geisteskranken, und fand 
es bei den ersteren in 61,l°/ 0 positiv. Bei den anderen Geisteskranken (Dementia 
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praecox, Zirkulären, Epileptikern, Alkoholikern usw.) fand es sich nur ganz ver¬ 
einzelt positiv, im ganzen bei 3 Katatonikern, einem Maniacus und zeitweilig bei 
einem Epileptiker nach Anfällen. Je vorgeschrittener die Paralyse war, desto 
häufiger fand sich das Zeichen. Im übrigen war jedoch kein Parallelismus zwischen 
diesem und den anderen Symptomen der Krankheit festzustellen. 

Seinem Wesen nach wird das Abadiesche Zeichen vom Verf. mit dem 
Biernackischen Zeichen und dem Bechterewschen Symptom (Analgesie bei 
Druck auf den N. popliteus und den M. gastrocnemius) in eine Reihe gestellt. 

83) Über das Vorkommen des paranoischen Symptomenkomplexes bei pro¬ 
gressiver Paralyse, von 0. Kern. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. 

1910. H. 1.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. teilt in seiner unter der Ägide der Göttinger Klinik entstandenen 
schönen Arbeit 4 Krankheitsgesohichten mit, die für die Frage der Kombination 
paranoischer bzw. paranoider und paralytischer Erkrankung in Betracht kommen; 
in dem raschest verlaufenen Falle waren die paranoiden Ideen nur im Beginn 
vorhanden; in 2 Fällen, wo ein längerdauernder Wahn mit Systematisations- 
tendenz bestand, war trotz des Vorhandenseins mehr minder suspekter Symptome 
eine Paralyse nicht mit Sicherheit anzunehmen. Verf. betont unter Bezugnahme 
auf die Literatur, wie selten der paranoische Symptomenkomplex bei der echten 
Paralyse bzw. wie solches Vorkommnis auf die Notwendigkeit hinweist, an eine 
atypische Form solcher zu denken; der paranoische Komplex scheint eben ein aus¬ 
gesprochen endogener zu sein (Verf. hätte sich da vielleicht auch auf die Arbeiten 
der v. Wagnerschen Schule — Pilcz, Raimann —, soweit diese über das gegen¬ 
seitige Verhältnis gewisser endogener zu gewissen exogenen Störungen handeln, 
berufen können. Ref.). Die Möglichkeit des Bedingtseins der Wahnbildungen und 
Halluzinationen durch den zentralen oder peripheren paralytischen bzw. tabopara- 
lytischen Prozeß selber läßt Verf. gelten; der paralytische Prozeß könnte aber auch 
indirekt die Wahngebilde bei originärer paranoischer Anlage zur Manifestation 
bringen. 

84) Die Rolle des Korsakowsohen Symptomenkomplexes bei der Dementia 

paralytioa, von Markus Goldberger. (Elme-6s idegekortan. 1909. Nr.2u.3. 

[Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. studierte an 8 Kranken der Moravcsikschen Klinik die Rolle, welche 
dem KorBakowschen Symptomenkomplexe bei der progressiven Paralyse zukommt. 
Schlußfolgerungen: In der Mehrzahl der Fälle trat der Korsakowsche Symptomen¬ 
komplex bei Kranken mit Tabesparalyse auf; sämtliche gehören zu der expansiven 
Form der progressiven Paralyse. Ist in solchen kombinierten Fällen bloß Alkoho¬ 
lismus nachweisbar, so besteht mehr Wahrscheinlichkeit für Korsakowsche Psychose, 
wenn aber bei nüchterner Lebensweise luetische Infektion vorhanden ist, so hat 
die Diagnose der progressiven Paralyse mehr Wahrscheinlichkeit. Bei ausgesprochener 
Polyneuritis ist die progressive Paralyse mit Wahrscheinlichkeit ausschließbar. 
Lähmungserscheinungen beweisen zwar nicht die Paralyse, aber ihr rasches Zu¬ 
nehmen spricht für dieselbe. Silbenstolpern kommt bei der Korsakowschen 
Psychose nur äußerst selten vor. Apoplektiforme und epileptiforme Anfälle sind 
bei der progressiven Paralyse bedeutend häufiger. Störungen der Erinnerungs¬ 
und Merkfähigkeit kommen bei Korsakowscher Psychose nur partiell vor und 
bilden einen Teil des Gesamtbildes und Bind auch besserungsfähig, bei der pro¬ 
gressiven Paralyse hingegen sind diese Störungen tiefe, kompliziert mit Störungen 
der Wahrnehmung und Urteilsfähigkeit und nehmen stets zu. Ähnlich verhält 
sich auch die Störung der Orientierung. Das Symptom der Amnesie ist bei der 
progressiven Paralyse nicht so ausgesprochen, und man muß bei retrograder Amnesie 
in erster Reihe an Korsakowsche Psychose denken. Inhalt der Konfabulationen 
wechselt bei der Paralyse rasch, ist leicht beeinflußbar, hat demente Züge und 
kann sich mit unsinnigen Wahnideen komplizieren. Die Demenz der Korsakow- 
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sehen Psychose führt nie zu vollkommener Verblödung, bleibt längere Zeit stationär, 
während die Progression für die Paralyse charakteristich ist. Prognostisch verhält 
sich die Korsakowsche Psychose selbstverständlich bedeutend besser. 

86) Le syndrdme de paralysie gönörale dans la paohymöningite oerebrale, 

par F. Tissot. (Progr&s m6d. 1910. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall mit dem Symptomenkomplex der progressiven Paralyse. Die Autopsie 
ergab eine Pachymeningitis haemorrhagica interna mit Leptomeningitis (Pan- 
meningitis), Hirnatrophie und histologisch die Läsionen einer diffusen Meningo¬ 
enzephalitis. Yerf. betont, daß das klinische Bild der Paralyse nicht durch die 
Natur der Läsionen hervorgerufen wird, sondern durch die Art und das Diffuse 
ihrer Verteilung. 

88) Anmerkungen zur Behandlung und Diagnose der progressiven Paralyse, 

von K. Bonhoeffer. (Berl.klin.Wocb. 1910. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Differentialdiagnostische Betrachtungen zwischen progressiver Paralyse und 
Lues cerebri: Inkubationszeit der ersteren im Durchschnitt erheblich länger als 
die der tertiären Luesformen, völlig refraktäres Verhalten der Paralyse gegen 
Quecksilber und Jod, der von den verschiedenen zentralen Luesformen in charak¬ 
teristischer Weise abweichende anatomische Befund der Paralyse, die soziologische 
Eigentümlichkeit der Paralyse (Rolle der Zivilisation!), die besondere klinische 
Erscheinungsweise des paralytischen Prozesses nach Symptomatologie und Verlauf, 
• die sich von den hirnluetischen in der großen Überzahl der Fälle charakteristisch 
unterscheidet. Schließlich haben die neueren Untersuchungen des Liquor cerebro¬ 
spinalis nnd des Blutes weitere Klärung geschaffen, sie haben allerdings die 
Schwierigkeiten, welche die Paralysediagnose bieten kann, nicht voll beseitigt. Zu 
berücksichtigen ist auch immer, daß sich die beiden Prozesse — Paralyse und 
echte luetische Veränderungen — kombinieren können. 

87) Die Therapie der progressiven Paralyse, von Dr. Armin Steyerthal. 

(Medizin. Klinik. 1910. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Paralyse gilt heute mehr denn je als eine unheilbare Krankheit. Sie 
ändert allmählich ihren Charakter. Die durch vage Größenideen, Verschwendungs¬ 
sucht usw. gekennzeichneten Typen treten immer mehr hinter den einfach dementen, 
langsam und schleichend verlaufenden Fällen zurück, was die Behandlung in der 
Behausung oder in offenen Sanatorien häufiger ermöglicht. Verf. hatte in seiner 
offenen Wasserheilanstalt Gelegenheit, die Paralyse in zwei Formen zu sehen, ent¬ 
weder als rudimentäre oder abortive Paralyse oder als stationäre bzw. chronisohe 
Form. Er ist überzeugt, daß „man mit einer vorsichtigen und ad hoc zuge¬ 
schnittenen Wasserbehandlung einem Paralytiker nicht schadet“, ohne daß natürlich 
die Hydrotherapie etwa ein Spezialmittel gegen Paralyse wäre. Die letzte Aus¬ 
sicht auf Genesung geht oft durch die geschlossene Anstalt verloren. Möglichst 
frühzeitige Überweisung in offene Sanatorien, die allerdings nur bei sehr früh¬ 
zeitiger Diagnose möglich wäre, würde nach Ansicht des Verf.’s von eminenter 
Bedeutung sein. 

88) Lezithin bei progressiver Paralyse, von Shukow. (Zeitgenöss. Psych. 

1909. Sept. [Russisch.]) Ref.: Wilh. Stieda (Riga). 

Verf. behandelte 40 Paralytiker mit Lezithininjektionen und kommt dabei 
zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Bei schon eingetretenem Marasmus ist die Lezithinbehandlung der Para¬ 
lyse vollkommen erfolglos. 

2. Im Initialstadium der Paralyse, besonders in Fällen von Taboparalyse, 
scheint das Lezithin die körperlichen Krankheitserscheinungen günstig zu beein¬ 
flussen, während die psychischen unverändert bleiben. 

80) Zar Tuberkulinbehandlung der Paralytiker, von Alexander Pilcz. 

(Psychiatr.-neurol. Wochenschr. 1909. Nr. 49; s. d. Centr. 1908. S. 135.) 

Ref.: E. Schultze (Greifswald). 
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Verf. hat 70 Paralytiker der I. Wiener psychiatrischen Klinik einer Tuber¬ 
kulinkur unterworfen, die er katamnestisch weiter verfolgte und einer gleich 
großen Zahl zu derselben Zeit aufgenommener, aber nicht injizierter Paralytiker 
gegenüberstellt. Er kommt zu dem Ergebnis, daß die Fälle, welche im ersten 
Jahre des Anstaltsaufenthaltes starben, bei den nichtbehandelten Paralytikern be¬ 
trächtlich überwogen; von den noch lebenden Paralytikern war die größere Zahl 
injiziert. Eine bestimmte Beziehung zwischen Höhe und Dauer der fieberhaften 
Reaktion und Einfluß auf den Krankheitsprozeß ließ sich nicht ermitteln. Günstiger 
wirkt noch die Kombination einer Tuberknlinkur mit einer antiluetischen. 

Im Anhang berichtet Verf. über eine auffallend günstige Beeinflussung eines 
Falles von Katatonie durch Tuberkulin. 

90) A case presentlog the early Symptoms of general paralysis with reco¬ 
very under Soamin, by R. Prichard. (Brit. med. Journ. 1910. 22. Jan.l 
Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der mitgeteilte Fall betrifft einen 53jährigen geistig überarbeiteten Patienten, 
welcher seit etwa s / 4 Jahren an Krankheitssymptomen litt, die auf beginnende 
progressive Paralyse deuteten. Lues war auszuschließen. Subkutane Injektionen 
(in der Glutäalgegend) von Soamin (Burroughs) brachten völliges Verschwinden 
der KrankbeitserBcheinungen. Das Soamin ist ein relativ ungiftiges Arsenpräparat 
und enthält 22,8 °/ 0 Arsen. Die Behandlung dauerte etwa 7 Wochen. Es wurde 
alle 2 bis 3 Tage 0,06, allmählich steigernd bis 0,3 injiziert. 

91) Die Radiotherapie der progressiven Paralyse, von Marinesco. (Klin.- 
therap. Woohenschr. 1910. Nr. 22.) Ref.: K. Boas (Rostock). 

Verf. hat 10 Fälle von diagnostisch einwandsfrei festgestellter Dementia parn- 
lytica mit X-Strahlen behandelt. Die Zahl der Sitzungen war bei den einzelnen 
Pat. verschieden. In 2 Fällen trat keine Besserung ein, dagegen machte sich bei 
den übrigen 8 eine Besserung des somatischen und psychisohen Befindens be¬ 
merkbar. Verf. teilt drei ausführliche Krankengeschichten mit. Die günstige 
Wirkung der Röntgenstrahlen führt Verf. auf eine spezielle Einwirkung auf die 
Neubildung der Gefäße und der Piasmazellen und vielleicht auch auf die pathogene 
Ursache der diffusen Meningoencephalitis zurück. Jedenfalls fordern die recht 
ermutigenden Resultate des Verf.’s zu einer Nachprüfung auf. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 12. Dezember 1910. 

Ref.: Kurt Mendel. 


1. Herr H. Oppenheim: a) Demonstration eines Falles einseitiger 
Hinterstrangedegeneration. Vortr. stellt einen Fall vor, der durch seine un¬ 
gewöhnliche Symptomatologie und die Schwierigkeit seiner diagnostischen Auf¬ 
fassung Interesse erwecken dürfte. Der 8jähr. Knabe ist der Sohn eines Malers, 
der wiederl olt an Bleikoliken gelitten hat, sich sonst aber gesund fühlt. Über 
Lues nichts zu ermitteln. Die Mutter hat 4 Fehlgeburten gehabt. Wassermann 
bei dem Knaben selbst negativ. Eins der Geschwister soll nervös Bein und an 
NoctambulismuB leiden. Das Kind selbst war immer gesund, ist ebenso wie der 
Vater von kleiner Statur, hat eine leichte Skoliose, difforme Ohren und eine mäßig 
entwickelte Ichthyosis an den Beinen. Seit einem Jahr fällt es dem Vater auf, 
daß der Knabe beim Gehen das linke Bein nachzieht und viel leichter hinfällt. 
Dazu kam eine Ungeschicklichkeit der linken Hand, die er besonders beim Greifen 
bemerkte; er klagte auch über ein Taubheitsgefühl in derselben. Der Status prae¬ 
sens ist folgender: im linken Bein besteht eine mäßige Hypotonie, ferner fehlt 
sowohl das Knie- wie das Fersenphänomen, während diese Phänomene Bich am 
rechten Bein deutlich auslösen lassen. Während die motorische Kraft auch im 
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linken Bein erhalten ist, besteht hier eine deutliche statische and Bewegungs¬ 
ataxie, wie man das beim Erheben des Beines, bei der Ausführung des Knie- 
hackenversucbes usw. erkennen kann. Die Sensibilitätsprüfung hat zwar nicht 
ganz einheitliche Resultate ergeben, aber Vortr. hofft doch, auch heute zeigen zu 
können, daß am linken Bein die taktile Sensibilität stark herabgesetzt und ebenso 
die Lageempfindung beeinträchtigt ist; dagegen scheint Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindung nicht wesentlich verringert; doch tritt gerade bei der jetzigen 
Prüfung auch Hypalgesie hervor. In bezug auf die Vibrationsempfindung wareu 
die Angaben schwankend. Im linken Arm ist der Zustand ein ähnlicher. Es 
besteht hier zwar keine deutliche Bewegungsataxie, aber statische Ataxie und 
eine Empfindungsstörung sowohl für Berührungen als für Lageveränderungen und 
am ausgesprochensten die Stereoagnosis. Im Gesicht keine Anomalie. Bei Augen- 
schluß etwas Schwanken, besonders unsicher unipedales Stehen auf dem linken 
Bein. Schmerzen bestehen nicht. Pupillen normal. Am Augenhintergrund eine 
Veränderung, die Vortr. als Entwicklungsanomalie zu deuten geneigt ist. Das iBt 
der Symptomenbefund. Wenn wir ihn deuten wollen, müssen wir ihn auf eine 
unilaterale Hinterstrangdegeneration beziehen. Die Hypotonie, das Fehlen der 
Sehnenphänomene, die Ataxie, die Anästhesie für taktile Reize, sowie die Bathy- 
anästhesie, das sind eben gerade die Symptome, wie wir sie bei der Degeneration 
der Hinterstränge beobachten. Das Auffallende ist nur die strenge Einseitigkeit. 
Bei der Tabes der Erwachsenen sehen wir wohl nicht selten ein Überwiegen der 
Erscheinungen auf einer Seite, aber eine strenge Halbseitigkeit in bezug auf alle 
Symptome ist doch wohl kaum beobachtet, auch gehört die Beteiligung der Arme 
in den typischen Fällen einem späten Stadium an, wenn man von der sogen. 
TabeB cervicalis absieht, die wieder ein ganz anderes Gepräge hat. Aber wir 
haben wohl überhaupt nicht die Berechtigung, hier von einer infantilen Tabes zu 
sprechen, besonders wegen der Unilateralität, aber auch, weil wesentliche Symptome 
der infantilen Tabes: Pupillenstörung, Opticusatrophie usw. fehlen. Wir müssen 
uns also nach einer anderen Deutung Umsehen. Vortr. nimmt an, daß sich hier 
auf dem Boden einer Keimschädigung die Hinterstrangdegeneration entwickelt hat. 
Dabei mag die saturnine Belastung eine wesentliche Bolle spielen. Auf die kon¬ 
genitale Diathese deuten hier ja eine Reihe von Stigmata, unter denen Vortr. die 
Ichtbyosis besonders hervorheben möchte. Daß Bich auch Strang* und System- 
erkrankungen auf dieser Basis entwickeln können, ist wahrscheinlich. Eb ist nicht 
gewagt, anzunehmen, daß von Haus aus hier eine besondere Schwäche des Hinter¬ 
strangsystems Vorgelegen hat, und daß es zu einer vorzeitigen Abiotrophie des¬ 
selben gekommen ist. Der Fall tritt in eine gewisse Parallele zur Litt loschen Krank¬ 
heit einerseits und nähert sich andererseits besonders der vonSpiller beschriebenen 
Unilateral spastic paralysis, nur daß sich der Prozeß hier im Hinterstranggebiet ent¬ 
wickelt hat. Und das ist es, was ihm eine besondere Stellung gibt. Natürlich ist diese 
Deutung eine hypothetische, aber so sehr sich Vortr. auch bemüht hat, eine andere 
Erklärung zu finden, ist er nicht zu einem anderen Resultat gelangt. Autoreferat. 

b) Zur Lehre von den neurovaskulären Erkrankungen. Seit dem Jahre 
1888 ist Vortr. dafür eingetreten, daß sich organische Erkrankungen des Herzens 
und Gefäßsystems aus Neurosen dieser Gebilde entwickeln können. Die inneren 
Kliniker verhalten sich dieser Lehre gegenüber noch skeptisch, nur einige, wie 
Romberg, treten für diese Auffassung ein. Vortr. hat ursprünglich seine Er¬ 
fahrungen an Unfallkranken gemacht. In den letzten zwei Dezennien hat ihm 
besonders der Teil seiner Klientel, der sich aus der russisch-jüdischen Bevölkerung 
rekrutiert, Gelegenheit gegeben, derartige Beobachtungen nnzustellen. Zunächst 
ist ihm aufgefallen, daß die Nosologie hier beherrscht wird von den Neurosen, 
Psychosen, Psychoneurosen einerseits und den vaskulären Erkrankungen andererseits. 
Er bringt kasuistische Belege dafür, wie sich bei einer Anzahl dieser Patienten 
unter seiner Beobachtung eine echte Angina pectoris aus der Pseudo-Angina pec- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



54 


toris nervosa entwickelte. Besonders aber haben ihn die Erfahrungen, die er bei 
diesem Publikum mit dem intermittierenden Hinken gemacht hat, gelehrt, daß 
hier eine innige Beziehung zwischen Neurose und materieller Erkrankung der 
Gefäßwandungen besteht. Vortr. verweist auf die von ihm im Jahre 1900 be¬ 
schriebene Angioneurose dieses Charakters, deren Vorkommen von Curschmann 
und Westphal bestätigt, von Goldflam in einer überaus widerspruchsvollen 
Kritik in Abrede gestellt sei. Beschreibung eines typischen Falles. Vortr. habe 
aber früher die Häufigkeit dieser Angioneurose überschätzt, weil er das echte 
intermittierende Hinken für ein unheilbares Leiden hielt. Seine weitere Erfahrung 
habe ihm gezeigt, daß auch dieses der Rückbildung fähig sei (Beschreibung von 
2 Fällen dieser Art). Trotz der großen Rolle, welche die neuropathische Diathese 
hier spiele, käme man aber zu einer befriedigenden Erklärung der Beziehungen 
nur durch die Annahme der zuerst von ihm aufgestellten Hypothese, daß bei der 
Entstehung dieses Leidens eine angeborene Minderwertigkeit des Gefäß¬ 
systems (Zartwandigkeit, Schwäche der Muscularis), die wie ein Stigma degene- 
rationis der neuropathischen Diathese parallel ginge, eine Rolle spiele. Für die 
Richtigkeit dieser Hypothese kann Vortr. jetzt positives Beweismaterial, nämlich 
Nachweis einer zwerghaften Art. femoralis bei der Wieting sehen Operation, bei- 
bringen. Schlußfolgerungen: Die Neurosen des Herzens und Gefäßapparates 
können unter gewissen Verhältnissen in organische Erkrankungen des kardio¬ 
vaskulären Systems übergehen. Einmal dürfte für diesen Übergang bis zu einem 
gewissen Grade die Schwere und Dauerhaftigkeit der Neurose bestimmend sein. 
Ganz besonders aber wird er begünstigt durch eine angeborene Diathese, eine 
angeborene Minderwertigkeit des Gefäßapparates, die ihren Ausdruck finden kann 
in einer abnormen Kleinheit, Enge, Zartwandigkeit (schwache Muscularis?) der 
Arterien. Diese beiden Faktoren sind ausreichend, um eine Gefäßerkrankung vom 
Typus der Claudicatio intermittens (wahrscheinlich auch eine Erkrankung der 
Koronararterien mit echter Angina pectoris) hervorzubringen. Besonders aber 
wird diese Entstehung befördert durch die Einwirkung anderer Schädlichkeiten: 
Lues, Alkoholismus, Kälte und vor allem Nikotinmißbrauch. Die vom Vortr. ge¬ 
schaffene Bezeichnung der neurovaskulären Erkrankungen umfaßt sowohl die vaso¬ 
motorischen Neurosen inklusive der in ihrem Wesen noch nicht klargestellten 
Akroneurosen (Raynaud usw.) als auch namentlich jene Angiopathien, in deren Genese 
das nervöse Element und die angeborene Anlage eine entscheidende Rolle spielt, 
also vor allem das intermittierende Hinken. Alle diese Affektionen tragen in 
ihrem Wesen und Charakter ihre innige Beziehung zum Nervensystem zur Schau. 
Die vom Vortr. als Neurose beschriebene Form der Claud. intermitt. ist ein seltenes 
Leiden, vielleicht aber geht sie häufiger als erstes Stadium der Entwicklung der 
Endarteriitis obliterans voraus. Aber auch bei der echten Form ist das vaso¬ 
motorische Moment von ausschlaggebender Bedeutung. Es wird Aufgabe der 
künftigen Forschung sein, diese angiopathischen, d. h. mit angeborener Minder¬ 
wertigkeit des Gefäßsystems belasteten Naturen besser zu charakterisieren. Viel¬ 
leicht läßt sich schon in der Arterienpalpation, wenn diese feiner ausgebildet wird, 
ein diagnostisches Kriterium finden. Vielleicht ist der von Curschmann, 
Web'er, Simons u. a. betretene Weg des Studiums der Vasoreaktionen geeignet, 
hier zu einer befriedigendeu Kenntnis zu führen. Es ist gewiß keine Zufälligkeit, 
daß 0. als Neurologe hier einen Vortrag halte über Erkrankungen des Gefäß¬ 
systems, und daß die Grundlagen der Lehre von der Claudication internaittonte 
von den beiden großen Klinikern geschaffen worden sind, die so hervorragende 
Nervenärzte waren (Charcot und Erb). Vortr. hofft, daß seine heutigen Aus¬ 
führungen diese Tatsache dem Verständnis näher gerückt haben. Autoreferat. 

Die Diskussion wird vertagt. 

2. Herr Frenkel-Heiden: Die Verwertung des Blutserums und des 
Liquor oerebrospinalis zur Diagnose von Nerven- und Geisteskrankheiten. 
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Vortr. berichtet über die Ergebnisse systematischer Untersuchungen an dem Material 
der Nerven- und psychiatrischen Klinik der Charitö. Bei der progressiven Paralyse 
war die Wassermannsche Reaktion positiv im Blutserum in 82°/ 0 , im Liquor 
cerebrospinalis in 61°/ 0 . Für die juvenilen Paralysen allein ergaben sich für 
das Blutserum 100°/ 0 und für die Zerebrospinalflüssigkeit 92°/ 0 positive Reaktionen. 
Bei Lues cerebrospinalis konnte die Vermutung Plauts, daß das Serum meist 
negativ, der Liquor meist positiv reagieren wird, nicht bestätigt werden. Als 
Antigen ist im letzten Jahre wäßriger Menschenherzextrakt nach F. Lesser ver¬ 
wandt worden, der sich bewährt hat. Eingefrorenes Komplement konnte wiederholt 
anfgetaut und wieder eingefroren werden, ohne an Wirksamkeit sichtbar einzu¬ 
büßen, es hielt Bich 10 bis 14 Tage lang. Von Noguchi ist Vermehrung der 
Globulinfraktion des Blutserums bei metaluetischen Erkrankungen angegeben 
worden. Dieselbe konnte mit Noguchis Methode nicht nachgewiesen werden. 
Im Liquor cerebrospinalis fand sich bei Dementia paralytica, Tabes, Lues 
cerebrospinalis in allen Fällen erhebliche Pleozytose. Vermehrung der Zellen 
leichterer Art fand sich häufig bei Tumoren, alkoholischer Pseudoparalyse, 
multipler Sklerose, Hydrozephalus. Was die Art der Zellen im Liquor betrifft, 
so finden sich bei Dementia paralytica und Tabes Lymphozyten und einzelne 
Plasmazellen, bei der Lues cerebrospinalis dagegen ist das Zellbild polymorph: 
kleine und größere Lymphozyten, polymorphkernige Leukozyten, oft in erheb¬ 
licher Menge, Plasma- und epitheloide Zellen, also ein Bild wie bei Meningitiden 
verschiedenen Ursprungs. Solche Bilder finden sich aber nioht selten auch bei 
Dem. paralyt. Zur Färbung der Zellen kann Pyronin Methylgrün in der Pappen- 
heimschen Mischung mit Vorteil verwendet werden, eventuell mit Zusatz von 
etwas Pyronin in Pulver. Bei gut gelüngenen Bildern sind die Kernkörperchen 
glänzend rot gefärbt, und jede Spur von Protoplasma kommt als rote Körnchen 
zur Erscheinung. Der Eiweißgehalt ist vermehrt in der Regel bei der Dementia 
paralytica und der Tabes, stets stark vermehrt bei der Lues cerebrospinalis und 
bei allen Meningitiden; teils nicht, teils wenig, teils erheblioh vermehrt bei Tumor 
cerebri. Das gegensätzliche Verhalten bei Tumor cerebri (leichte Lymphozytose, 
Vermehrung des Eiweißgehaltes) und bei Hydrozephalus (leichte Lymphozytose und 
Herabsetzung des normalen Eiweißgehaltes) läßt sich wahrscheinlich differential- 
diagnostisch verwerten. Opaleszenz bzw. Trübung des Liquor bei Halhsättigung 
mit Amonsulfat (Nonnes Phase- I) beweist Vermehrung des Eiweißgehaltes, ist 
aber nicht spezifisch für metaluetische Erkrankungen. Zur Feststellung der dia¬ 
gnostisch wichtigen Herabsetzung des Eiweißgehaltes muß das Gesamteiweiß 
bestimmt werden; Vortr. hat eine Methode zur quantitativen Bestimmung des 
Eiweißes im Liquor angegeben: Behandlung mit Alkohol und Bestimmung des 
N-Gehaltes nach Kjeldahl (Biochem. Centralbl. 1906); zur vorläufigen Orientierung 
genügt die Methode von NisBl. Die Buttersäuremethode von Noguchi zum 
Eiweißnachweis im Liquor gibt ganz inkonstante Resultate. Autoreferat. 


XX. Kongreß französischer und französisch sprechender Psychiater und 
Neurologen in Brüssel • Lüttioh vom 1. bis 8. August 1910. 

Bef.: ß. Uirschberg (Paris). 


L Referat: Herr van Campenhout (Brüssel): Über die Schlafkrank¬ 
heit. Die menschliche Trypanosomiase tritt hauptsächlich in Zentral- und 
Ostafrika und namentlich den Flußufern entlang auf. Die Verbreitung dieser 
Krankheit ist eine fürchterliche; so gibt es am belgischen Kongo Gegenden, wo 
die ganze Bevölkerung mit derselben behaftet ist. In der Berghe-Sainte- 
Mari eschen Mission starben alle Kinder an Trypanosomiase. Bis vor einigen 
Jahren glaubte man, daß die Weißen von der Krankheit verschont bleiben. 

Es ist aber jetzt bewiesen, daß leider alle Menschenrassen der Gefahr ausgesetzt 
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sind, von der Schlafkrankheit befallen zu werden. Ala Hauptträger des Virus 
ist die Fliege Glossina Palpalis anzusehen, die durch Stiche in die Haut die 
Krankheit inokuliert Ref. hebt die Wichtigkeit einer frühen Diagnose hervor: 
durch Untersuchung des Blutes, der Drüsensekrete, der Zerebrospinalflüssigkeit 
Prophylaktisch kommt zunächst die Zerstörung der Fliegen, der Krokodile und 
anderer wilden Tiere in Betracht Ferner empfiehlt sich die Gründung von 
Dörfern und Kolonisationsstätten nur in einer bestimmten Entfernung von Flüssen. 
Die Kleidung soll so viel als möglich vor Insektenstichen schützen. Strenge 
sanitäre Überwachung der Karawanen und Transporte zu Land und Wasser. 
Beim geringsten Verdacht Isolierung und strenge Behandlung durch Atoxyl. 

In der Diskussion, an der sich die Herren Blanchard (Paris), Martin 
(Brazzaville), Gran jux (Paris) u. a. beteiligen, werden besonders die psychischen 
Störungen der Schlafkrankheit besprochen, und namentlich die der ersten Periode, 
die eine große forensische Bedeutung haben und oft auch mit der progressiven 
Paralyse verwechselt werden können. Es ist deshalb von großer Wichtigkeit, in 
allen solchen Fällen die mikroskopische Untersuchung des Blutes vorzunehmen, da 
die Anwesenheit des Virus der Trypanosomiose jeden Zweifel Uber die Diagnose 
heben wird. 

II. Referat: Herr J. Lhermitte (Paris): Über Narkolepsie. Unter Narko¬ 
lepsie versteht man die unwiderstehliche Schlafsucht, gegen welohe der Wille 
absolut machtlos ist. Ref. hebt zunächst hervor, daß die pathologische Schlafsucht 
keine autonome Krankheit, sondern ein Symptom diverser organischer und funk¬ 
tioneller Störungen des Zentralnervensystems ist. Er schildert dann das klinische 
Bild eines narkoleptischen und die differentialdiagnoBtischen Zeichen eines simu¬ 
lierten Anfalles von einem echten. Weiter schildert Ref. die Abweichungen der 
Schlafsucht von verschiedenen anderen pathologischen Zuständen, die mit Bewußt- 
seinsverlust einhergehen: hysterischer Schlaf, epileptische Bewußtseinsstörung, ver¬ 
schiedene komatöse Zustände, Somnolenz, Sopor usw. Alle diese Zustände mehr 
oder weniger ausgesprochener Benommenheit des Bewußtseins sind von rein narko¬ 
leptischen Anfällen streng zu unterscheiden. Was die Ätiologie der Narkolepsie 
betrifft, so sucht Ref. diese durch eine psychopathische Konstitution zu erklären. 

In der höchst interessanten Diskussion, die diesem Referat folgte, erwähnt 
zunächst Herr Rögis (Bordeaux), daß man Schlafsucht, die mit verschiedenen 
organischen und besonders mit toxi-infektiösen Krankheiten einhergeht, von der 
Narkolepsie nicht trennen darf, sondern diese zusammen mit jener studieren muß. 
R. ist nicht der Meinung des Ref., daß man sich bei der Narkolepsie mit einer 
psychopathischen Konstitution begnügen darf, sondern betrachtet diese Krankheit 
als eine Autointoxikation. In der Tat kann man Anfälle von Schlafsucht bei der 
Syphilis (coma sidärant von Fournier), bei Arteriosklerose, bei Sonnenstich in 
heißen Ländern, bei Leberkrankheiten und in einer ganzen Reihe von anderen 
pathologischen Zuständen beobachten. 

Die Herren Deny, Henry Meige und Ernest Dupr6 sind der Meinung, 
daß der sogen, hysterische Schlaf, sowie der durch bekannte Manipulationen pro¬ 
vozierte hypnotische Zustand nichts anderes als Mythomanie und Simulation ist. 
In Wirklichkeit existiert weder hysterischer Schlaf noch hypnotischer Zustand. 

III. Referat: Herr Felix Rose (Paris): Über Systematisation der Haut- 
Störungen bei nervösen und Geisteskrankheiten. Bei Erkrankung der Groß¬ 
hirnhemisphären beobachtet man Störungen der Schweißsekretion, vasomotorische 
Störungen, Pigmentierung der Haut, Störungen deB Haarwuchses und andere 
trophische Störungen, die ihren Sitz auf der entgegengesetzten Seite der Gehirn¬ 
läsion, d. h. auf der Körperseite, wo die Lähmung oder die Hemianästhesie sich 
befindet, haben. Es scheinen im Hirnstiel und im Pons keine besonderen Schweiß- 
bzw. vasomotorische Zentren zu existieren. Man weiß nichts bestimmtes über die 
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betrifft, so liegen dieselben nach Babinski in der Nähe der okulären Sympathicue- 
zentren. Erkrankungen des Halssympathicus sind oft von Schweißstörungen der 
einen Gesichtshälfte begleitet. Vasomotorische Störungen zeigen sich dabei seltener. 
Bei Erkrankungen der peripheren Nerven sind die Schweiß-, vasomotorischen und 
trophischen Störungen viel mehr ausgebreitet als das Territorium des erkrankten 
Nerven. Im Rückenmark kann man zwischen den Störungen der Bahnen und den 
der Schweißzentren unterscheiden. Die Störungen der ersteren ziehen Hemihyper- 
hidrose und Anhidrose nach sich, während die Störungen der letzteren eine Läsion 
bald einer oder beider Hälften des Gesichtes, des Halses, der oberen Extremitäten, 
des Thorax usw. zur Folge haben. Es existieren keine Fälle von Ephidrose mit 
radikulärer Verteilung. Was die vasomotorischen Störungen betrifft, so sind die¬ 
selben nie streng begrenzt. Dieselben haben immer Tendenz, sich an den Extre¬ 
mitäten zu lokalisieren oder wenigstens hier besonders ausgebildet zu erscheinen. 
Man kann in dieser Beziehung nicht von einer radikulären oder spinalen Syste- 
matisation im Sinne Brissauds sprechen Ausnahmsweise kann man bei Purpura 
eine radikuläre Distribution beobachten. Die Rückenmarkszentren der Vasomotoren 
sind wenig bekannt. Die trophischen Störungen dürfen als Reflexerscheinungen 
und als Folge von Irritation und Inhibition betrachtet werden. Manche trophischen 
Störungen können als die Folge eines perversen trophischen Einflusses des Nerven¬ 
systems und äußerer Ursachen, die die Lokalisation der trophischen Störungen bedingen, 
angesehen werden. Andere Störungen, auf welche diese Erklärung nicht paßt, sind 
meistens an den Extremitäten und oft in Form von Streifen, wie die Sklerodermie, 
zu finden. Hier scheinen die gleichzeitig bestehenden vasomotorischen Störungen 
die Hauptrolle zu spielen. Unsere Unkenntnis über die Verteilung des Sympathicus 
in der Haut trägt viel dazu bei, daß man die Systematisation der sekretorischen, 
vasomotorischen und trophischen Störungen nicht ordentlich verfolgen kann. Der 
Herpes zoster hängt in den meisten Fällen von der Läsion der Spinalganglien ab 
und hat eine radikuläre Verteilung. Es existieren auch Fälle von peripherem 
Herpes zoster. Bis jetzt sind nur 2 Fälle von Zoster mit Brissaudscher meta- 
merischer Verteilung bekannt. Was die verschiedenen Naevi betrifft, so ist Ref. 
der Meinung, daß dieselben eher kutanen Ursprungs sind, und daß das Nerven¬ 
system hier höchstens die Rolle eines Reizes der epidermalen Proliferation spielt, 
und zwar an den Stellen, wo zwei Dermato- und zwei Rhizomere Zusammentreffen. 
Ref. warnt vor zu eifriger Systematisation kutaner Störungen. 

Herr Fritz Sano (Antwerpen) als Korreferent betrachtet die Frage der Syste* 
matisation der kutanen Störungen vom theoretischen Standpunkt, d. h. vom ana¬ 
tomischen und embryologischen. Er konstatiert, daß unsere Kenntnisse in dieser 
Beziehung noch zu spärlich sind, um die meisten Störungen der Haut, die wahr¬ 
scheinlich nervösen Ursprungs sind, erklären zu können. In dieser Beziehung ist 
man vorläufig auf mehr oder weniger geistreiche Hypothesen angewiesen. Korref. 
verteidigt energisch die Theorie der Metamere von Brissaud, von der Herr Rose 
in seinem Referat gesagt hat, daß sie weder auf anatomischen, noch auf physio¬ 
logischen, noch auf embryologischen, noch auf klinischen Argumenten basiert. 

IV. Referat: Herr Aug.Ley (Brüssel) und Herr Ren6 Charpentier(Paris): 
Alkoholismus und Kriminalität. Alkoholismus ist ein Hauptfaktor der Krimi¬ 
nalität. Die sozialen Versuche eines zeitweiligen oder dauernden Verbotes der 
alkoholischen Getränke hat dies in prägnanter Weise bewiesen, da bald darauf 
die Kriminalität ganz bedeutend gesunken ist. Die heutzutage üblichen medi¬ 
zinischen und gerichtlichen Maßregeln gegen Alkoholisten, wie Unterbringung in 
Anstalten für Geisteskranke, sowie Verurteilung zu kurzer Haft, Bind ungenügend 


und gefährlich. Eine Verurteilung für ein Vergehen oder Verbrechen, verübt 
unter pathologischen Beweggründen, ist unzulässig. Das Unterbringen von Säufern 
in Anstalten für Geisteskranke ist eine ungenügende Behandlung. Kurze Haft und 


Internierung, wie sie heute üblich ist, sind ungenügende Maßregeln, um die Ge- 
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Seilschaft vor Individuen zu schützen, die für die Staatsordnung und die Gesell¬ 
schaft gefährlich werden können. Die Vergehen und Verbrechen von Alkoholisten 
sollen in besonders dafür eingerichteten Abteilungen durch Abstinenz und Be¬ 
schäftigung behandelt, und zwar soll die Internierung vom Gericht angeordnet 
werden; dagegen kann die Dauer der Internierung von den Ärzten der Anstalt 
bestimmt werden, je nach dem Verlaufe und nach der mehr oder weniger 
günstigen Wirkung der Behandlung. Unter den sozialen Maßregeln zur Bekämpfung 
des Alkoholismus hat die Prophylaxe allein wirklich nützliche Resultate ergeben. 
Zu solchen Maßregeln soll das Volk allmählich in der Schule, während des Militär¬ 
dienstes und durch antialkoholische Vereine vorbereitet werden. 


Mitteilungen über Alkoholismus und Kriminalität. 

Herr Simon in (Paris): I. Die offizielle Reglementierung und Prophylaxe 
des Alkoholismus in der französischen Armee. Vortr., Professor der gericht¬ 
lichen Medizin an der militär-ärztlichen Schule in Paris (Val-de-Gräce), teilt 
die offiziellen Maßregeln mit, die in der französischen Armee zur Bekämpfung des 
Alkoholismus getroffen werden. 1. In Friedenszeit wird der Mannschaft kein 
Schnaps und kein Rum verabreicht. Im Kriege darf nur in bestimmten, 
genau vorgeschriebenen Fällen jeder Soldat 0,625 Liter (!) Schnaps pro Tag 
erhalten. 2. In den Kantinen der Kasernen, sowie während der Manöver ist der 
Verkauf von Schnaps und alkoholischen Likören strengstens untersagt. 3. Es 
werden den Offizieren, Unteroffizieren und Soldaten regelmäßig Vorlesungen über 
Antialkoholismus gehalten. 4. Lese- und Spielhallen für Unteroffiziere und Sol¬ 
daten. 5. Allmähliches und progressives Unterdrücken der Kasernenkantinen. 
6. Einrichtung von fakultativen Sonntagsausflügen in Gesellschaft. 7. Strenge 
Bestrafung für Betrunkenheit. 8. Verschiedene Belohnungen an Offiziere, Unter¬ 
offiziere und Soldaten für Organisation und Entwicklung von moralisierenden 
Erziehungswerken. •— In der französischen Armee ist der antialkoholische Kampf 
einzig und allein gegen den Alkohol und gegen die Essenzliköre gerichtet. Wein, 
Bier und Apfelwein sind gestattet und sogar in mäßigen Quanten und je nach 
der Gegend durch besondere ministerielle Zirkulare empfohlen. Trotz aller Maß¬ 
regeln dringt der Alkoholismus immer mehr in die französische Armee ein. 

II. Akute alkoholische Aufregung vor dem Militärgericht. Im Prinzip 
wird Betrunkenheit weder als Entschuldigung noch als mildernder Umstand beim 
Verüben von Gewalttaten und Verbrechen betrachtet. Immerhin ist in der Praxis 
in Betracht zu ziehen, daß die psychische Konstitution des Betrunkenen (Emo- 
tivität, Psycho- und Neuropathie) eine bedeutende Rolle spielen. Das Militär¬ 
gericht in Frankreich scheint aber von diesen Umständen gar keine Notiz zu 
nehmen, und Vergehen und Verbrechen, die im betrunkenen Zustand verübt 
worden sind, werden mit der größten Strenge, selbst mit Tod bestraft, ungeachtet 
des psychischen Habitus des Delinquenten. Es wäre deshalb wünschenswert, daß 
die militürärztlichen Sachverständigen die näheren Umstände prüfen, unter denen 
ein Betrunkener zum Delinquenten bzw. Verbrecher geworden ist und das Militär¬ 
gericht in dieser Beziehung über die volle oder partielle Verantwortlichkeit der 
Angeklagten aufklären. 

Herr Jude (Paris): Über Alkoholismus in der Armee. Vortr. hat mit 
ministerieller Erlaubnis die Akten der Kriegsgerichte von Rennes und Lyon 
studiert und teilt seine Resultate mit: unter 397 Füllen waren 141 Alkoholiker 
(35,31°/,,) und 256 Nichtalkoholiker (64,69°/,,). Unter 164 Gewalttaten rührten 
111 von Alkoholikern her (79,88°/,,) und 63 von Nüchternen (20,12°/ 0 ). Von 
233 Urteilen wegen Diebstahls, Betrugs, Desertion usw. betrafen 30 Alkoholiker 


(12,88°/ 0 ) und 203 Nichttrinker < 87,12°/ 0 ). 

Herr Binet-Sangle: Die Verwandtschaft zwisohen Geistesstörungen, 
Vergehen und Verbrechen. Der Alkoholismus ist ein Hauptfaktor bei Geistes- 



Andererseits lehrt die Statistik, daß Geisteskrankheiten 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



59 


ungemein häufig unter Delinquenten und Verbrechern Vorkommen. Es geht darauB 
klar hervor, daß eine enge Verwandtschaft zwischen Geistesstörung und Kriminalität 
besteht. Man ist sogar berechtigt anzunehmen, daß Verbrechen und die meisten 
Vergehen oft nichts anderes als eine Offenbarung eines abnormen Geistes¬ 
zustandes sind. 

(Schloß folgt.) 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. September bis 31, Oktober 1910. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


1» Anatomie. Zander, Vom Nervensystem. 2. Aufi. Leipzig, B. G. Teubner. 146 S. — 
Snetsarew, Hirnbildung des Frosches u. der Eidechse. Anat. Anzeiger. XXXVII. Nr. 6 u. 
Modifiz. der Bielschowskysehen Methode. Ebenda. XXXVI. Nr. 15 bis 17. — de Vries, 
Vergleich. Anat. des Claustr. Folia neuro-biol. IV u. Corpus striatum. Anat. Anzeiger. 
XXXVII. Nr. 15 u. 16. — Villlger, Gehirn u. Rückenmark. 2. Aufl. Leipzig, W. Engelmann. 
278 S. — NValone, Kerne des menschl. Dienzephalon. Abh. d. kgl. preuß. Akad. d. Wissensch. 
1910. — Dejerine et Jumentiö, Faisceaux aberrants bulbo • protuberaniiels. Revue neur. 
Nr. 20. — Rönne, Faserverl. im Chiasraa. Klin. Monatsbl. f. Augenh. XLVII1. Oktober. — 
Horsley, Mesenceph. root of fifth nerve. Brain. XXXIII. Part 130. — Schilder, Nucl. sacr. 
Stilliugi. Arb. aus d. Wiener neur. Inst XVIII. Heft 3. — Toyofuku, Motor. Kerne im 
Hirnstamm. Ebenda. 

II» Physiologie. Branca, Der fossile Mensch. Leipzig, Veit & Comp. 112 S. — Pawlow, 
Naturwissensch. u. Gehirn. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 19 S. — v. Monakow, Lokalis. der 
Hirnfunktionen. Ebenda. 34 S. — Grlm, Wahrnehm. u. Ausftthr. von Augenbeweg. Zeitschr. 
f. Sinnesphvs. XLV. Heft 1. — Sternberg, Kitzel- u. Juckerapflnd. Ebenda. — Obersteiner, 
Funktion der Nervenzelle. Arb. aus d. Wiener neur. Inst. XvIII. Heft 3. — Ceni, Cervello 
e organi sessuali. Riv. sper. di Freniatr. XXXVI. Fase. 3. — Feliciangeli. Funktion des 
Stirnlappens beim Hund. Folia neuro-biol. IV. Nr. 5. — Wolf!, Regeneration u. Nerven¬ 
system. Festschr. Kertwig. III. — Marinesco, Cellules de Beetz et mouvem. volont. Nouv. 
Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 4. — Bruns, 0., u. Geuner. Depressor, Herzarbeit u. Aorten¬ 
elastizität. Deutsche med. Woch. Nr. 87. — Hering, Prüfung der Herzvagi. Münch, med. 
Woch. Nr. 37. — Best u. Cohnheim, Bewegungsrefl. des MageDdarmkan. Zeitschr. f. pkys. 
Chem. LXIX. Heft 2. — Agosti, Proc. di scomparsa delle cell. nerv, nel trapiante dei gaDgli 
spin. Riv. di Pat. nerv. XV. Fase. 9. — Huet, Kehlkopfinnerv. Tijdschr. voor Gerieesk. 
Nr. 15. — Fröschels, Hautsensib. u. Vibrationsgef. Med. Klin. Nr. 36. — Lasareff. Jonen- 
tbeorie der Nerven- u. Muskelreiz. Pflügers Arch. f. Phys. CXXXV. Heft 1 bis 4. — Adam- 
kiewicz, Les centres du mouvement. Paris, J. Rousset. 80 S. — Haskovec, Wirk, des Schild¬ 
drüsenextraktes. Casop. lek. eesk. Nr. 27 u. 28. — Larguier des Bancels, L’odorat. Arch. 
de psychol. Nr. 37. — Bryant. Palästhesie. Arch. f. Ohrenheilk. LXXII. Heft 3 u. 4. — 
Steinach, Geschlechtstrieb u. Geschlechtsmerkmale. Zentralblatt f. Physiologie. XXIV. 
Nr. 13. — Bruce, Sensible Nervenend. u. Entzündungsvorgang. Arch. f. ex per. Pa tb. LXIII. 
Heft 5 u. 6. — Osborr.e and Kilvington, Centr. nerv, response to peripb. nerv, distortion. 
Brain. XXXIU. Part 130. 


III. Pathologische Anatomie. Enge, Sektionsbef. der Irrenanst. Lübeck. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 5. — Wada, Path. Anat. einiger Psychosen. Arb. aus d. 
Wiener neur. Inst. XVIII. Heft 3. — Landau, M., Fettdegener. der quergestr. Muskeln. 
Ebenda. — Malmqvist, Hirnbruch. Hygiea. Nr. 7. — Heubner, Turmscbädel. Ckaritö-Ann. 
XXXIV. — Jakob, Los monatruos anecöfalos. Arch. de psiqu. (Buenos Aires) IX. — Dahl¬ 
mann, Höhlen im Großhirmnark des Säuglings. Zeitschr. f. d. ges. Neur. III. Heft 3. — 
Chevallier, Brachymöl. congen. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 4. — Löw, Patbol. des 
Reizieitungssystems. Zieglers Beitr. z. path. Anat. XLIX. Heft 1 . — Dickson, Tuberous 
sclerosis. Quarterly Journ. of med. IV. Nr. 13. — Mühlmann, Lipoides Pigment der Nerven¬ 
zellen. Virchows Archiv. CCII. Heft 1 u. 2. — Volland, Regionäre Exzessivbilduug von 
Ganglien- u. Gliazellen. Zeitschr. f. Erforsch, u. Bch. des jugendl. Schwachs. IV. — Ricca, 
Alteraz. linfoadeniche del sist. nerv. Riv. di Pat. nerv. XV. Fase. 10. — Catöla, Lacune 
di disentegraz. cer. Ebenda. — Sattler, Kongenit. Abduzenslähm. Arch. f. Augenh. LXVII. 
Heft 2 u. 3. — Sichert« Todesurs. bei Geisteskr. Petersb. raed. Wocb. Nr. 37. — Spitzer, 
Gangl. Gasseri nach Zahnverlust. Arb. aus d. Wiener neur. Inst. XVIII. Heft 2. 


IV, Neurologie, Allgemeines: DornblUth, Klin. Wörterbuch. 4. Aufl. Leipzig, 

Veit A Comp. 319 S. — Becker, Th., Einführ, in die Neurol. Leipzig, G. Thiemc. 280 S. — 
Czyhlarz, Edingersche Erschöpfungstheorie. Wiener med. Woch. Nr. 44. — Catöla, Predisp. 
mxb. Revue de mödecine. Nr. 9. — Mott, Heredit. aspects of nerv, and ment. dis. Brit. 

Digitized by GOÖJjfe (JNIVERSITY OF CALIFORNIA 


: ue uieueciLO. j 

Google 



60 


raed. Journ. Nr. 2597. — Stewart, Diagn. der Nervenkr. Deutsch von K. Hein. Leipzig. 
F. C. W. Vogel. 479 S. — Gierlich, Tubcrkul. im Zentralnerveos. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 
Nr. 19. — Meningen: Quincke, Pathol. der Meningen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. 
Heft 1 u. 2. — SchottmOller, Pachymening. int. infect. Mönch, med. Woch. Nr. 88. — Hunt. 
Hydroceph. cong. Journ. of Amer. Assoc. 17. September. — Thiem, Hirnhautentz. nach 
Trauma. Mon. f. Unfallh. Nr. 9. — Oench, Otogene Meningitis. Journ. of Amer. Assoc. 
27. Aug. — Myglnd, Otogene Men. Ebenda. — Smith, Otogene Men. Ebenda u. Arch. f. klin. 
Chir. XCIII. Heft 2. — Levy, Ernst, Epidem. Mening. im frühen Eindesalter. Med. Klin. 
Nr. 40. — Schwartz, B., Typhoid mening. Med. Record. Nr. 2086. — Inarros, Progn. de 
las meningitis. Arch. Espan. de Neur. Nr. 8. — Finkelnburg, Hirnpunkt, bei chron. Hydroceph. 
Münch, med. Woch. Nr. 86. — Göppert. Serumther. bei Genickstarre. Ther. Mon. Nr. 9. — 
Zerebrales: Wada, Arter. der gr. Rirngefaße. Arb. aus d. Wiener neur. Instit. XVIII. 
Heft 3. — Rossi, Meningoenzephal. Arch. f. Psych. XLVII. Heft 2. — Stewart, Intracrau. 
diseases with nasal, aural and laryng. sympt. Brit. med. Journ. Nr. 2599. — Goldstein, K., 
Lokalis. psych. Vorg. im Hirn. Med. Klin. Nr. 35. — Derselbe, Polyzyt.u. Hirnerweich. Ebenda. 
Nr. 38. — Claude et Lhermitte, Vioillesse et atrophie du cortex cerebr. L’Encephale. Nr. 9. 

— Verger, Hömianesth. d’orig. cerebr. Progr. med. Nr. 39. — Smith, Hemiplegie. Journ. 
of Amer. Assoc. 8. Oktober. — Jones and Hamilton, Hemipl. nach Infekt. Ebenda. — Gordon, 
Troubles de sensations, astöreogn. et asymb. Revue neur. Nr. 18. — Vouters, Agnosie 
tactile. Paris, G. Steinheil. 192 S. — Pollnow, Transitor. Amaurose. Deutsche med. Woch. 
Nr. 42. — Moranska - Oscherovitsch , Amnest. Aphasie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. 
Heft 1 u. 2. — Stern, Hugo, Sprachstör. Med. Klinik. Nr. 41. — Stransky, Pathol. der 
Sprache. Zeitschr. f. d. ges. Neur. III. Heft 8. — Jakob, Chr., Motor. Aphasie. Rivista de la 
socied. med. Argentina. Nr. 103. — de Laoeza, Afasia. Arch. de psiqu. (Buenos Aires) IX. 

— Lopes, Apraxia. These inaugural. Rio de Janeiro. — Giannelli, Aprassia. Riv. di Pat. 
nerv. XV. Fase. 9. — Livy-Valensi, L’apraxie. Progr. radd. Nr. 41. — Bing, Aphasie u. 
Apraxie. Würzb. Abhandl. aus d. Gesamtgeb. d. prakt. Med. X. Heft 11. — Borchardt, L., 
Nystagmus bei Herderkr. der hint. Schädelgrube. Charitö-Ann. XXXIV. — Rosenfeld, M., 
Kalor. Nystagm. bei Gehirnkr. Zeitschr. f. d. ges. Neur. VII. HeftS. — Romagna-Manoia, 
Sindr. emieoreica da les. organ. Riv. di Pat. nerv. XV. Fase. 10. — Buchanan, Double 
centr. blindness. Glasgow med. Journ. LXXIV. Nr. 4. — Gierlich, Erkr. der hinteren 
Schädelgrube. Hoches Samml. zwangloser Abhandl. IX. Heft 2. — Sollier, Cencsthesie 
cerebr. L'Enciphale. Nr. 10. — Herz, A., Athetose bei Thalamuserkr. Arb. aus d. Wiener 
neur. Inst. XVIII. Heft 3. — Tamamscheff, Beweg, des oberen Lides bei Oculomotoriuslähm. 
Klin. Mon. f. Augenh. XLVIH. Oktober. — Hirntumor, Hirnabszeß: Redlich, Psych. 
Stör, bei Hirntum. Jahrb. f. Psych. XXXI. Heft 2 u. 3. — Pfeifer, B., Dasselbe. Arch. f. 
Psych. XLVII. Heft 2. — Saenger, Stauungspap. u. Tum. cer. Journ. of Amer. Assoc. 
24. September. — Valobra, Tumori del mesencefalo. Turin, S. Lattes & Co. 209 S. — Hart, 
Epithel. Geschw. des Gehirns. Arch. f. Psych. XLVII. Heft 2. — Ulrich, Tum. im r. Tem- 

E oralhirn. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. Heft 1 u. 2. — Dustin et van Lint, Gliome 
ulbo-protuber. La Policlin. Nr. 17. — Gierlich u. Hirsch, M., Tuberkel im Hirnstamm. 
Deutsche med. Woch. Nr. 35. — Cushing, Strangul. of n. VI by brain tumour. Brain. 
XXXIII. Part 130. — Weisenburg, Tum. of third ventricle. Ebenda. — Bouman, Tum. of 
the 4. ventr. Folia neuro-biol. IV. Nr. 5. — Newmark and Lennon, Tum. in the 4. ventr. 
California State Journ. of Med. Sept. — Terttch, Acusticustumor. Zeitschr. f. Augenh. XXIV. 
Heft 3. — Wagener, Kleinhirnbrückcnwinkeltumor. Charite-Ann. XXXIV. — Jacob, A., Klein¬ 
hirnbrückenwinkeltumor. Zeitschr. f. d. ges. Neur. III. Heft 3. — Wiener, Absc. in the front, 
lobe. Med. Record. Nr. 2085. — Voss, Enceph. haemorrh. u. Schläfenlappenabszeß. Zeitschr. f. 
Ohrenh. LXI. Heft 3 u. 4. — Kleinhirn: Löwy. R., Körnerschicht u. Markscheidenbild, des 
Kleinhirns. Arb aus d. Wiener neur. Inst. XVIII. Heft 1. — Williamson, Dis. of cerebellum. 
Practitioner. LXXXV. Nr. 3. — Hird, Blutung im Kleinhirn. Lancet 3. September. — 
Williamson, Ataxia and dis. of cerebellum. Practitioner. LXXXV. Nr. 3. — Bulbäres, 
Myasthenie: Marburg. Pontobulb. Erkr. Wiener med. Woch. Nr. 44. — Schlapp and Walsh, 
Myasth. grav. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 9. — Wirbelsäule: Alquier et Klarfeld. 
Mal de Pott. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 3. — Ponomarew, Fremdkörper in der 
Wirbelsäule. Russk. Wratsch. Nr. 38. — Rückenmark: Petrin, Bahnen der Sensib. im 
Rückenm. Arch. f. Psych. XLVII. Heft 2. — Potts, Iotradural cyst of spin. meninges. 
Journ. of uerv. and ment. dis. Nr. 10. — Guibal, Compression de la moölle dans la mal. 
de Recklinghausen. Rev. de chir. Nr. 10. — Primrose, Verletz, des Rückenm. Journ. of 


Amer. Assoc. 22. Oktober. — Biancone, Meningomyel. tuberc. Riv. sper. di Freniatr. XXXVI. 
Fase. 3. — Bouchi, Myel, Hyst. u. mult. Skier. Journ. de Bruxelles. Nr. 36. — Reichmann, 
Akute Myelitis. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XE. Heft 1 u. 2. — Hunt and Woolsey, 
Spin, cord tumors. Annals of surgery. September. — Nonne, Rückenmarkstnmor. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XL. Heft 1 u. 2. — Mills, Tum. and cysts of spin. cord. Journ. of 
uerv. and ment. dis. Nr. 9. — Klieneberger, Liquorbef. bei Rückenmarkstum. Mon. f. Psych. 
XXVIII. Heft 4. — Lentz u. Huntemüller, Experim. Poliomyel. Zeitschr. f. Hyg. LXVI. 

Heft 3. — Leiner u. v. Wiosnor, Dasselbe. Wiener med. Woch. Nr. 42. — Hendrlx, Paral. 

infant. La,Policlin. iNr. 20. — Stiefler, Spin. Kinderl. Med. Klin. Nr. 44. — Joolchess. Polio- 
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myelitis ac. ant. Münch, med. Woch. Nr. 39. — Clanhahan, Poliomyel. Journ. of Amer. 
Assoc. 1. Oktober. — Lovett, Infant, paral. Monthly Bull, of Massachusetts State Board of 
Health. Juni. — Jones» Dasselbe. Ebenda. — Lucas, Dasselbe. Ebenda. — FUrntratt. Polio- 
myelitis. Wiener med. Bl. Nr. 40. — Canestrini, Neue Sympt. bei d. Heide-Medinschen Kr. 
Jahrb. f. Psych. XXXI. Heft 2 u. 3. — Sutherland u. Robinson, Poliomyel. Lancet. 8. Oktober. 
- Flexner, Poliomyel. Journ. of Amer. Assoc. 24. September. — Selenski, Poliomyel. Russk. 
Wratsch. Nr. 33. — Eschbach, Lymphocyt. dans la poliomydl. Progr. med. Nr. 43. — Nelken, 
Poliomyel. mit Syringom. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. Heft i u. 2. — Silver, Chir.- 
orthop. Beh. der spin. Kinderlähm. Journ. of Amer. Assoc. 17. September. — Lange, F., 
Progr. Muskelatr. im Kindesalter. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. Heft 1 u. 2. — Stoffel, 
Nervenplast. bei Kinderlähm. Lancet. 10. September. — Taylor, Poliomyel. Med. Record. 
Nr. 2084. — Eshner, Dasselbe. Ebenda. Nr. 2081. — Schüller, Operat. Durchtrenn, der 
Rückenmarksstränge. Wiener med. Woch. Nr. 39. — Fankhauser, Zähl, zeitiger Eiern, im 
Liquor. Zeitschr. f. d. ges. Neur. III. Heft 3. — Andernach, Liq. cer.-spin. Arch. f. Psych. 
XLV1I. Heft 2. — Curschmann, Lumbalpunktion. Deutsche med. Woch. Nr. 89. — Hanssen, 
Todesfälle bei Lumbalpunkt. Norsk. Mag. f. Laegev. Nr. 9. — Multiple Sklerose: Potet, 
Scler. en plaques et inf. puerpär. Arch. gen. de M4d. Oktober. — Nonne, Multiple Skier, 
oder Rückenmarkskompression. Deutsche med. Woch. Nr. 87. — Syringomyelie: Morawski, 
Hydromyelie. Jahrb. f. Psych. XXXI. Heft 2 u. 3. — Tabes: Elmlger, Miosis mit Popillen- 
starre. Arch. f. Psych. XLVII. Heft 2. — v. Strümpell, Tabes. Wiener med. Woch. Nr. 43. — 
Mailing, Tabes juven. Mon. f. Psych. XXVIII. Heft 4. — Thies. Tabes u. Schwangerschaft. 
Charite-Ann. XXXIV. — Singer. Kurt, Ulnarissymptora. Med. Klin. Nr. 40. — Sapatsch- 
Sapotschinski , Lumbalanästh. bei gastr. Krisen. Russk. Wratsch. Nr. 31. — Thomas and 
Nichols, Resection of dors. spin. nerve roots for gastr. crises. Journ. of nerv and ment. dis. 
Nr. 10. — Salvador!, Arthropath. tabet. de la col. vert. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. 
Nr. 4. — Matsuoka, Gelenkerkr. bei Tabes. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CVI. Heft 1 bis 3. — 
Sioli, Tabespsychose. Zeitschr. f. d. ges. Neur. III. Heft 3. — Russell, Tabesbeh. Brit. med. 
Journ. 22. Oktober. — Reflexe: Czerny, Bcdingungsrefl. im Kindesalter. Straßb. med. Ztg. 
15. September. — Piiron, Exager. du refl. patell. Revue neur. Nr. 20. — Flournoy, R4tl. 
patell. Revue ired. de la Suisse rom. Nr. 9. — Dumke, Fußrückenrefl. Inaug.-Diss. Leipzig. 

— Krampf, Kontraktur: Godart-Danhieux, Spasmes mediogastr. La Policlin. Nr. 19. — 
Fuchs, A., Hemispasmus glossolab. Jahrb. f. Psych. XXXI. Heft 2 u. 3. — Periphere 
Nervenlähmung: Leppmann, F., Periph. Nervenlähin. in d. Versicherungspraxis. Ärztl. 
Sachv.-Ztg. Nr. 17. — Dutolt, Keratitis neuroparal. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 26. — 
v. Navratil, Nervennaht des N. laryng. inf. u. Hypogl. Arch. f. Laryng. XXIII. Heft 3. — 
Körner, O., Kehlkopf-, Zungen- u. Lippenlähm. Zeitschr. f. Ohrenh. LXI. Heft 3 u. 4. — 
v. Bolten, Posticuslähm. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 9. — Bosse u. Rosenberg, Erb sehe Lähm. 
Wiener klin. Rundsch. Nr. 41. — Kennedy, Axillarisnaht. Brit. med. Journ. 1. Oktober. — 
Stiofler, Spätnaht des Ulnaris. Wiener klin. Woch. Nr. 40. — Lengfellner u. Frohse, Oper. 
Beh. der Radialislähm. Moderne Med. Heft 9. — Gudzent, Diphther. Blasen- u. Darmlähm. 
Charite-Ann. XXXIV. — Stoffel, Nervenplast. bei Glutaeuslähm. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
CVIL Heft 1 bis 3. — Neuralgie: Todd, Erkr. der Tonsillen u. Neuralgien. Journ. of 
Amer. Assoc. 27. August — Parhon, Migraine. Revue neurol. Nr. 17. — Muskens, Oper, 
am N. V. Zentralbl. f. Chir. Nr. 40. — Adler, A., Psych. Beh. der Trigeminusneuralgie. 
Zentralb]. f. Psychoanal. L Heft 1 u. 2. — Most, Rippeubruch mit Interkostalneuralgie. Berl. 
klin. Woch. Nr. 37. — BUnger, Ischias. Charitd-Ann. XXXIV. — Petrdn, Traitement de la 
sciatique. Revue de mdd. Nr. 9. — Oenecke, Nervenmass. bei Ischias u. Kopfschm. Charitä- 
Aon. XXXIV. — Harris, Injektionstherapie. Brit. med. Journ. 8. Oktober. — Neuritis, 
Landrysche Paralyse, Lepra, Pellagra: Snow, Neuritis. Med. Record. Nr. 2082. — 
Wytlie, Periph. neuritis. Practitioner. LXXXV. Nr. 3. — Mayer, M., Neurit. ascend. traumat. 
Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 17. — Eichhorst, Infantile Alkoholneuritis. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 
Nr. 30. — de Besehe, Herpes zoster mit Rückenmarksveränd. Zentralbl. f. path. Anar. 
Heft 20. Haskovec, Herpes zoster. Wiener med. Woch. Nr. 41. — Rolleston, Herpes in 
scarl. fever. Brit. Journ. of Dermatol. Oktober. — Peusquens, Neurofibromat. univers. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. Heft 1 u. 2. — Auerbach, Akute absteig. Paralyse. Mon. 
f. Psych. XXVIII. Heft 4. — Morstatt, Merkiah. bei Korsakoff. Wiener klin. Rundschau. 
Nr. 36 bis 40. — Dyer u. Hopkins, Diagn. der Lepra. Journ. of Amer. Assoc. 10. September. 

— Gerber, Lepra. Deutsche med. Woch. Nr. 37. — Ravenna e Pighini, Metaboi. delle muffe. 
Rendic. della Accad. dei Lincei. Rom. — Hausmann, Ätiol. der Pellagra. Wiener klin. Woch. 
Nr. 86. — Bass, Pellagrabeh. Journ. of Amer. Assoc. 10. September. — Sympathicus, 
Akromegalie, Basedow, Tetanie, Raynaud, Sklerodermie: Kreldl u. Karplus, 


Gehirn u. Sympath. Wiener med. Woch. Nr. 39. — Exner, Hypophysentransplant. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. CVI. Heft 1 bis 3. — v. Frankl-Hochwart u. Fröhlich, Hypophysis u. sympath. 
Nervensystem. Arch. f. exper. Path. LXIIL Heft 5 u. 6. — Arena, Hypophys. Pharyng. Rif. 
med. Nr. 39. — Humphry u. Dixon, Akromeg. mit Herzhypertr. Brit. med. Journ. 8. Oktober. 
— Rau, Hypophyse. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 13. — Lewis, Tum. der Hvpoph. Journ. of 
Amer. Assoc. 17. September. — Boyd, Hypophysentum. Lancet. 15. Oktober. — Hirsch. 0., 
Oper, von Hypophysistum. Journ. of Amer. Assoc. 27. August. — Perrier. Hypoph, ap * 


t. von Hypophysistum.. Journ. of Amer. Assoc. 27. August. — Perrier, Hy^pl^ ap ‘ 
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la thyraectomie. Rev. m£d. de la Suisse rom. Nr. 10. — Sattler, Basedow. Graefe-Saemisck* 
Handb. der ges. Augenheilk. 196. u. 197 Liefen — Schmidt, 0., Basedow. Deutsche milit. 
Zeitschr. Nr. 19. — Rose, F., Formes frustes des Based. Semaiue med. Nr. 40. — Gebele, 
Thymus persiet, bei Basedow. Bruns* Beitr. z. klin. Chir. LXII. Heft 1. — v. Poppen, Horn- 
hauterkr. bei Basedow. Deutsche med.Woch. Nr. 43. — Schmid, Basedow. Deutsche militär- 
ärztl. Zeitschr. Heft 19. — Rotky, Knochen bei Based. Fortschr. d. Röntgenstr. XV. Heft 6. 

— Horand, Sympath. cervic. dans Je goitre exophth. Revue neur. Nr. 19. — White, The 
outlook of sufferers from exophth. goitre. Quarterly Joum. of Med. IV. Nr. 13. — Sanz. 
Tratiam. del bocio exoftalm. Arch. Espan. de Neurol. Nr. 9. — Dlugasch, Exopht. goiter 
siinulat. typh. fever. Med. Record. Nr. 2086. — Hoffmann. R., Basedow-Beeinfl. von der 
Nase aus. Münch, med. Woch. Nr 44. — Läufer, Zirkumskriptes Myxödem. Wiener klin. 
Woch. Nr. 41. — Juschtschenko, Autointox. bei gestörter Schilddrüsenfunkt. Petersb. med. 
Woch. Nr. 42. — Calcaterra, Tetania. Riv. sper. di Freniatr. XXXVI. Fase. 3. — v. Verebily. 
Postoper. Tetanie. Wiener med. Wocb. Nr. 36 u. 37. — Frank, E., Tetan. gravid. Mon. f. 
Gcburtsh. XXXII. Heft 4. — Sieber, Neues Syiupt. der Tetanie. Casop. lek. cesk. Nr. 38. — 
Freund. E.. Tetanieähnl. Krämpfe bei anäm. Zust. Prager med. Woch. Nr. 41. — Bircher, 
Tetaniebeh. Med. Klin. Nr. 44. — Cooke. Parathyroidectomv. Amer. Journ. of med. sc. 
Nr. 462. — Bauer, A. t et Desbouis, Trophoedeme. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 4. — 
Neurasthenie, Hysterie: Cecikas, Neurot. Kompon. der Neuropathien. Wiener med. 
Woch. Nr. 38 u. 89. — Kopczynski et Jaroszynski, Pithiatisme. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. 
Nr. 3. — Kahane, Neur. beim Weibe. Wiener med.Woch. Nr. 44 u. 45. — Waag. Psycho¬ 
analyse. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 29. — Heilbronner, Autonome Verstimm. Reicbs- 
Mediz.-Anzeiger. Nr. 19. — Williams. Hyster. and pseudohyster. sympt. Amer. Journ. of 
med. sc. Nr. 462. — Herz, Max, Herzneurosen. Wiener med. Woch. Nr. 37 u. Med. Klin. 
Nr. 43. — Moreno, Tachipnea hister. Arch. de psiqu. (Buenos Aires) IX. — Spiess, Nasale 
Reflexneurosen. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 18. — Piffl, Dasselbe. Med. Klin. Nr. 35. — 
Killian. Dasselbe. Deutsche med. Woch. Nr. 40. — Sigwart, Hyperem. gravid. Charite-Ann. 
XXXIV. — Siegmund. Thyreoidin hei Schwangerschaftserbr. Zentralbl. f. Gyn. Nr. 42. — 
Engeihorn, Behandl. bei gynäkol.-nerv. Stör. Münch. med.Woch. Nr. 41. — Mummery n. 
Bridges, Adhäs. an Flex. sigm. u. Neurasth. Lancet. 10. September. — Dax, Hyster. Ileus. 
Bruns* Beitr. z. klin. Chir. LXX. Heft 1. — Pfister, Psychol. des hyster. Madonnenkultus. 
Zentralbl. f. Psychoanal. I. Heft 1 u. 2. — Baugh, Epil., confusion. insan. and hyster. Journ. 
of ment. sc. Nr. 235. — Halberstadt, Psyck. bystero-aegön. Revue de psych. Nr. 7. — Raecke. 
Neurasth. Bewußtseinsstör. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LXI. Heft 5. — Mysliwetschek. 
Bromfcrsati bei Neurosen. Casop. lek. cesk. Nr. 40. — Chorea, Tic: Roden, Chorea. 
Lancet. 29. Oktober. — Hesnard. Confus. ment et choree de Sydenhara. I/Enceph. Nr. 9. — 
Jaffe. Neivenmass. bei Chorea. Charite-Ann. XXXIV. — Frotscher, Chorea progress. Arch. 

t. Psych. XLV1I. Heft 2. — Paul - Boncour, Tics chez l’ecolier. Progr. med. Nr. 37. — 
Epilepsie: Volland. Organunters. bei Epil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. Heft 3. — 
Alexander. Moore, Auto-intoxic. of epil. Practitioner. LXXXV. Nr. 3. — Claude et Lejonne, 
Pathogenie des crises öpil. Epilepsia. II. Fase. 1. — v. Anfimow, Aufmerks, bei Epilepsie, 
Ebenda. — Good and Penny, Pulse preceding the epil. attack. Quarterly Journ. of med. 
IV. Nr. 13. — Brown, Viscosity of blood in epil. Journ. of ment. sc. Nr. 235. — Vidoni 

u. Gatti, Blut bei Epil. Gazz. d. osped. Nr. 120. — Redlich u. Pfltzl, Liq. cerebrospin. bei 
Epil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. Heft 4. — Stcherback, Hallucin. litter. dans 
l’cpil. Jacksonienne. Revue de med. Nr. 10. — Orbison, Psychasthenic attacks ressembl. 
epil/ Amer. Journ. of med. sc. Nr. 462. — Kanngiesser, Noktambul. u. epil. Aquiv. Med. 
Klin. Nr. 42. — Lhermitte, Narcolepsie. Revue de psych. Nr. 7. — Vupuschil, Narkolepsie. 
Casop. lek. cesk. Nr. 36 u. 37. — Krause, F., Beh. der nichttraum. Formen der Epil. Arch. 
f. klin. Chir. XCIII. Heft 2. — Ellinger u. Kotake, Bromretention. Med. Klin. Nr. 38. — 
Tetanus: Goubeau, Tet. c^phal. Progr. med. Nr. 37. — Graser, Therapie des Tetanus. 
Deutsche med.Woch. Nr. 35. — Hanstedt, Serumbeh. des Tetanus. Hospistalstid. Nr. 31. — 
Lop. Tetauusbeb. Gaz. d. höpit. Nr. 107. — Fox, Magnes. sulph. and Tetan. ]\Jed, Rec. 
Nr. 2085. — Vergi ftungen: Zangger, Gewerbl. Vergift Korr.Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 30. 

— Oppenheim, H., Chron. Arsen-Antimonverg. Zeitschr. f. d. ges. Neur. III. Heft 3. — Dusser 
de Barenne, Strychnin u. Zentralnervens. Folia neuro-biol. IV. Nr. 5. — Nicholson. Hyoscin- 
vergift. Lancet. 17. September. — Weber, L. W., Behandl. des Morphinismus. Deutsche med. 
Woch. Nr 43. — Förster, Morphin, in strafrechtl. Bez. Charitö-Ann. XXXIV. — Bing, 
Industr. Vergift mit Methylderivaten. Schweizer. Rundschau f. Med. — Kehrer. Abstinenz- 
psyck. bei chron. Vergift. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. Heft 4. — Alkoholismus: 
Eschle, Chron. Alkohol. Fortschr. d. Med. Nr. 35 u. 36. — Todde, Alcool e testicoli. Riv. 
sper. di Freniatr. XXXVI. Fase. 3. — Debray, Hypnot. u. Alkoholwirk. Journ. de Bruxelles. 
Nr. 39. — Lancelotti. Alcoh. y delito. Arch. de psiqu. (Buenos Aires) IX. — Baufle, Del. 
trem. Progr. med. Nr. 36. — Forel, Abstin. oder Mäßigk. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 
21 S. — Sternberg, Die Übertreibung der Abstinenz. Würzburg, C. Kabitzsch. 93 S. — 


Syphilis: Ledermann, Syph. u. Nervenkr. Berl. klin. Woch. Nr. 39. — Preisig, Encdph. 
syphil. Revue med. de la Suisse rom. Nr. 10. — Bertin et 6ayet, Syph. bered, et react. de 
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erkrankungeo. Orv. Hetil. Nr. 80 bis 83. — Wassermeyer u. Bering. Wassermann sehe Reakt. 
Areb. f. Psych. XLVII. Heft 2. — Assmann, Nonne-Apeltsche Reakt. Deutsche Zeitschr. f. 
N'ervenh. XX.. Heft 1 u. 2. — Costantini. Syph. ceröbr. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. 
Nr. 3. — Pfttzl u. Schüller, Hirnschwell, bei Syphil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. 
Heft 1 u.2. — Treupel. Ehrlich-Hata. Deutsche med. Woch. Nr.39. — Alt, Ehrlich-Hata. Ebenda. 
Nr. 41. — Fauser. Ehrlich-Hata. Med. Korr.-Bl. d. württemb. ärztl.Landesv. Nr. 43. — Javorski, 
Traitem. mercur. et liq. ceph.-rach. Revue neur. Nr. 17. — Trauma*. Ledderhose, Akteninh. 
n. Gutachten Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 19. — Leppmann, F., Hilflosenrentc. Ebenda. — Pelta- 
sthn. Geruchssinn u. Unfall. Ebenda. — Knepper. Erwerbsfäh. vor dem Unfall. Zeitschr. f. 
Versicherungsmed. Heft 9. — Imbert et Dugas, Traumat. du crane. RevQe de chir. Nr. 10. — 
Tilnann. Verl, des Schädels u. Gehirns. Mon. f. Unfallh. Nr. 10 u. 11. — Quincke, Kopf- 
trauma u. Spinaldruck. Ebenda. — Kühne. Ungünst. seelische Einfl. der Versicherungs- 
^etzgeb. Ebenda. — Schuster, P., Funktion, nerv. Erschein. Ebenda. — Dreyer, Traum. 
Neur. Ebenda. — Sudeck, Traum, refl. Trophoneurose der Hand. Ebenda. — Becker, W. H. f 
Unfallneurose. Moderne Medizin. Heft 9. — Allen, Commotio cerebri. Journ. of Amer. Assoc. 
10. September. — Morian. Späthirnblutung nach Kopfverl. Mon. f. Unfallh. Nr. 9. — Ayala, 
Edema distrof. traumat. Riv. sper. di Freniatr. XXXVI. Fase. 3. — Levinstein, 0„ Traumat. 
Anosmie. Arch. f. Laryng. XXIII. Hefts. — Pohrt, Traumat. psychop. Konstit. Inaug.-Diss. 
Berlin 1909. — Rumpf, Simul. zur Erlang, von Unfallrente. Mon. f. Unfallheilk. Nr. 9. — 
Beyer. E., Psych. Stör, nach Strangul. Med.Klin. Nr. 38. — Muskelatrophie, Muskel¬ 
dystrophie: Erb, Dystroph, rausc. progr. Deutsche med. Woch. Nr. 40. — Fuchs, A., 
Muskelatr. bei Vater und Sohn. Jahrb. f. Psych. XXXI. Heft 2 u. 3. — Paralysis agitans: 
Mendel. K., Paral. agit. Monographie. Berlin, S. Karger. 106 S. — Placzek. Schüttei lähm, 
nach Pferdebiß. Med. Klin. Nr. 35. — Familiäre Krankheiten: Merzbacher, Famil.- 
bered. Erkr. Zeitschr. f. d. ges. Neur. n. Psych. HI. Heft 1 u. 2. — Behr, H„ Famil. amaur. 
Idiutie. Mon. f. Psych. XXV1IL Heft 4. — Sachs, B., and Strauss, J., Cell changes in amaur. 
fam. idiocy. Journ. of exper. med. XII. Nr. 5. — Varia: Kalaschnikow, Kopfschm. u. 
Refraktionsanom. der Augen. Russk. Wratsch. Nr. 30 u. 31. — Donald, Insomnia. Practitioner. 
LXXXV. Nr. 4. — Salmon, Xe sommeil pathol. Revue de inöd. Nr. 9. — v. Frankl-Hochwart, 
Menifcre ohne Hörstör. Wiener med. Woch. Nr. 44. — Mitchell, Myosit. ossif. Journ. of nerv, 
and ment. dis. Nr. 9. - Fischer, L., Dysbasia angioscler. Münch, med. Woch. Nr. 39. — 
Franchini et Zanas't. Achondroplasie. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 3. — Catöla, Maladie 
de Paget ä local, cöphal. Ebenda. 

V. Psychologie. Bleuler, „Dulden“. Lebensbeschreibung einer Armen. München, 
E. Reinhardt. 55 S. — v. Karpinska, Analyse der Tiefenwahniehm. Zeitschr. f. Psychol. LVII. 
Heft 1 u. 2. — v. Wartensleben, Psychologie des Übersetzens. Ebenda. — Müller-Freienfels, 
Psychol. der Erregungs- u. Rauschzust. Ebenda. Heft 3. — Hermann, Prüf, des Besitz¬ 
standes an moral. Begriffen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. III. Heft 3. — Dubois. Conception 
psychol. de Porig, des psychopathies. Arch. de psychol. Nr. 37. — Bovet, I/originalite. 
Ebenda. — Polimantl, Memoire des cephalopodes/ Ebenda. — Moskiewicz, Psychol. des 
Denkens. Arch. f. d. ges. Psychol. XVIII. Heft 3 u. 4. — Vaschide et Meunier, Psychol. de 
Pafctention. Paris, Blond & Co. 199 3. — Adler, A , Trotz u. Gehorsam. Monatsh. f. Pädagog. 
Heft 9. — Pfister, Frömmigkeit des Grafen von Zinzendorf. Schriften z. angew. Seelenkunde 
(Freud). Heft 8. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. — Schuppius. Psychopath, des Freraden- 
legionärs. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 17. 

VI• Psychiatric. Allgemeines*. Sommer, Psych. Abteil, des Reichsgesundheits¬ 
amtes. Psych.-neur. Woch. Nr. 31. — Stelzner, Psychopath. Konstitut. Berlin, S. Karger. 
249 S. — Fels, Psych. u. Fürsorgetätigk. Psych.-neur. Woch. Nr. 26. — Ziehen, Entwickl. 
des psych. Unterr. an d. Univ. Berlin. Berl. klin. Woch. Nr. 41. — Friedländer (Hohe Mark), 
Soziale Stell, der Psychiatrie. Psych.-neur. Woch. Nr. 27. — Marie, A., et Beaussart, fitiol. 
des affect. ment. Revue de med. Nr. 9. —- Macpherson, Conceptions of insanity. Journ. of 
ment. sc. Nr. 235. — Bruce, Deviation of complem. in ment, diseases. Ebenda. — Ewart, 
Eugenics and degeneracy. Ebenda. — Savage, Irrsein u. Heirat. Brit. med. Journ. 22. Oktober. 
— Jelgersma. Formen von Demenz. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 12. — Hendriks, Psych. 
Unters, bei Typhns. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 5. — Ziehen, Psvpchopath. Konstit. 
Charite-Ann. XXXIV. — Kutzlnski, Verjüngungswahn. Ebenda. — Heveroch. Halluzinationen. 
Arch. f. Psych. XLVII. Heft 2. — Fischer, 0., Presbyophrene Demenz. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. III. Heft 4. — Angeborener Schwachsinn: Brückner, Idiotie u Syph. 
Münch, med. Woch. Nr. 87. — Anton, Moral. Abartung im Kindesalter. Jur.-psych. Grenzfragen. 
VII. Heft 3. — Ziehen, Moral insanity nach Hirncrschütt. „Jugendfürsorge“. XI. Heft 9. — 
Wejert, Erkenn, des Schwachsinns. Med. Klin. Nr. 37. - Schob, Schwachsinnigenfürsorge. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 23. — Sexuelles: Moll, A., Berühmte Homosexuelle. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann. 80 S. — Stier, Sexuelle Hyperhedonien. Charite-Annalen. XXXIV. — 
Infektions- und Intoxikationspgychosen: Oekonomakis, Malariapsychosen. Griech. 
Arch. f. Med. Nr. 6 u. 7. — Funktionelle Psychosen: Weber, Paul, Blutdruck bei man.- 
depr. Irr. u. Dem. praec. Arch. f. Psych. XLVII. Heft 2. — Wagner. C. G„ Man. depr. insan. 
and dem. praec. Med. Record. Nr. 2085. — Liplne, Folies period. et anaphyl. cör. Revue 
nearol. Nr. 18. — Heid. Autopsychol. of the man.-depr. Journ. of nerv, and ment. dis. 
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Nr. 10. — Ziveri, Psic. ansioso-confusa. Riv. di Pat. nerv. XV. Fase. 9. — Ruch, Melane. 
et psychother. Arch. de psychol. Nr. 37. — Meyer. E., Papillenstör, bei Dem. praec. Berl. 
klin. Woch. Nr. 40. -- Volpi-Ghirardini, Pigment, in dem. prec. Note e Riv. di psich. III. 
Nr. 3. — Winslow, Dein, praec. Jonrn. of Amer. Assoc. 1. Oktober. — Bouchaud, Main de 
predic. chez un dem. prec. Revue nenrol. Nr. 19. — Aubry, Psych. de l’enfance ii forme de 
d4m prec. L’Encephale. Nr. 10. — Pfllzl, Hirnschwellung und Katatonie. Jahrb. f. Psych. 
XXXI. Heft 2 u. 3. — Löwy, Max, Demenzprozesse. Ebenda. — Progressive Paralyse: 
Rlldin, Paralyse in Algier. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 5. — May, Juven. form of 
gener. par. Med. Rec. Nr. 2078. — Gregor. Aussage von Geisteskr. I. Progr. Paral. Mon. 
f. Psych. XXVIII. Heft 4. — Robertson, Infective foci in gen. paral. Journ. of ment. sc. 
Nr. 235. — Und, Bacteriolog. investig. into gener. par. Ebenda. — Muirhead, Wassermann 
react. in gener. par. Ebenda. — Beaussart, Liq. cepbalo-rach. de la par. gen. Progr. möd. 
Nr. 38. — Schaffer, Pseudoparal. syphil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. Heft 1 u. 2. — 
Forensische Psychiatrie: RUhl, C., Lombroso. Halle, C. Marhold. 20 8. — Sturrock, 
Insane condit. aruongst criminal classes. Journ. of ment. sc. Nr. 235. — Bravo y Moreno, 
Homic. y suic. Arch. de psiqu. (Buenos Aires) IX. — Liebetrau, Psychol. des Familien¬ 
mordes. Zeitschr. f. Medizinalb. Nr. 17. — Heinicke, § 63 des Vorentw. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 26. — Raecke, Fürsorgeerzieh, im Staate New York. Zeitschr. f. die Erforsch, des jug. 
Schwachs. IV. — Therapie der Geisteskrankheiten: Ziehen, Behandl. der einzelnen 
Formen des Irreseins. Handb. d. ges. Therapie. 4. Aufl. IV. — Haymann, Pantopon. Münch, 
med. Woch. Nr. 43. — Frotscher u. Becker, Sauerstoffbäder in d. Irrenpflege. Allg. Zeitschr. 
f. Psych. LXVII. Heft 5. — Rehm, Hydrother. in d. Psych. Fortschr. d. Med. Nr. 37. — 
Courbon, Traitement de Pagitation. L’Encephale. Nr. 10. — Robertson, Traitem. of ment, 
excitement. Jonrn. of ment. sc. Nr. 235. — Cramer, Preuß. Universitätskiin. f. psych. u. 
Nervenkr. Klin. Jahrb. XXIV. Heft 2. — Westphal, Schulze, R., u. HUbner, Bonner Klin. f. 
psych n. Nervenkr. Ebenda. — Urquhart, Regime des alienäs en Ecosse. Ann. möd.-psychol. 
XLVIII. Nr. 2. — Schermers, Niederländ. Irrenanstaltpflege. Zeitschr. f. d. ges. Neur. III. 
Heft 3. — Fischer, Max, Bau der Irrenanst. Psych.-neur. Woch. Nr. 28. — Payer, Ver¬ 
waltungsdienst der ungar. Anst. Ebenda. Nr. 30. — Bresler, Verwalt, öffentl. Anst. Halle 
C. Marhold. 141 S. 

VII. Therapie. Clemm, Pyramidon. Deutsche med. Woch. Nr. 35. — Dubois, Psycho¬ 
therapie. Ther. der Gegenwart. Heft 9. — Freud, Psychoanal. Ther. Zentralbl. f. Psychonanal. 
I. Heft 1 u. 2. — Gaztelu, Les barros radiactivos. Arch. Espan. de Neurol. Nr. 8. — Weber, 
Stabsarzt. Nervenraass. u. Badekuren. Charite-Ann. XXXIV. — Haenisch, Nervenpunktlehre. 
Ebenda. — v. Herff, Nervenmass. u. Wiesbad. Heilfakt. Ebenda. — Hofmann (Elster), Nerven- 
massage u. Bad Elster. Ebenda. — v. Jaksch, Hochfrequenzströme. Wiener med Woch. 
Nr. 44. — Lanehart, Surgery and nerv. pat. Med. Record. Nr. 2082. — Bailey, Hospit. 
treatm. of nerv. dis. Ebenda. Nr. 2085 


V. Vermischtes. 

In der Nacht vom 13. zum 11. Dezember verschied plötzlich in Wien der bekannte 
Psychiater Prof. Dr. Johann Fritsch. Der Verblichene, ein gebürtiger Deutschböhme, 
hat ein Alter von 61 Jahren erreicht. An der Wiener Universität promoviert, wurde er 
später ein Assistent Meynerts, nach dessen Ableben er eine zeitlang auch dessen ehemalige 
Klinik supplierte; 1880 habilitierte er sich an der Wiener Universität, 1893 ward er außer¬ 
ordentlicher Professor für Psychiatrie. Seit vielen Jahren fungierte er als ständiger psychi¬ 
atrischer Sachverständiger bei den Wiener Gerichten. Das letzte Jahr brachte ihm noch die 
Beförderung zum Regierungsrate. Soviel über seinen äußeren Lebensgang. Fritsch hat an 
der Entwicklung der klinischen und forensischen Psychiatrie rühmlichen Anteil genommen; 
insbesondere die Lehre von der Verwirrtheit in ihrer neueren Fassung hat er unter seines 
Lehrers Ägide bekanntlich mitzubegründen geholfen, auch über Katatonie und Manie gearbeitet 
und Beiträge zur Apbasielehre geliefert; er bearbeitete das psychiatrische Kapitel des Hoff- 
mannschen Lehrbuches; in den letzten Jahren finden wir ihn als Mitarbeiter am Dittrich- 
schen Handbuche; und schließlich verdankt ihm auch die Pathologie der sexuellen Perver¬ 
sionen schätzenswerte Beiträge. Fritsch, eine grundgütige Natur, ein guter Kollege und 
von seltener Gewissenhaftigkeit und Arbeitskraft, ist buchstäblich io den Sielen gestorben: 
die Todeskranklieit im Leibe, arbeitet er noch rastlos als Sachverständiger, redigiert die 
„Jahrbücher für Psychiatrie “ mit gewohntem Eifer und noch 2 Tage vor seinem Tode hält 
er in der österreichischen kriminalistischen Vereinigung, wie immer durchaus auf der Höhe, 
ein vorzügliches Referat über Sexualdelikte. Ein ehrenvolles Andenken bleibt dein ausgezeich¬ 
neten Manne gewahrt. Erwin Stransky (Wien). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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Inhalt I. Originalmittellungen. 1. Die Entstehung der Sehnerven Veränderungen beim 
Turmschädel. Ein Beitrag zur Theorie der Stauungspapille, von Priv.-Doz. Dr. Carl Bohr. 
2. Eine zweckmäßige Art den Patellarreflex auszulösen, von Dr. Erich Salomon. 

II. Referate. Anatomie. 1. Ober die Modifizierung der Bielschowskysehen Silber¬ 
methode zwecks Darstellung von Bindegewebsfibrillennetzen. Zur Frage des Stroma ver¬ 
schiedener Organe, von Snessarew. 2. Vergleichende histologische Untersuchungen über 
den Nucleus sacralis Stillingi, von Schilder. 3. Messung der Oberflächenausdehnung der 
Großhirnrinde, von Henneberg. — Physiologie. 4. Die Bedeutung der Hirnwindungen 
in physio-, patho- und anthropologischer Hinsicht, von Näcke. 5. Über die Wirkungsweise 
des Wärmezentrums im Gehirn, von Sinelnikow- 6. Die Wirksamkeit der Wärmezentren im 
Gehirn, von Streerath. 7. Die Funktion der Nervenzelle, von Obersteiner. 8. Versuch einer 
Psychophysiologie des Gefühls, von Fabritius. — Pathologische Anatomie. 9. Die 
Gefäßvermehrung im Zentralnervensystem, von Cerletti. 10. Sopra speciali ccllule degli 
infiltrati nel systema nervoso centrale, per Peruslnl. 11. Ein Fall von tuberöser Sklerose 
und gleichzeitigen multiplen Nierengeschwülsten, von Kirpicznik. — Pathologie des 
Nervensystems. 12. Ober multiple Sklerose, von Vülsch. 13. Multiple sclerosis with 
primary degeneration of the motor columns and hypoplasia, principallv of the brain, by 
Weisenburg and Jngham. 14. De quelques symptömes et lesions rares dans la sclerose en 
plaques, par Lhermitte et Guccione. 15. Kasuistisches zur Differentialdiagnose zwischen 
multipler Sklerose und Rückenmarkskompression, von Nonne. 16. Multiple Sklerose und 
Unfall, von Cramer. 17. ScleroBe en plaques dissömin£es consecutive ä une infection puer¬ 
perale, par Potet. 18. Ein Fall von Sclerosis multiplex nach Gonorrhoe, von Sztcsi. 19. Scle- 
rosi multipla familiäre infantile, per D’Abundo. 20. Sopra un caso di sclerosi a placche in¬ 
fantile, per Cannata. 21. Zur Frühdiagnose der multiplen Sklerose (sensibler Armtypus), 
von Finkelnburg. 22. Über die Augenstörungen bei beginnender multipler Sklerose, von 
Mathilde Windmüller. 23. Sopra due casi di sclerosi a placche, per Fornaro. 24. Sensibilität*- 
Störungen bei der multiplen Sklerose des Gehirns und Rückenmarks, von Peretz. 25. Über 
abnorme Teraperaturempfindungen. Ein neues klinisches Symptom, von St/gär. 26. Über 
psychische Symptome bei multipler Sklerose, von Bloch. 27. Über Nystagmus, von Bern- 
heimer. 28. Üoer den Nystagmus mit Bezug auf die Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems, von Hajös. 29. Zur Pathogenese der Hydromyelie; ein neuer Versuch zur Erklärung 
der Höhlenbildungen im Rückenmark, von Morawski. 30. Zusammenhang zwischen Unfall 
und Syringomyelie bejaht, von Windscheid. 31. Syringomyelie bei Mutter und Tochter, von 
Goldblädt. 32. Syringomyelie und Syringobulbie, von Sarbö. 33. The spasmodic type of 
syringomyelia, by Howland. 34. On a case of spasmodic syringomyelia, by Bury. 35. Ein 
Fall von Poliomyelitis anterior acuta cruciata mit folgender Syringomyelie, von Nelken. 

36. Dissociation of Sensation in the face of the type inverse to that in syringomyelia. The 
recognition of contact in the eyeball tbrough the fibres of pain, by Spiller. — Psychiatrie. 

37. Eine psychiatrische Abteilung des Reichsgesundheitsamts, von Sommer. 88. Psychiatrie 
und Fürsorgetatigkeit, von Fels. 39. Über die Beurteilung von Bewegungsstörungen bei 
Geisteskranken, von Isserlin. 40. Modiücations dans les attitudes des extremites dans les 
psychoses, par Bouchaud, 41. Dömence precoce et tuberculose, par Soutzo fils et Dlmitresco. 
42. Zur Anatomie und Ätiologie der Dem. praecox, von Bickel. 43. Psychologische Unter- 
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suehungen an Dementia praecox-Kranken, von Maeder. 44 . Die körperlichen Symptome 
beim Jugendirresein, von Pförtner. 45. Psychoses de l’enfance ä forme de demenee precoce, 
par Aubry. 46. Ph^nomönes hystöriforraes an debut de la deraence precoce, par Halberstadt. 
47. Über Demenzprozesse und „ihre Begleitpsychosen“ nebst Bemerkungen zur Lehre von 
der Dementia praecox, von Löwy. — Forensische Psychiatrie. 48. Zur Psychologie 
des jugendlichen Verbrechers der Großstadt. Aus der Praxis des Münchener Jugendgerichts, 
von Rupprecht. 49 Le tendenze criminali nel fanciulli deficienti, per Tramonti. 50. Bericht 
an das Landesdirektorium über die psychiatrisch-neurologische Untersuchung der schul¬ 
entlassenen Fürsorgezöglinge in Frauenheim bei Himmelsthür vor Hildesheim, Mag’dalenium 
bei Hannover, Maarburg bei Freistadt, Stephansstift bei Hannover. Kästorf bei Gifhorn und 
Kalandshof bei Rotenburg, von Cramer. 51. Ober die zweckmäßigste Unterbringung der 
irren Verbrecher und verbrechnerischen Irren in Bayern, von Kundt und RUdin. 52. Zur 
Kasuistik des § 224 StrGB., von Mönkemöller. 53. Kurze Bemerkungen zu § 63 des Vor¬ 
entwurfs zu einem Deutschen Strafgesetzbuch, von Heinicke. — Therapie. 54. Die Wirkung 
des Hypnotikums Adalin, von Fleischmann. 55. Klinische Erfahrungen mit Adalin, von 
Finckh. 56. Ober ein neues Sedativum und Hypnotikum (Adalin), von Flaiau. 57. Beob¬ 
achtungen über ein neues Sedativum und Einschläferungsmittel, das Adalin, von Froehlich. 
58. Das Sauerstoffbad, von Scholz. 

III. Aus den Gesellschaften« Psychiatrischer Verein zu Berlin, Sitzung vom 17. Dez. 1910. 

IV. Vermischtes. — V. Berichtigung 


I. Originalmitteüungen. 

[Aas der Universität«* Augenklinik in Kiel (Direktor: Prof. Dr. L. Heike).] 

1. Die Entstehung 

der Sehnervenveränderungen beim Turmschädel. 

Ein Beitrag zur Theorie der Stauungspapille. 

Von Priv.-Doz. Dr. Carl Behr. 

Eine umfangreiche Kasuistik und besonders die znsammenfassenden Arbeiten 
Enslin’s und Patry’s haben das klinische Krankheitsbild des Turmschädels zu 
einem wohlbekannten gemacht. Wir wissen, daß diese Schädeldeformität (wenn 
auch nicht in allen Fällen) zu einer neuritischen Opticusatrophie führt, welche 
aus einer Stauungspapille hervorgegangen ist. Über die Ursache derselben 
neben jedoch auch heute noch die Meinungen weit auseinander. Hirbchbbrg 
nimmt eine besonders in der mittleren Schädelgrube lokalisierte Meningitis an, 
welche sowohl die praemature Synostose der Koronarnaht wie die Opticusafl'ektion 
verschuldet haben soll, eine Auffassung, welcher sich neuerdings Patry an¬ 
geschlossen hat, für welche aber irgendwelche anatomischen Befunde zurzeit noch 
fehlen. Ponfick und von Michel führen die Opticusbeteiligung auf eine durch 
anomales Schädelwachstum bedingte Stenose des knöchernen Kanals zurück. Die 
anatomische Grundlage dieser Ansicht werden wir später noch eingehender zu 
untersuchen haben. Friedenwald, Dorfmann, Uhthoff u. a. suchen die 
Ursache in einer vorübergehenden (theoretisch postulierten), intrakraniellen Druck¬ 
steigerung. Auch diese Frage wird uns später noch genauer beschäftigen. 
Anton nimmt eine frühzeitig gesetzte Abflußbehinderung des Venenblutes als 
Grundursache an. Das vorliegende .Sektionsmaterial kann zurzeit noch keine 
eindeutige Entscheidung für eine dieser Auffassungen liefern, da in der Hälfte 
der an sich schon höchst geringen Befunde weniger Rücksicht auf die speziellen 
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Veränderungen am Opticus bzw. seiner Umgebung genommen ist. Jeder neue 
Fall, welcher zur Klärung dieser nicht allein für den Turmscfiädel, sondern 
auch für die Stauungspapille und ihre Entstehung so wichtigen Frage beitragen 
&ann, hat Anspruch auf ein allgemeines neurologisches Interesse. Ich halte 
mich daher berechtigt, einen von mir klinisch wie anatomisch genauer unter¬ 
suchten Fall, über den ioh auf der letzten Versammlung der ophthalmologischen 
Gesellschaft in Heidelberg berichtet habe, mit einigen Erweiterungen auch an 
dieser Stelle mitzuteilen. 

In meinem Fall handelte es sich um einen 60jähr. Zimmermann mit einem 
typischen Turmschädel, der während seiner letzten 4 Lebensjahre bei uns in 
klinischer Beobachtung stand. Der objektive Befund blieb während dieser Zeit 
stationär: Herabsetzung der Sehschärfe rechts auf ®/ 3# , links auf e / 60 , unregelmäßig 
konzentrische Gesichtsfeldverengerung links mehr als rechts, beiderseitige Atrophia 
n. optici e neuritide bei Fehlen jeglicher (subjektiver und objektiver) nervösen 
Störungen. Die Serumreaktion war negativ, die Anamnese ohne Besonderheiten. 
Am Tage seiner letzten Entlassung aus der Klinik wurde er von einer Straßen¬ 
bahn überfahren und getötet. Bei der Sektion fand sich eine Btarke Schädel¬ 
zertrümmerung. Die linke Hälfte der Schädelbasis war unversehrt geblieben, ab¬ 
gesehen von einer die topographischen Verhältnisse in keiner Weise beeinträch¬ 
tigenden Längsfissur durch das Dach des knöohernen Kanals des Opticus, während 
die laterale Wand der rechten Orbita und des rechten Canalis opticus abgesprengt 
und der Bulbus mitsamt dem Opticus in die Schädelhöhle luxiert war. Nach 
Herausnahme des Hirns — die optischen Bahnen wurden beiderseits hinter dem 
Chiasma durchschnitten — zeigte sich zunächst eine Verkürzung und Steilstellung 
des erhaltenen Orbitaldaches, ebenso eine erhebliche Steilstellung der Dorsum 
sellae und des Clivus ohne besondere Vertiefung der Schädelgruben. Besonders 
auffallend war dann einerseits eine abnorme Länge der intrakraniellen Optici, 
so zwar, daß das Chiasma direkt auf der Kuppe des Dorsum sellae aufgelagert 
war, und andererseits eine abnorme Kürze des intraorbitalen rechten Opticus. 
Beide stark abgeplatteten und hochgradig atrophischen intrakraniellen Optici 
waren über eine auffallend lange Strecke bis kurz vor dem Chiasma nach hinten 
unten und lateral von der Carotis interna begleitet und mit ihr durch fibröse 
Gewebszüge fester verbunden. Die Dura der mittleren Schädelgrube war etwas 
verdickt. 

Bei seinem Eintritt in den Canalis opticus erschien nun der linke Opticus 
trotz seiner hochgradigen Atrophie wie eingeschnürt, der hier zur Verfügung 
stehende Raum war durch ihn auf das vollständigste ausgefüllt. Nach Abtrennung 
der Duraduplikatur, welche in einer Breite von 2 mm das obere Dach des 
knöchernen Kanals zerebralwärts verlängerte, zeigte sich, daß unterhalb derselben 
der Umfang des Nerven plötzlich geringer wurde. Diese zirkuläre — wenn ich 
so sagen darf — Schnürfurche des Opticus wurde noch deutlicher, als sich nach 
Freilegung des knöchernen Kanals peripherwärts wieder eine Zunahme des Um¬ 
fanges zeigte. Daß nun als Ursache dieser offensichtlichen Einklemmung nicht 
eine abnorme Enge des knöchernen Kanals anzuschuldigen war, ergab die Be¬ 
trachtung der erhalten gebliebenen medialen Wand der rechten Seite, deren Höhe 
durchaus normal war, trotzdem auch am rechten Opticus die gleiche Einschnürung 
an der gleichen Stelle deutlich erkennbar war. Die weitere Untersuchung zeigte 
nun, daß der Boden der hinteren Hälfte des Canalis opticus unterhalb der Nerven 
nicht durch die Wurzel des kleinen Keilbeinflügels, sondern durch die Oberfläche 
der sagittal gestellten Carotis interna gebildet wurde, daß aho die bestehende Ver¬ 
engerung des Kanals lediglich durch einen abnormen Verlauf dieser Arterie zustande 
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kam (8. Abb.). Die Ursache derselben wurde in einer pathologischen Verschiebung 
der beiden deh knöchernen Kanal bildenden Wurzeln des kleinen Keilbeinflügels 
gefunden, welche ihrerseits wieder auf die Steilstellung des Orbitaldaches zurück¬ 
zuführen war. Beide Wurzeln waren nämlich gegeneinander in einem dorsalwärts 
spitzen Winkel geneigt, dabei ragte die obere um etwa 4 mm über die untere nach 
hinten zu hinüber, so daß die zerebrale Öffnungsebene des knöchernen Kanals 
schräg von unten vorn nach oben hinten geneigt war. Diese Schrägstellung 
mußte sich naturgemäß durch das Hinzutreten der 2 mm breiten Duraduplikatur 
noch bedeutend verstärken. Ihr freier Rand traf in senkrechter Projektion nach 



Fig. 1. Mediale Wand des linken knöchernen 
Kanals des Opticus nach Absprengung der 
lateralen Waud, eröffneter Sinus cavernosus 
mit Sförmig gekrümmter Carotis interna. 
Ansicht von lateral und etwas von oben. 



Fig. 2. Dasselbe uach Herausnahme der Ca¬ 
rotis interna, a Dach des knöchernen Kanals. 
b knöcherner Kanal, c Boden des knöchernen 
Kanals, d Carotis interna im Sinus cavernosus. 
f Processus clinoides medius, e Sella turcica. 


unten den Proc. clinoides medius, um den sich die Carotis aus der senkrechten 
in die sagittale Verlaufsrichtung nach hinten zu umschlägt. In meinem Falle be¬ 
stand überdies eine breite knöcherne Verbindung zwischen Proc. clinoides anterior 
und medius. Das auf diese Weise gebildete Foram. carotico-clinoideum lag also 
fast vollständig innerhalb des knöchernen bzw. des häutigen Canalis opticus. 
Während in normalen Fällen die Carotis außerhalb und nach hinten 
von ihm aus dem Sinus cavernosus austritt, schlug sie sich dem¬ 
gemäß in dem vorliegenden Fall noch innerhalb desselben um den 
Processus clinoides medius herum und füllte in ihrem sagittalen Ver¬ 
lauf noch eine kurze Strecke den häutigen Teil des Kanals mit aus. 

Mit der freundlichen Erlaubnis des Herrn Gell. Rat Helleb habe ich- die 
reichhaltige Schädelsammlung unseres pathologischen Institutes untersucht und 
in keinem Fall auch nur ähnliche Verhältnisse gefunden. Ein wirklicher Turm¬ 
schädel war leider nicht vorhanden. 


Die mikroskopische Untersuchung der in Serienschnitte zerlegten Nerven be¬ 
stätigt den makroskopischen Befund. Die plötzliche Abnahme der Höhen-und Breiten¬ 
durchmessers des Nerven unterhalb der Duraduplikatur ist deutlich erkennbar. An 
der Stelle der Einschnürung zeigt nun das Septengewebe im Gegensatz zu den be¬ 
nachbarten zentral und peripher gelegenen Teilen eine streng horizontale Verlaufs¬ 
richtung, die von ihnen begrenzten Parenchyminseln stellen langgestreckte platt¬ 
gedrückte Ovale dar. Das ganz Bild ruft unmittelbar den Eindruck hervor, daß 
die Nervenbündel in erster Linie durch einen vertikal einwirkenden Druck ab¬ 
geplattet sind. An der Stelle der Einschnürung beginnt dann weiter eine allge¬ 
meine, distalwärt8 immer stärker werdende Verdickung der Septen, die zentral 
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von dieser Stelle fehlt. Wie sehr die Kompression von oben und von unten auf 
den Nerven eingewirkt und ihn dazu veranlaßt hat, den von ihr weniger be¬ 
troffenen horizontalen Durchmesser nach größter Möglichkeit äuszunutzen, zeigt 
eine kleine spitzwinklige und zungenartige Ausbuchtung der oberen lateralen Hälfte 
des Nerven, welche das Negativ einer an der lateralen Seite des Canal, opticus 
durch eine kleine sagittal verlaufende Knochenleiste gebildeten Nische darstellt. 

Durch die große Liebenswürdigkeit von Herrn Prof. Jorks, dem ich auch 
an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank sage, bin ich in der Lage, über 
die Veränderungen der Schädelbasis in der Umgebung des Foram. opt. bei einem 
zweiten Fall von Turmschädel berichten zu können. Der Fall wurde zunächst 
auf der Cölner Naturforscherversammlung von Jobbs kurz in der Diskussion be¬ 
sprochen und später auf seine Veranlassung ausführlich von Vobschütz, welcher 
jedoch nicht besonders auf die topographischen Verhältnisse am Canalis opticus 
eingegangen ist, mitgeteilt. In absoluter Übereinstimmung mit meinem Befunde 
zeigte sich auf der relativ gut erhaltenen rechten Basishälfte ein bedeutendes 
Übergreifen der oberen über die untere Wand des knöchernen Kanals nach 
hinten zu. Das Lumen des letzteren war an sich nicht verengt. Wohl aber 
ließ sich auch hier mit aller Deutlichkeit aus der von der Carotis an der late¬ 
ralen Wand des Keilbeinkörpers gebildeten Furche nachweisen, daß sich diese 
Arterie unter dem Dache des knöchernen Kanals um den Processus clinoides 
herumgeschlagen hat und noch eine Strecke innerhalb des knöchernen bzw. 
häutigen Canal, opticus nach hinten verlief, auf diese Weise ebenfalls zu einer 
relativen Stenose Veranlassung gebend. Auf der linken, nur in den medialen 
Teilen erhaltenen Seite fand sich die Umschlagstelle der Carotis weiter nach 
hinten gelegen als rechts, so daß sich nicht der ganze Querschnitt der Arterie, 
sondern nur ein größerer Teil derselben innerhalb des Canalis opticus befand. 
Meine Schlußfolgerung, daß unter diesen Verhältnissen die Sehstörung auf dem 
rechten Auge stärker ausgesprochen gewesen sein mußte, als auf dem linken, fand 
sich bei dem Studium der VosscqÜTz’schen Arbeit bestätigt. Auf dem rechten 
Auge bestand Amaurose, während links noch recht gutes Sehvermögen vorhan¬ 
den war. 

Wenn ich jetzt meinen Befunden die in der Literatur vorhandenen Sektions¬ 
ergebnisse gegenübeLrstelle, so glaube ich nachweisen zu können, daß die über¬ 
haupt in Betracht kommenden Befunde ungezwungen mit meinen in Einklang 
zu bringen sind. Im ganzen sind nur 6 Sektionsbefunde vorhanden, ln dem 
Fall von PapiujAüt (zitiert bei Patby) war keine Opticusveränderung vorhanden. 
Der Fall ist jedoch insofern von großem Interesse, als die mitgegebene Abbildung 
mit großer Deutlichkeit die weitgehende Anpassung der Hirnoberfläche an die 
Veränderungen und Verkleinerung des Cavum cranii zeigt Entsprechend der 
Verlängerung des senkrechten und der Verkürzung des sagittalen Durchmessers 
finden wir hier eine starke Verkürzung der längs verlaufenden Sulci und anderer¬ 
seits einen schräg nach oben gehenden Verlauf der normalerweise sagittal ge¬ 
stellten Gjri, welche auf diese Weise an der Zunahme des Höhendurchmessers 
teilnehmen und so annähernd ihre normale Länge erreichen können, ln dem 
Fall von Boubneville findet sich, abgesehen von der Feststellung einer doppel¬ 
seitigen Opticusatrophie, keine Angabe über die Ursache derselben bzw. über 
den Befund am Foramen opticum. Diese beiden Fälle scheiden also bei der 
Beurteilung der Frage nach der Ursache der Sehnerven Veränderung aus. Der 
dritte Sektionsbefund ist der oben besprochene JoBEs-VoRscHüTz’sche Fall, ln 
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sämtlichen drei übrigen Fällen hat sich nun eine Einschnürung des Opticus im 
Foramen opticum gefunden (v. Michel, Ponfiok, Manz). Als Ursache der 
Einschnürung wurde von diesen Autoren eine abnorme Enge des knöchernen 
Kanals angenommen. In allen drei Fällen fehlen jedoch Angaben über dessen 
Größenverhältnisse. 

Diese Annahme einer Stenose des knöchernen Kanals hat nun durch Unter¬ 
suchungen der in anatomischen Sammlungen vorhandenen Turmschädel keine 
Bestätigung gefunden (Enblin, Weiss und Brugger, Vobtisch, Patby). Nur 
Dorfmann hat bei einem solchen Turmschädel ein enges Foramen opticum gefunden. 
Aus der mitgegebenen Abbildung der Schädelbasis scheint mir aber so deutlich 
hervorzugehen, wie sich derartige Verhältnisse überhaupt an photographischen 
Reproduktionen erkennen lassen, daß zum mindesten auf der rechten Seite ganz 
ähnliche Verhältnisse Vorgelegen haben, wie in meinem und dem Jobbs-Vor- 
scHüxz’schen Fall. 

Alle Sektionsbefunde, bei welchen besonders darauf geachtet worden ist (und 
das sind naturgemäß jene, in welchen Ophthalmologen die Sektion gemacht 
haben), stimmen also darin überein, daß der Opticus im Foramen opticum ein- 
geklammert war. Diese wichtige Tatsache möchte ich noch einmal hervorheben. 
Daß die Erklärung der Einklemmung zu einer doch wohl nicht allgemein zu¬ 
treffenden Annahme einer wirklichen Stenose des knöchernen Kanals geführt hat, 
kann m. E. der von mir beschriebene Fall verständlich machen, bei welchem 
die Oberfläche der Carotis die direkte Fortsetzung des verkürzten Bodens des 
knöchernen Kanals gebildet hat und so eine Stenose desselben Vortäuschen konnte. 
Eine genaue Feststellung der tatsächlich vorliegenden topographischen Verhält¬ 
nisse ist hier nur möglich durch Freilegung des Sinus cavernosus nach der Seite 
zu, welche in den betreffenden Fällen jedoch nicht vorgenommen ist. 

Aus dem vorliegenden Sektionsmaterial geht also hervor, daß 
als Ursache der Sehnervenveränderuugen beim Turmschädel eine 
Einklemmung des Nerven im Foramen opticum anzuschuldigen ist, 
die ihrerseits wieder durch einen abnormen, vorzeitigen Eintritt 
der Carotis in dasselbe bedingt sein kann. 

Wenn ich jetzt noch kurz auf die Frage eingehe, wodurch dieser abnorme 
Verlauf der Carotis bzw. die zugrunde liegende Verschiebung des Daches und 
des Bodens des knöchernen Kanals gegeneinander zustande kommt, so geben 
uns darüber die röntgenographischen Untersuchungen des Schädels einigermaßen 
genügende Auskunft. Die Arbeiten von Dobfmann, Kbauss, Uhthoff u. a. 
stellen die Steilstellung des Orbitaldaches und die Vertiefung der Schädel- 
grubeu als einen regelmäßigen Befund bei Turmschädel dar. Durch diese Steil¬ 
stellung wird das Orbitaldach um eine frontale Achse gedreht und die beiden 
den Canalis opticus bildenden Wurzeln des kleinen Keilbeinflügels gegen¬ 
einander in einem nach hinten zu spitzen Winkel geneigt. Durch die prä¬ 
mature Synostose der Koronarnaht wird daun, außer dem Schädeldach, auch 
derjenige Teil der vorderen Hälfte der Schädelbasis in ihrem sagittalen Wachs¬ 
tum behindert, welcher in fester Verbindung mit dem angrenzenden Knochen 
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steht. Für die orbitale Partie des Stirnbeines fallt infolge des Vorhanden¬ 
seins der Fissura orbitalis superior dieser hemmende Einfluß fort, und die Folge 
ihres relativ weniger behinderten sagittalen Wachstums ist d&nu das Über- 
einanderschieben des Daches über den Boden des Canalis opticus nach hinten zu 
und der scheinbar vorzeitige Eintritt der Carotis in denselben. Je nach der 
Zeit des Eintrittes der Synostose der zwischen kleinem Keilbeinflügel und Stirn¬ 
bein gelegenen Naht, wird sich diese Überschiebung in den einzelnen Fällen 
in allen nur möglichen Varietäten vollziehen. In vielen, vielleicht in der Mehr¬ 
zahl der Fälle wird sie vollkommen ausbleiben durch eine sehr frühzeitige Ver¬ 
knöcherung dieser Naht Auf diese Weise können wir uns nach Maßgabe des 
tatsächlich vorliegenden Materials ungezwungen die ungeheure Mannigfaltigkeit 
des Grades der Störungen des Gesichtsfeldes und der Sehschärfe bei vorhandenen 
Opticusveränderungen einerseits und des so häufigen Fehlens jeglicher Störungen 
von seiten des Opticus andererseits bei einem ausgesprochenen Turmschädel erklären. 

Zur Entscheidung der Frage nach dem theoretisch wohl wahrscheinlichen 
Einfluß einer intrazerebralen Drucksteigerung auf die Entstehung der Sehnerven¬ 
veränderungen beim Tarmsohädel (Fbiedenwald) habe ich Untersuchungen 
darüber angestellt, wie sich der Lumbaldruck in den verschiedenen Stadien der 
zeitlichen Entwicklung verhält. Soweit ich die Patienten dazu veranlassen konnte, 
habe ich die in den letzten Jahren an unserer Klinik beobachteten Fälle lumbal¬ 
punktiert, und zwar im ganzen 12, darunter zwei mit noch frischeren Stauungs¬ 
papillen, neun mit einer doppelseitigen neuritischen Atrophie und einen mit 
völlig normalem Opticus. Abgesehen von 2 Fällen mit neuritischer Atrophie, 
welche nur eine leichte Erhöhung des Druckes auf 150 bis 160 mm H 2 0 auf¬ 
wiesen, bestand in allen anderen eine ausgesprochene und zum Teil hochgradige 
Steigerung desselben (200 bis 500 mm H 2 0). Der Druck in den beiden noch 
frischeren Fällen betrug 500 bzw. 280, in dem Fall mit normalem Opticus 420, 
in den übrigen mit neuritischer Atrophie 450 (480), 400, 350, 320, 250, 200, 
160, 150, in einem noch hinzugefügten Fall von Oxyzephalus mit normalem 
Augenbefund 180 mm (s. Tabelle). Aus meinen Untersuchungen geht also hervor, 
daß bei Turmschädel vorwiegend eine Erhöhung des Lumbaldruckes vorhanden 
ist. Diese Drucksteigerung ist eine chronische, sie überdauert die Zeit der frischen 
Veränderungen um Jahrzehnte und findet sich auch in dem durchaus stationären 
Zustand der neuritischen Sehnervenatrophie ohne jede Prominenz. Andererseits 
kann aber auch eine sehr erhebliche Drucksteigerung vorhanden sein, ohne 
daß Veränderungen am Opticus bestehen. Irgendwelche festeren Beziehungen 
zwischen der Druckhöhe und dem Grade der ophthalmoskopischen Veränderungen 
und den Funktionsstörungen (der Sehschärfe und des Gesichtsfeldes) lassen sich 
nicht erkennen. Der Lumbaldruck kann unter Umständen in den Fällen von 
seit längerer Zeit stationärer Atrophie und stationären optischen Funktionen 
bedeutend höher sein als in den Fällen mit noch frischen Stauungserscheinungen 
an den Papillen. 

Schon aus diesen Ergebnissen wird eine irgendwie bedeutsamere ätiologische 
Beziehung zwischen der Steigerung des Lumbal- und damit wohl auch des intra- 
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kraniellen Druckes einerseits und den Opticusveränderungen andererseits recht 
unwahrscheinlich, was durch die folgenden Betrachtungen noch einwandsfreier 
nachgewiesen werden dürfte. 

Nach Uhthoff, Enslin, Patby gehört bei Turmschädel eine Amaurose 
bei weitem zu den selteneren Erscheinungsformen, es findet sich gewöhnlich 
keine oder nur eine auf beiden Augen häufig verschieden hochgradige Seh¬ 
schwäche. An den Beobachtungen in unserer Klinik, welche (was für diese Frage 
sehr wesentlich ist) zum allergrößten Teil nicht an dem Material einer Blinden¬ 
anstalt gemacht sind, kann ich diesen Befund durchaus bestätigen. Wäre nun 
die Opticusveränderung lediglich die Folge einer intrakraniellen Drucksteigerung, 
dann müßte wohl auch ihr Endausgang wie bei allen anderen durch Druck¬ 
steigerung in Atrophie übergegangenen Stauungspapillen (vorausgesetzt daß die 
Drucksteigerung bestehen bleibt) eine Amaurose sein, da ja beim Turmschädel 
auch im atrophischen Stadium der Atrophie die Drucksteigerung bestehen bleibt. 
Weiter ist von Enslin schon auf die so häufige und zum Teil weitgehende 
Inkongruenz der Funktionsstörungen auf beiden Augen trotz des gleichen 
ophthalmoskopischen Bildes aufmerksam gemacht worden. So finden wir gar 
nicht selten eine einseitige Amaurose des einen bei relativ guten Funktionen auf 
dem anderen Auge im Stadium der stationären neuritischen Atrophie. Diese 
Beobachtung weist mit größter Wahrscheinlichkeit auf eine lokale, auf jeden 
einzelnen Opticus verschieden hochgradig einwirkende Schädlichkeit hin und spricht 
direkt gegen die allgemeine, gleichmäßig einwirkende Ursache der intrakraniellen 
Drucksteigerung. Dasselbe beweisen uns diejenigen Fälle, in welchen trotz Offen¬ 
seins der Fontanellen und der übrigen Nähte außer der Koronarnaht die typischen 
Sehnervenveränderungen vorhanden waren, und besonders die von Taylor und 
von Otsohapowski mitgeteilten Fälle von Turmschädel mit einer Meningozele an 
der Stirn bzw. am Hinterkopf. Hier konnte unmöglich die intrakranielle Druck¬ 
steigerung die Ursache der Opticusstörungen sein, da von vornherein das Auf¬ 
treten einer solchen durch das vorhandene und auch während des Wachstums 
offenbleibende Ventil erschwert, wenn nicht ganz unmöglich gemacht wurde. 
Schließlich geht aus dem einen Fall von Dorfmann, in dem eine Trepanation 
vorgeuommen wurde, direkt hervor, daß eine druckentlastende Operation auf die 
Größe der Stauungspapille 4 Wochen nach der Operation so gut wie gar keinen 
Einfluß hatte, daß also Stauungspapille und intrakranieller Druck beim Turm¬ 
schädel nicht in einem ursächlichen Zusammenhang stehen. 

In der bei weitem überwiegenden Mehrzahl der Fälle fehlen auch die anderen 
sonst vorhandenen allgemeinen Hirndrucksymptome, wie stärkere Kopfschmerzen, 
Schwindel, Erbrechen, Ohnmachtsanfälle, entweder ganz, oder sie sind nur 
angedeutet vorhanden. Stark ausgesprochene allgemeine Hirndrucksymptome 
sind überhaupt bei einfachem Turmschädel ohne sonstige Komplikationen nicht 
beobachtet Auf der anderen Seite zeigt uns die in der Mehrzahl der Fälle vor¬ 
handene normale psychische Potenz der Patienten, daß die dauernde Einwirkung 
ler Drucksteigeruug auf die Hirnmasse selbst (und damit auch auf den Opticus) 
in keiner Weise als eine hemmende oder gar zerstörende anzusprechen ist. 
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Auch der Umstand, daß wir beim Turmsohädel in den ersten Lebens¬ 
jahren so selten Stauungspapillen im regressiven Stadium in Beobachtung be¬ 
kommen (es sind entweder frischere Stauungspapillen oder neuritisohe Atrophien 
ohne Prominenz), spricht dafftr, daß hier andere, besondere Ursachen vorliegen. 
In demselben Sinne ist ein kürzlich von mir beobachteter Fall (12) zu deuten, 
bei welchem trotz absoluter Amaurose (auch das Licht einer elektrischen Bogen¬ 
lampe löste keine Helligkeitsempfindung aus) die Pupillarreaktion auf Licht 
durchaus prompt war. Dies ist eine Erscheinung, welche bei seit mehreren Jahr¬ 
zehnten bestehenden neuritischen Atrophie nach Stauungspapille aus den gewöhn¬ 
lichen Ursachen nicht beobachtet ist, und welche mit zwingender Notwendigkeit 
auf ganz besondere lokale Veränderungen am Sehnerven hinweist. 

Die Ursache der intrakraniellen Drucksteigerung bei Turmschädel wird in 
dem Mißverhältnis des wachsenden Hirnvolumens zu der in seiuer Entwicklung 
gehemmten Schädelkapazität zu suchen sein. Das eng eingeschlossenc Gehirn 
behindert den Abfluß der Zerebrospinalflüssigkeit und verursaoht so die Steigerung 
des Lumbaldrucke8. 

Durch diese Ausführungen hoffe ich nacbgewiesen zu haben, daß die vor¬ 
handene intrakranielle Drucksteigerang mit größter Wahrscheinlichkeit nicht als 
der wesentliche Faktor für die Entstehung der so eigenartigen Sehnerven- 
reränderungen bei Turmschädel anzusprechen ist, daß die letzteren lediglich 
dorch die Einklemmung des Opticus im Foramen opticum zustande kommen. 
Die intrakranielle Drucksteigerung kann allerdings dadurch die Wirkung dieser 
Einklemmung vergrößern, daß sie von oben bzw. zirkulär auf dem zerebralen 
Opticusaustritt, i. e. auf der Duraduplikatur lastet, und auf diese Weise ver¬ 
hindert, daß durch eine Dehnung derselben nach oben der Opticus dem von 
unten her durch die Karotis einwirkenden Druck ausweicht. 

Auf Grund der vorliegenden Erfahrungen glaube ich, daß wir uns die Ent¬ 
stehung der Opticusveränderungen bei Turmschädel folgendermaßen klar machen 
können: das Eintreten der Carotis interna in den hinteren Teil des Caualis 
opticus, bedingt durch eine pathologische Überschiebung des Bodens durch das 
Dach desselben, ruft eine relative Stenose für die Arterie und den Nerven in 
dem zur Verfügung stehenden Raume hervor. Diese Stenose wird um so größer, 
je größer durch die Behinderung des Schädelwachstums im sagittalen Durchmesser 
diese Überschiebung nach hinten zu ist. Die Folge muß sein, daß die unter 
dem hohen arteriellen Blutdruck stehende Arterie den Nerven im buchstäblichen 
Sinne an die Wand drückt. Diese Kompression verursacht einen Abschluß, in 
leichteren Fällen eine Behinderung der Lymphzirkulation im Nerven selbst und 
in seinem Zwischenscheidenraum. Es kommt zu einer peripheren Lymphstauung 
besonders im Nerven, wie sie uns auch später noch die nur in seinem peripheren Teil 
vorhandene hochgradige Verdickung der Septen zeigt. Diese Lymphstauung wird 
ophthalmoskopisch an der Stauungspapille kenntlich. Durch die konzentrisch 
einwirkende Kompression entsteht dann weiter eine Schädigung der peripheren 
Nervenbündel und damit die für Turmschädel so charakteristische konzentrische 
Gesichtsfeldeinschränkung. Nach einiger Zeit werden zunächst diese peripheren 
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Bündel atrophisch. Je weiter die Atrophie dann axialwärts fortschreitet, um so 
mehr verringert sich der Umfang des Nerven, bis schließlich ein Zustand 
erreicht ist, in welchem der zur Verfügung stehende Raum gerade durch den 
Sehnerven ausgefüllt ist, ohne daß dieser noch einem stärkeren Druck ausgesetzt 
ist. In diesem Augenblick sistiert das Fortschreiten der Druckatrophie, die 
Stauungspapille geht mit dem Freiwerden der Lymphzirkulation im Nerven 
selbst uud in seinem Zwischenscheidenraum zurück und macht sehr bald einer 
neuritischen Atrophie ohne jede Prominenz Platz. Was jetzt noch an visuellen 
Funktionen vorhanden ist, bleibt auch für die Folgezeit unverändert erhalten. 
Der Grad der Sehschädigung hängt in jedem Falle nur ab von der Größe der 
relativen Stenose oder mit anderen Worten von der Länge der Strecke, mit 
welcher die Carotis interna noch innerhalb des Canalis opticus verläuft. 

Auf Grund dieser Auffassung dürfte eine Palliativtrepanation nur in den 
sehr seltenen Fällen von Turmschädel mit frischer hochgradiger Stauungspapille 
in Frage kommen, in denen gleichzeitig andere, auf eine allgemeine Hirndruck¬ 
steigerung hinweisende Symptome vorhanden sind. In allen anderen Fällen, in 
denen die Opticus Veränderungen schon regressiv sind, halte ich sie für kontra¬ 
indiziert. 

Die Bedeutung der mitgeteilten Befunde gehen m. E. über das begrenzte 
Gebiet des Turmschädels hinaus, insofern als sie die bis jetzt noch so heiß 
umstrittene Frage der Entstehung der Stauungspapille als solcher zu klären 
imstande sind. Ich habe mich schon mehrere Jahre lang, bevor ich die Gelegen¬ 
heit der anatomischen Untersuchung meines Falles von Turmschädel hatte, mit 
dieser Frage eingehender experimentell und anatomisch beschäftigt Da meine 
Arbeiten darüber jetzt zu einem gewissen Abschluß gelangt sind, glaube ich 
berechtigt zu sein, im Anschluß au die vorhergehenden Ausführungen kurz eine 
vorläufige Mitteilung von den Resultaten meiner Untersuchungen zu machen. 
Den Ausgangspunkt derselben hatte die Beobachtung gebildet, daß eines der 
gewöhnlichsten klinischen Symptome bei Stauungspapille: die mehr oder weniger 
konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung bei absoluter oder relativer Schonung 
der Funktion des papillomakulären Bündels, durch keine der vorhandenen 
Theorien erklärt werden konnte. Eine Drucksteigerung im Zwischenscheideuraum 
(Schmidt -Manz) konnte schwerlich die Ursache einer derartigen Erscheinung 
sein, da das papillomakuläre Bündel am bulbären Ende des Sehnerven über eine 
längere Strecke an die Peripherie tritt und daher durch einen solchen hydro¬ 
statischen Druck in den Scheiden in gleicher Weise wie die peripheren Bündel 
hätte in Mitleidenschaft gezogen werden müssen. Aus demselben Grunde kann 
eine Einschnürung der Nerven im Sehnervenloch des Bulbus (Hoche) keine 
ausreichende Erklärung geben. Eine Entzündung des Sehnerven (Lebeb, Deütsch- 
mann, Elsghnig), bei welcher mikroskopisch keine bedeutend überwiegende Be¬ 
teiligung des peripheren und eine weitgehende Schonung des axialen Bündels 
nachgewiesen werden konnte, mußte ebenso eine ungenügende Erklärung bleiben. 
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Aach die Annahme der Fortleitung eines zerebralen Odems in die Sehnerven 
(Parinaud, Souhdille) kann uns die konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung 
in keiner Weise erklären, ebensowenig wie die zahlreichen Theorien, welche in 
der Behinderung des Rückflusses in den Zentralgefäßen (Gbaefe, Deyl, 
Judeich u. a.) bzw. in dem aus dem Bulbus in das adventitielle Gewebe der 
Zentralgefaße austretenden Lymphstrom die Ursache des typischen Gesichtsfeld¬ 
verfalles sehen. 

Und doch erscheint mir gerade dieser Gesichtsfeld verfall in erster Linie den 
deletären, die Stauungspapille hervorrufenden Mechanismus schon im Leben ge¬ 
wissermaßen an der Arbeit zu zeigen. Denn er sagt uns, daß eine konzentrisch 
auf den Nerven einwirkende Schädlichkeit vorhanden sein muß, welche die Grund¬ 
ursache auch der Stauungspapille ist. Eine eingehende Widerlegung der zahlreichen 
Theorien muß ich mir für meine ausführliche Darstellung Vorbehalten. M. E. zeigt 
hier schon eine oberflächliche Betrachtung, wie wesentlich es für eine derartige 
Theorie ist, zunächst einmal die ganze klinische Erscheinungsform zusammenzu¬ 
fassen, neben den typischen auch besonders die atypischen Fälle zu sammeln, anstatt 
einen in der Mehrzahl der Fälle wohl vorhandenen, im Gesamtkrankheitsbilde 
aber vereinzelten anatomisch-mikroskopischen Befund in den Mittelpunkt zu stellen 
und ihn unter unzureichender Bewertung oft ganz gewöhnlicher klinischer 
Befunde zur Grundlage einer neuen Theorie zu machen. 

Wenn ich jetzt ganz kurz nur einmal das Wichtigste der klinischen Tat¬ 
sachen zusammeufasse, die eine Theorie der Stauungspapille neben den gewöhn¬ 
lichen anatomischen und ophthalmoskopischen Befunden erklären soll, so handelt 
es sich zunächst um ein Symptom, das im allgemeinen sowohl durch eine intra¬ 
kranielle Diucksteigerung, wie durch lokale Veränderungen am Foramen opticum 
oder in der Orbita hervorgerufen werden kann. Wenn auch bestimmte Beziehungen 
zwischen Stauungspapille und intrakranieller Drucksteigerung bestehen, so liegen 
diese jedoch nicht so, daß jedesmal bei einer zerebrospinalen Drucksteigerung 
auch eine Stauungspapille vorhanden sein muß. Ich habe vielmehr in mehreren 
Fällen trotz sehr erheblicher Steigerung des Lumbaldruckes, z. B. 400 bis 500 mm 
H 2 0 bei zerebrospinaler Lues, kombiniert mit allgemeinen zerebralen Druck¬ 
symptomen, das Auftreten einer Stauungspapille vermißt. Es ist weiter eine 
bekannte klinische Erfahrungstatsache, daß bei Tumoren der mittleren Schädel- 
grübe nur in den selteneren Fällen eine Stauungspapille besteht, trotzdem eigentlich 
ihre Beziehungen zu dem Sehnerven bzw. seinem Scheidenraum durch ihre Lage 
die innigsten sein sollten. Die Stauungspapille führt nach dem typischen kon¬ 
zentrischen Gesichtsfeldverfall zu einer Amaurose, an die sich nach einiger Zeit 
eine Abnahme der Papillenprominenz anschließt. Der Ausgangspunkt einer 
solchen nach längerer Zeit ist dann die neuritische Atrophie ohne Prominenz 
trotz Fortwirkens des ursächlichen Momentes. Die plötzlich auftretenden, kürzere 
oder längere Zeit dauernden Verdunkelungen auf beiden Augen gehören eben¬ 
falls zu dem Symptombilde der Stauungspapille und müssen demnach ebenfalls 
durch eine Theorie der Stauungspapille erklärt werden können. 

Die typische konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung war nun der Ausgangs- 
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punkt meiner Untersuchungen und führte mich dazu, die Entstehung der 
Stauungspapille in einer konzentrisch auf den Nerven einwirkenden mechanischen 
Schädlichkeit zu suchen an einer Stelle, an der das papillomakuläre Bündel 
noch durch seinen axialen Verlauf am meisten geschützt war. Der intra- 
orbitale Opticus mußte daher von vornherein ausscheiden, da in ihm dieses 
Bündel zum Teil axial, zum Teil peripher verläuft. Es blieb also nur der intra¬ 
kanalikuläre und der intrakranielle Teil des Nerven übrig. Ich fand nun in 
mehreren Fällen von Tumor cerebri, daß der Sehnerv bei seinem Eintritt in 
den Canalis opticus auf seiner Oberfläche eine deutliche, quer zu seinem Verlauf 
gestellte Einkerbung zeigte, die ich auch in mikroskopischen Längsschnitten 
früherer Präparate an dieser Stelle nachweisen konnte. Diese Einkerbung liegt 
nun gerade unter der Duraduplikatur, ihre tiefste Stelle entspricht dem freien 
Bande derselben. Es ist bekannt, daß das Dach des knöchernen Kanals zerebral- 
wärts nicht mit der freien Knochenkante der oberen Wurzel des kleinen Keilbein¬ 
flügels abschließt, sondern daß die Durabekleidung der vorderen SchädelgTube 
sich noch um 1 bis 2 mm über diese Knochenkante hinaus zerebralwärts fort¬ 
setzt, sich hier in einer horizontalen Linie schräg von hinten lateral nach medial 
und vorn umschlägt und auf diese Weise die sogenannte Duraduplikatur bildet, 
um dann als periostale Bedeckung in den knöchernen Kanal einzutreten. Diese 
freie Duraduplikatur läßt sich leicht mit einer Pinzette um 1 bis 2 mm über 
den Nerven emporheben. Sie liegt der Nervenoberfläche innig auf und wird in 
gleicher Weise wie dem Pinzettenzug nach oben einem in umgekehrter Richtung 
von oben her auf sie einwirkenden Druck durch stärkeres Anpressen gegen den 
auf fester Knochenunterlage ruhenden Nerven auszuweichen suchen. Ihre Breite 
unterliegt jedoch großen individuellen Schwankungen, in seltenen Fällen ist sie 
nur angedeutet vorhanden. 

Gerade an dieser Stelle beginnt nun in meinen mikroskopischen Präparaten 
im Nerven nach der Peripherie zu das charakteristische Odem, das zentral von 
ihr, also im intrakraniellen Opticus und im Chiaema, so gut wie vollkommen 
fehlt. In Übereinstimmung mit den Befunden Kampherstein’s, Liebrecht’s, 
Schieck’s u. a. konnte auch ich in frischeren Fällen von Stauungspapille keine 
Rundzellen in den Serienschnitten nachweisen, so daß das vorhandene ödem 
des Nerven nicht als ein entzündliches, sondern lediglich als ein Stauungsödem 
anzusehen ist. 

Durch Injektionsversuche in die Lymphbahnen des Opticus habe ich mich 
überzeugt, daß der Lymphstrom im Nerven selbst fast ausschließlich axialwärts 
verläuft, und zwar beginnt er in den inneren retinalen Schichten, soweit sie von 
den Zentralgefäßen versorgt werden, und führt von hier zentralwärts bis in die 
intrakraniellen Optici hinein. Mit dem Zwischenscheidenraum bestehen nur ganz 
untergeordnete Verbindungen, wenn man von den in unmittelbarer Nachbarschaft 
der Zeutralgefäße gelegenen Lymphbahnen absieht. 

Auf die speziellen Verhältnisse der Flüssigkeitsströmung im Zwischenscheiden¬ 
raum, wie im Nerven selbst kann ich an dieser Stelle nicht eingehen und muß 
auf meine ausführliche Veröffentlichung verweisen. 

Mit dem wachsenden Hirndruck (im wesentlichen wohl durch das Moment 


Digitized by 


Gck igle 


Qrigiiraal frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



77 


der Hirnschwellung) legt sich die Duraduplikatur ventilartig fest auf den Seh¬ 
nerven und preßt ihn gegen seine knöcherne Unterlage. Die seitlich neben 
dem Nerven unterhalb der Duraduplikatur freibleibenden Löcken werden durch 
die plastische Hirnmasse des Frontallappens ausgeföllt. Zeigen uns doch die 
Impressiones digitatae, wie fest sich die Hirnoberfläohe gegen die anliegenden 
Organe, um Platz zu gewinnen, anlegt a und wie sehr sie jeden nur verfügbaren 
Baum auszuffillen sucht Auf diese Weise kommt zunächst ein zirkulärer Ab* 
Schluß der Nerven am Foramen opticnm zustande, welcher bei stärkerer Steige¬ 
rung des Druckes zu einer Schädigung der peripheren Nervenbündel i. e. zu 
der typischen konzentrischen Gesichtsfeldverengerung Veranlassung gibt Der 
zentral gerichtete Abfluß der Lymphe im Nerven wird behindert, es entsteht 
eine Lymphstauung, die sich mikroskopisch in den freien Spalten in und neben 
den Septen peripher von der Stelle der Einklemmung dokumentiert. Der innerhalb 
des strafien pialen Überzugs befindliche Nerv gelangt zu einem abnormen Innen¬ 
druck, welcher seinerseits wieder zu einer Behinderung der retinalen Abflußwege 
Veranlassung gibt Diese starke venöse Stase zusammen mit der ödematösen 
Durchtränkung der Papille ergeben dann das ophthalmoskopische Bild der 
Stauungspapille. Die Duraduplikatur ist jedoch nur ein Hilfsmoment, das 
Wesentliche ist das feste Hineinpressen des Hirns in die zerebrale Öffnung des 
Canalis opticus. Auf dem intrakraniellen Nerven lastet der maximale Hirn¬ 
druck, der plötzlich im knöchernen Kanal aufhört. Auf diese Weise kann es 
ebenfalls zu einer Lymphstauung kommen, wie es eines meiner Präparate zeigt, 
in welchem beide intrakraniellen Optici eine plötzlich am Foramen opticum 
beginnende Abnahme ihres Umfanges gegenüber den intraorbitalen Abschnitten 
aufwieeen. Steigert sich der Innendruck im Schädel plötzlich, so muß es zu 
einer ebenso plötzlichen Steigerung der Kompression, yrod dadurch zu einer 
temporären Leitungshemmung im Nerven kommen, es entstehen die charakte¬ 
ristischen Verdunkelungen im Gesichtsfeld. Wollte man diese durch den Druck 
des Recessus des IV. Ventrikels auf das Chiasma erklären, so wäre wohl häufiger 
eine hemianopisch bitemporale Störung zu erwarten. Ebensowenig kann die 
Annahme befriedigen, daß eine Störung der kortikalen Elemente die Ursache 
darstellt, da bei dem supponierten, temporären, absoluten Funktionsausfall der 
Occipitalrinde alle anderen kortikalen sensorischen Zentren ungestört bleiben, und 
da andererseits derartige Obskurationen bei starker Hirndruoksteigerung ohne 
Stauungspapille kaum Vorkommen dürften. 

Diese eben geschilderte Auffassung von der Entstehung der Stauungspapille 
erklärt auch ungezwungen die klinische Tatsache, daß bei Tumoren der Medulla, 
Pons und Hypophyse eine Stauungspapille so viel seltener zur Beobachtung 
gelangt. Das Wachstum dieser Geschwülste, insbesondere jene der Hypophyse, 
wirkt dem für den Opticus so deletären Druck des Gehirns entgegen, indem es 
die benachbarten Teile desselben (Chiasma mit den Optici) nach oben drängt 
und so gewissermaßen das Foram. opticum lüftet. 

Das Abschwellen der Papillen nach dem Eintritt der Amaurose trotz Be¬ 
stehenbleibens der Drucksteigerung und des Hydrocephalus erklärt sich ebenso 
einfach. Die Lymphabsonderung im Nerven ist abhängig von der vitalen Tätig- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF CAI -ORNIA 



78 


keit der nervösen Elemente. Wenn diese vollkommen zerfallen und durch in¬ 
differentes Gewebe ersetzt sind, wird auch der Fldssigkeitsaustritt ein geringerer 
werden. Außerdem werden mit der Abnahme des Volumens des Nerven nach 
längerer Zeit die Abflußbedingungen am Foramen opticum wieder günstigere, 
so daß schließlich auf diesen beiden Wegen das vollkommene Verschwinden 
jeglicher Prominenz der Papille nach dem Eintritt der Atrophie zustande kommt 

Allein durch meine Auffassung läßt sich die Entstehung der Stauungspapille 
bei Turmschädel und bei Aneurysmen der Carotis interna unmittelbar am Fora¬ 
men opticum erklären. 

Bei den Stauungspapillen aus intraorbitalen Ursachen weist schon die in 
der Mehrzahl der Fälle absolute Kongruenz der klinischen und anatomischen 
Bilder auf dasselbe ursächliche Moment hin, welches auch die Stauungspapille 
aus intrakranieller Ursache hervorruft. Durch meine Auffassung läßt sich ihr 
Zustandekommen ungezwungen auf die gleiche Weise durch eine zirkuläre 
Kompression des Nerven erklären, ohne daß eine Hilfshypothese dabei nötig, 
und ohne daß man zwei verschiedene Arten von Stauungspapillen anzunehmen 
gezwungen wäre. Finden wir doch am häufigsten dann eine Stauungspapille 
„aus intraorbitaler Ursache“, wenn der Tumor den Sehnerven umklammert. 

Auf diese wenigen Beispiele glaube ich mich für jetzt um so eher be¬ 
schränken zu können, als ihre Erklärung den bis jetzt aufgestellten Theorien 
mehr oder weniger große Schwierigkeiten bereitet. 

Die Zeichen der Entzündung, welche wir in älteren Stauungspapillen so 
häufig vorfinden, sind nur der Ausdruck sekundärer, durch die chronische 
Lymphstauung bzw. durch den Gewebszerfall (Fettkörachenzellen) bedingter 
Veränderungen, was auch das völlige Fehlen entzündlicher Veränderungen bei 
ganz frischen Fällen beweisen dürfte. 

Vor kurzem ist mein hochverehrter Lehrer Saengeb in einem Vortrag für 
diese oben ausgeführte Theorie eingetreten. Ich batte häufiger Gelegenheit 
gehabt, mit ihm und Wilbkand über diese Dinge zu sprechen und ihm auch 
meine Präparate zu zeigen, wobei er sich auf Grund seiner eigenen Unter¬ 
suchungen und klinischer Erfahrungen zu der gleichen Anschauung geführt sab. 

In Kürze zusammengefaßt, stelle ich mir die Entstehung der Stauungs¬ 
papille so vor, daß durch einen den Sehnerven umklammernden Druck die 
zentripetal gerichtete Lymphströmung im Nerven behindert wird. Durch die 
Lymphstauung wächst der Innendruck im Nerven und behindert so seinerseits 
auch den venösen Rückfluß aus der Zentralvene. Mit wachsender Stauung 
drängt sich die aufquellende Papille in den Glaskörper vor. Auf diese Weise 
entsteht die Papillenschwellung und die venöse Stase. Durch den konzentrisch 
einwirkenden Druck entwickelt sich zunächst die typische konzentrische Gesichts¬ 
feld Verengerung, im weiteren Verlauf dann ein konzentrisch fortschreitender 
Verfall der nervösen Substanz. Ist nach völligem Zerfall und Ersatz des Nerven¬ 
gewebes durch indifferentes Bindegewebe der Stoffwechsel und damit auch die 
Lymphabsonderung eine wesentlich geringere geworden, so bildet sich die 
Stauungspapille zurück und macht schließlich einer Atrophie ohne jede Pro¬ 
minenz trotz Bestebenbleibens einer intrakraniellen Drucksteigerung Platz. 
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[Aas der psychiatrischen and Nervenklinik Halle a/8. (Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Anton).] 

2. Eine zweckmäßige Art den Patellarreflex auszulösen. 

Von Dr. Brioh Salomon. 

Es gelingt zwar in den meisten Fällen, schwer anslösbare Patellarreflexe 
mittelst des jENDBAssiK’schen Kunstgriffes hervorzurufen. Indessen erzielt man 
doch durch Anwendung des genannten Kunstgriffes bei einzelnen Patienten das 
Gegenteil von dem, was man wollte. So kommt es nicht selten bei aufgeregten 
Neurasthenikern, Potatoren und anderen Franken vor, daß sie, anstatt ihre Auf¬ 
merksamkeit bei der Ausübung des Handgriffes auf die Armmuskulatur zu kon¬ 
zentrieren, vielmehr gleichzeitig zahlreiche andere Muskeln des Körpers u. a. 
auch gerade den Quadriceps kontrahieren. Auch gibt es Patienten (Kinder, 
Ungebildete und bestimmte Geisteskranke), denen die Ausführung des Kunst¬ 
griffes nur schwer begreiflich zu machen ist Es sind daher wiederholt Versuche 
gemacht worden, eine Methode ausfindig zu machen, deren Anwendung in jedem 
Falle eine Entspannung des Quadriceps garantiert Ich weise z. 6. auf den 
Vorschlag Kböniq’s hin, den Patienten tief inspirieren zu lassen in demselben 
Augenblick, in dem man die Sehne beklopft Guttmann empfiehlt um Ober¬ 
und Unterschenkel je ein Handtuch zu legen und damit den Unterschenkel 
etwas in die Höhe zu heben, während der Oberschenkel durch einen Gehfllfen 
etwas schräg nach oben gezogen wird. Das Bein muß dann auf den beiden 
Tüchern ruhen. Strümpell weist den (sitzenden) Kranken an, den Unterschenkel 
so weit vorzustrecken, daß er mit dem Oberschenkel einen nach unten offenen 
stumpfen Winkel bildet Er läßt dann die Fußsohle völlig auf den Boden auf- 
steilen und beklopft darauf die Sehne. Bei bettlägerigen Kranken bedient er 
sich dagegen der üblichen Art, das leicht gebeugte Bein bei aufruhendem Fuß 
mit der Hand in der Kniekehle zu unterstützen. Buzzard läßt den (sitzenden) 
Kranken den Fuß fest aufsetzen in einer Stellung, daß Ober- und Unterschenkel 
ein wenig mehr als einen rechten Winkel miteinander bilden. 

Ich will im folgenden eine Methode mitteilen, die mir seit längerer Zeit 
sehr gute Dienste geleistet hat. Ich fordere den sitzenden oder liegenden 
Kranken auf, die Fußsohle vollkommen auf die Unterlage aufzusetzen, während 
der Unterschenkel so weit vorgeschoben wird, als es mit einem völligen Auf¬ 
setzen der Fußsohle auf die Unterlage vereinbar ist. Ober- und Unterschenkel 
bilden dabei einen nach unten offenen stumpfen Winkel von etwa 150°. Dann 
wird der Patient angewiesen, in dieser Stellung Fußspitze und Zehen nach 
abwärts zu drücken, d. h. also die Plantarflektoren des Fußes und der Zehen 
kräftig zu inuervieren. Bei Ausführung dieser Bewegung in der angegebenen 
Position wird gleichzeitig die Beugergruppe am Oberschenkel kontrahiert, wovon 
man sich leicht überzeugen kann. Durch die Arbeiten Shebrington’s, Heblng’s 
und Mann’s . ist nun bekannt, daß bei Anspannung der Agonisten die Antago¬ 
nisten erschlaffen. Ich erinnere nur an den Versuch Hebing’s, der den passiv 
dorsalflektierten Fuß gegen Widerstand nach abwärts drücken läßt, um dadurch 
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die Erschlaffung der Dorsalflektoren zu demonstrieren. Wie gesagt, wird aber 
bei der angegebenen Methode die Beugergruppe am Oberschenkel angespannt 
und dadurch die Antagonistengruppe, also der M. quadriceps zur Erschlaffung 
gebracht, mithin gerade derjenige Effekt herbeigeführt, den man zur Auslösung 
des Pateilarrefleies erstrebt 

Die Kontraktion der Beuger am Femur hat offenbar den Zweck, den Unter¬ 
schenkel gegen den Oberschenkel in der gegebenen Stellung zu fixieren und 
auf diese Weise eine kräftige Arbeit der Plantarflektoren des Fußes, die ja, zum 
Teil wenigstens, auch am Femur ansetzen, zu ermöglichen. Um eine Gelenk¬ 
fixation, bei der, worauf Hbbino aufmerksam gemacht hat, Agonisten und An¬ 
tagonisten gemeinsam in Aktion treten, handelt es sich jedenfalls nicht. Dieser 
Fall tritt nur ein, wenn einer der beiden auf der Unterlage aufruhenden Teile, 
also der Fuß oder das Becken, emporgehoben werden. Dann kontrahiert sich 
sofort außer den Beugern auch der Quadriceps. Mau muß daher bei Anwen¬ 
dung der Methode genau darauf achten, daß der Patient nicht das Becken 
anhebt, wozu manchmal Tendenz besteht, sondern vollkommen auf der Unter¬ 
lage aufruhen läßt. Die Methode hat folgende Vorzüge: 

1. Sie ist leicht ausführbar. Auch demente Patienten, Ungebildete und 
jüngere (etwa 4jährige) Kinder begriffen schnell, worauf es ankommt Um den 
Kranken die Ausführung zu erleichtern, ist es zweckmäßig, dem Bein die 
Stellung passiv zu geben, dann den Fuß passiv kurz nach abwärts zu drücken 
und nun den Patienten aufzufordern, jetzt seinerseits aktiv Fußspitze und Zehen 
fest auf die Unterlage aufzudrücken, dabei aber Fußsohle und Becken völlig 
auf der Unterlage aufruhen zu lassen. Die Ausführung ist richtig, wenn die 
Sehnen der Beuger am Oberschenkel straff angespannt sind, was man durch 
einen Griff nach der Kniekehle leicht kontrollieren kann. 

2. Wie beim JBNDBÄssiK’schen Kunstgriff wird auch bei dieser Methode 
der Patient durch Anspannung anderer Muskeln abgelenkt Ein Unterschied 
besteht aber darin, daß dabei gerade die Antagonisten desjenigen Muskels zur 
Kontraktion gebracht werden, dessen Erschlaffung man herbeiführen will. Die 
erstrebte Entspannung des M. quadriceps ist also garantiert 

3. Die Auslösung des Pateilarrefleies wird manchmal in Frage gestellt 
durch eine ungeschickte Position, die dem Beine gegeben wird. Bei der empfoh¬ 
lenen Art, den Reflex auszulösen, braucht das Bein nicht erst in die eine oder 
andere Stellung gebracht zu werden; diese ist vielmehr durch die Methode 
selbst gegeben. Übrigens kommt es meist nicht zur Lokomotion, vielmehr wird 
nur die Kontraktion des Quadriceps besonders deutlich sicht- oder fühlbar. 

Nur wenn eine Insuffizienz der Plantarflektoren vorliegt, wird man den 
Reflex nicht in der angegebenen Art prüfen können. Sonst kamen ich und 
auch mehrere Kollegen in der beschriebenen Weise schnell und sicher zum 
Ziele auch in Fällen, wo es auf anderem Wege schwierig und zeitraubend war 
oder überhaupt nur zeitweise gelang den Reflex deutlich hervorzurufen. 

Ich kann daher die Methode als zweckmäßig empfehlen. 
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II. Referate. 


A o a t o m i e. 

1) Über die Modiflsierung der Bielsohowskyeohen Silbermethode sweoks 
Darstellung von Bindegewebsfibrillennetsen. Zar Frage des Stroma 
verschiedener Organe, von P. Snessarew. (Anatom. Anzeiger. XKXVI. 
1910.) Ref.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

Die Methodik des Verf.’s, die auch für pathologische Organe gute Resultate 
geben soll, besteht in einer Behandlung der Qefrierschnitte mit einer bis 
10°/ o igen Lösung von Ammonium ferro-sulfuricum cryst. vor der Imprägnation 
mit Silber und dem eigentlichen Verfahren nach Bielschowsky. Die näheren 
technischen Einzelheiten müssen aus der Originalarbeit entnommen werden. Dar* 
gestellt werden in der Arbeit die Verhältnisse des Stroma der menschlichen Milz, 
Leber, Niere usw. Was die Elektivität der Methode betrifft, so äußert sich Verf. 
wie folgt: „Auf den Präparaten werden Zellelemente (Kerne und Protoplasma) 
wie auch Fasern reproduziert. Folglich kann von einer völligen Elektivität nicht 
die Rede sein. Trotzdem müssen wir, die Frage von den Zellen bei Seite lassend, 
sagen, daß verschiedene Fasern sich nicht in gleichem Maße färben: die Kollagen* 
fasern erhalten eine bleichgräuliche Färbung, die feinsten Bindegewebsfibrillennetze 
jedoch erscheinen schwarz gefärbt und treten deutlich beim allgemeinen Bilde des 
Präparates hervor. Die Nervenfasern färben sich entweder gar nicht oder schwach. 
Folglich sind wir im Reoht, wenn wir von der relativen Elektivität der Farben 
sprechen“ (S. 402 u. 403). 

2) Vergleichende histologisohe Untersuchungen über den Nucleus sacralis 
Stillingi, von P. Schilder. (Arb. a. d. Wiener neurol. Institut XVIII. 
Heft 3.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

An einer größeren Anzahl von Tieren sowie beim Menschen untersucht, er* 
weist sich der Kern gegenüber der Clarkeschen Säule ventral verschoben. Seine 
Zellen zeigen zum Teil die Charaktere der Clarkeschen Zellen, zum Teil jene 
der Mittelzellen, zum Teil Bilder, die wie Übergangsstufen aussehen. Es sprechen 
diese Umstände denn auch für einen funktionellen Zusammenhang der genannten 
Zellgruppen. Seine Selbständigkeit erweist der Kern durch charakteristische 
Eigentümlichkeiten der Lage, Größe, Anzahl, Form der Zellen bei bestimmten 
Tierklossen. 

3) Messung der Oberfläohenausdehnung der Großhirnrinde, von R. Henne* 
berg. (Journ. f. Psychol. u. Neur. XVII. 1910. H.3u.4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Messungen der Oherßächenausdehnung der Großhirnrinde ergaben, daß die 
Oberfläche des Frauengehirns relativ etwas kleiner als bei den Männern ist; be¬ 
treffs exotischer Rassenhirne zeigte sich, daß lediglich das Hererohirn hinsiohtlich 
der Rindenausdehnung hinter dem Europäergehirn wesentlich zurückbleibt; hin¬ 
gegen ist die Oberfläche des Hottentotten- und des Javanerhirns nicht kleiner 
als die des Europäerhirns; doch erscheint die Furchenoberfläche relativ klein. 
Beim Kinderhirn ist die Zahl für die Oberflächenentwicklung etwas größer als 
beim Erwachsenen. Bei einem Falle von Paralyse sowie einem von Dementia 
senilis zeigte sich eine erhebliche Verringerung der Gesamtoberfläche. Die Ab¬ 
nahme der Rindenoberfläche war in den einzelnen Hirnlappen eine verschieden 
hochgradige, auch war die Reihenfolge, in der sich die einzelnen Lappen an dem 
Oberflüchenverlust beteiligten, für die Paralyse und die senile Demenz nicht die 
gleiche, am ausgesprochensten ist der Schwund der Oberfläche in beiden Fällen 
im Schläfenlappen. 
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Physiologie. 

4) Die Bedeutung der Hirn Windungen in physio-, patho- und anthropologt- 
soher Hinaioht, von Näcke. (Biolog. Zentralbl. 1910. Nr. 23.) Autoreferat. 

Verf. sucht die Ansichten Stiedas und Eohlbrugges, daß Hirngewicht und 
Windungen ohne Bedeutung seien, zu entkräften. Oie Phylogenese und die Unter¬ 
suchung der Rassengehirne lassen im großen ganzen vielmehr das Gegenteil an¬ 
nehmen. Cet par. zeigt Gehirngewicht und Windungsreichtum, die Grdße des 
Stirnhirns und die Abnahme eigentlicher Hemmungsbildungen ein Aufsteigen vom 
Wilden zum Zivilisierten, vom gewöhnlichen Menschen zum genialen, von den 
unteren zu den oberen Schichten des Volkes. Beides also: Hirngewicht und 
Windungsreichtum sind einige der Faktoren der Intelligenz. Ganz dasselbe zeigt 
sich, wenn man vom Gehirn des Idioten aufBteigt zu dem der gewöhnlichen Geistes¬ 
kranken. Natürlich spielt besonders die Menge und Struktur der Ganglienzellen 
«ine große Rolle, doch sind daneben die Konfiguration der Windungen, die relative 
Größe der Lappen zu einander, die Menge der Hemmungsbildungen nicht gleich¬ 
gültig. Letztere insbesondere nehmen vielmehr scheinbar mit dem Grade der 
geistigen Minderwertigkeit zu, daher ihre Zunahme bei den Geisteskranken und 
Paralytikern (auch bei vielen Verbrechern) den Normalen gegenüber. Auch die 
Vererbbarkeit des Windungstypus spricht sehr für eine gewisse Bedeutung der¬ 
selben, die übrigens schon die inneren Kliniker erkannten, indem sie die haupt¬ 
sächlichsten Windungsanomalien der bei den Aphasien betroffenen Gegenden 
studierten und solche daher auch för den Chirurgen wertvoll wurden. Bekannt 
ist endlich auch die physiologische Bedeutung gewisser Windungen oder besser 
gesagt: Windungsbezirke, da sich Windungen nie ganz — auch naoh der Tiefe 
nicht — mit der Funktion decken, und die sogen. „Zentren“, ferner nur „Prä¬ 
dilektionsstellen“, „Kraftanhäufungsstellen“ gewisser Funktionen daretellen, die 
zudem noch zu ihrer vollen Entfaltung der Mitwirkung noch anderer benötigen. 

5) Über die Wirkungsweise des Wärmezentrums im Qehirn, von Sinei- 
nikow. (Archiv f. Anatomie u. Physiologie. Physiol. Abt. 1910. S. 279,) 

Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Über die Bildungsstätten der Wärme im Organismus sind bisher verschiedene 
Anschauungen in der Literatur verbreitet: die einen nehmen ein besonderes Wärme¬ 
zentrum in der Großhirnrinde an, andere erklären die Muskeln und Drüsen für 
das Hauptwärmedepot im Organismus, während noch andere dasselbe in die Leber 
verlegen. Zu diesen Fragen hat Verf. auf Grund eigener Experimente Stellung 
genommen. Zunächst konnte er die Erfahrung älterer Autoren bestätigen, daß 
nach Injektion von Kurare die Temperatur progessiv sinkt. Er führt dies darauf 
zurück, daß ausgestreckt liegende Tiere unter günstigen Abkühlungsbedingungen 
liegen, ferner daß die kleinen Arterien erweitert sind, da die künstliche Atmung 
kühlt. Macht man dagegen vor der Kurareinjektion den Wärmestich in das 
Corpus Striatum, so steigt die Temperatur ganz beträchtlich an. Aus diesen Ver¬ 
suchen geht unzweifelhaft hervor, daß trotz Ausschaltung der motorischen Nerven¬ 
leitung durch Kurare neurogene Hyperthermie hervorgerufen werden kann. Verf. 
führte dann noch eine Reihe von Durchschneidungsversuchen am Rückenmark aus 
und kam dabei zu dem Ergebnis, daß die Hyperthermie nach Wärmestich nicht 
durch thermogene Muskelinnervation verursacht wird. Wenn man das Rücken¬ 
mark zwischen dem 2. und 3. Brustwirbel durchtrennt hat, so ist der Wärmestich 
wirkungslos. Dann sind die Unterleibsdrüsen der Wirkung des Wärmezentrums 
entzogen. Somit kann die quergestreifte Muskulatur nicht für die Wärmeentwick¬ 
lung infolge von Reizung des Corpus Striatum verantwortlich gemacht werden. 
Es kommen also nur die Drüsen als Herde der neurogenen Hyperthermie in Be¬ 
tracht. 
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6) Die Wirksamkeit der Wftrmeaentren im Gehirn, von Streerath. (Archiv 
f. Anat. u. Physiol. Physiol. Abt. 1910. S. 296.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Nach einem sorgfältigen Literaturüberblick führt Verf. die Untersuchungen 
Sinelnikows (s. vor. Ref.) hauptsächlich in der Richtung fort, daß er die Frage zu 
entscheiden sucht, welche Hirnzentren für die durch die DrÜBentätigkeit hervorgerufene 
Wärmeentwicklung in Betracht kommen. Dabei ging Verf. in der Weise vor, daß er 
abwechselnd bei ein* und demselben Kanineben einmal zuerst den Aronsohnschen 
Wärmestich und dann denjenigen von Mark Aisenstaat machte und die Maximal¬ 
temperaturen miteinander verglich. Auf Grund seiner Versuche kommt Verf. zu 
dem Ergebnis, daß der wirksamste Ort, der im Großhirn des Kaninchens als 
Wärmezentrum betrachtet werden kann, in dem Thalamus opticus gelegen ist, und 
zwar in seinem vorderen medialen Ende. Nach Einstich in diese scharf begrenzte 
Stelle steigt die Temperatur zum Maximum. Die Stiohe, welche von da entfernt 
Bind, erzeugen entweder kleinere oder keine Temperaturerhöhung. Demgegenüber 
war die Temperaturerhöhung beim Wärmestich in den medialen vorderen Teil 
des Strickkörpers und in den medialen Teil des Nucleus caudatus entschieden 
geringer. Ferner beobachtete Verf., daß Strychnin in kleineren Dosen und in¬ 
tensiver auf Kaninchen wirkt, deren Körpertemperatur durch Wärmestich erhöht 
worden ist, als bei unvergifteten. Endlich gibt Verf. noch ein einfaches Verfahren 
an, durch welches mit Sicherheit der Ort im Thalamus opticus gestochen wird, 
von dem der stärkste thermogene Effekt ausgebt. Man setzt zu diesem Zwecke 
eine Trepankrone von 6 mm eo in den Winkel, der von 'der Koronar- und Sagittal- 
naht gebildet wird, daß er beide Nähte berührt, und sticht sodann die Piqüre* 
nadel 1 mm seitlich vom Sinus longitudinalis bis zur Basis cranii ein. 

7) Die Funktion der Nervenzelle, von H. Obersteiner. (Arb. a. d. Wiener 
neurol. Institut. XVIII. S. 147.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Das schwierige Problem der Bedeutung der Nervenzelle wird zunächst durch 
Feststellung der Funktion der Zellbestandteile zu lösen gesucht. So wird dem 
Kern Beziehung zur inneren Trophik, zur Aufrechthaltung des biochemischen 
Gleichgewichtes in der Nervenzelle beigemessen, wodurch seine Tätigkeit aber 
nicht erschöpft erscheint. Die Nissl-Schollen dienen zunächst der Aufspeicherung 
von chemischen Kraftquellen und gewissen heute noch ungekannten spezifischen 
Leistungen, was aus ihren differenten Anordnungen zu schließen ist. Die Fibrillen 
dienen wohl der Nervenleitung, werden darin aber auch von der Perifibrillar- 
substanz unterstützt. 

Schon diese Tatsachen machen es wahrscheinlich, daß der Nervenzelle eine 
größere Bedeutung zukomme, als man dies vielfach annahm und noch annimmt, 
daß ihre Rolle mit der fast allgemein anerkannten Trophik nicht zu Ende ist, 
sondern daß ihr noch andere wesentliche Funktionen zukommen. Alle übrige 
von einer bloßen Leitung verschiedene Nerventätigkeit ist auf die Nervenzellen, 
den Nervenfilz und wohl auch auf die Zwischensubstanz verteilt. Mit diesem 
Grundsatz tritt die Nervenzelle an die Spitze der funktionierenden neryösen Ele¬ 
mente, mit ihm wird manches verständlich, was durch die Unterschätzung der 
Zellbedeutung unerklärlich war. 

Die Funktion der Zellen ist aber nicht nur von ihrem Bau abhängig, sondern 
auch von ihrer gegenseitigen Lagerung und Orientierung. Da nun aber immer 
mehrere gleichartige Zellen zum gleichen Zweck Zusammenarbeiten und diese 
Zellen nicht immer eine geschlossene Zellkolonie bilden, so kann man annehmen, 
daß es sich — und dies gilt besonders für die Rinde — um Aktionssphären 
handelt, deren Größe der Intensität parallel geht, innerhalb welcher Bezirke di» 
Leitung vom Zentrum gegen die Peripherie hin abnimmt und die unter Umständen 
auch ineinander übergreifen können, so daß es zu einer funktionellen Interferenz 
kommt. 
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Diese wenigen Beispiele zeigen, wie vielfache Anregungen diese Schrift ent¬ 
hält und wie man in objektivster Kritik die gegensätzlichsten Ansichten vereinigen 
kann, ohne den eigenen Standpunkt aufzugeben. 

8) Versnob einer Psyohophyaiologle des Gefühls, von Dr. Fabritius. (Mon. 

f. Psych. u. Neur. XXVIII. 1910. H. 5.) • Ref.: Brate (Dalldorf). 

Verf. hat einen Kranken mit Stichverletzung des Rückenmarkes, und zwar 
des anterolateralen Teiles des Seitenstranges, beobachtet. 

Der Patient empfand mit vollkommener Schärfe, wenn der Arzt auf des Pat. 
Bein saß. Der Druck des Körpers erweckte aber während des Gespräches in ihm 
nicht mehr Aufmerksamkeit als die Gesichtseindrücke, die gleichzeitig von der 
Umgebung durch seine Augen zum Gehirn strömten. 

Diese Beobachtung beweist für Verf., daß es deutliche, qualitativ und quan¬ 
titativ exakt charakterisierbare Druckempfindungen gibt, die des Gefühlstones 
rollig entbehren. 

Verf. glaubt im Anschluß an seinen Fall, daß alle Hautsinnesempfindungen 
doppelte und mehrfache Bahnen haben, solche, die in den Hintersträngen verlaufen 
und keine Gefühlstöne auslösen, und andere, welche in den Seitensträngen ver¬ 
laufen und welche die Gefühlsbetonung bewirken. 

Des Verf.'s Hypothese geht nun weiter dahin, daß nicht nur der Schmerz, 
sondern auch die Bewußtseinsempfindung der Temperatur ein Gefühl darstelle und 
deshalb also auch auf diesen gefühlsbetonten zentripetalen Bahnen des Seiten¬ 
stranges geleitet wird. 

Alle diese Gefühlsbahnen sollen zu einem Gefühlsgebiet des Gehirns laufen. 

Verf. möchte, ohne Beweise geben zu können, diese Hypothese auf die Gehörs- 
leitong übertragen, die also auch, zum Teil wenigstens, in das hypothetische Ge¬ 
fühlszentrum einmünden müßte. 

Auf die Sehbahnen will Verf. seine Hypothese nicht ausdehnen, aus theore¬ 
tischen Gründen. 

Die bei den einfachen Gesichtsempfindungen vorhandenen GefühlBtöne sind 
ja überhaupt sehr wenig ausgesprochen und können großenteils auf Assoziationen 
mit Vorstellungen und deren Gefühlstönen reduziert werden. 

Über die Gefühlsbetonung der Geruchs- und Geschmacksempfindung spricht 
sich Verf. nicht aus. 

Pathologische Anatomie. 

9) Die Gefäß Vermehrung im Zentralnervensystem, von Ugo Cerletti. (Histo¬ 
logische und histopathologische Arbeiten über die Großhirnrinde, herausgegeben 
von Nissl und Alzheimer. IV. 1910. H. 1.) Ref.: G. Perusini (Born). 

Diese etwa 170 Seiten umfassende Arbeit stützt Bich auf die Untersuchungen 
eines zahlreichen, zum Teil experimentellen, zum Teil menschlichen Materials, 
welches Verf. im Alzheimerschen Laboratorium zu Münohen beobachten konnte. 
Diese eingehenden, unter Leitung Alzheimers, des weltbekannten hervorragenden 
Pathologen, durchgeführten Untersuchungen, bringen viel Neues zur Kenntnis der 
Histopathologie des Zentralnervensystems bei und stellen eine Umarbeitung der 
ganzen Frage naoh der Pathologie der Blutgefäße bei den verschiedenen Nerven- 
nnd Geisteskrankheiten dar. 

Verf. unterscheidet: a) eine absolute Gefäßvermehrung, d. h. diejenige, welohe 
einer Gefäßneubildung ihre Entstehung verdankt, und b) eine relative Gefäß- 
vermehrung, d. h. diejenige, welche nicht das Ergebnis einer Gefäßneubildung ist: 
Sowohl die absolute als die relative Gefäßvermehrung gibt sich nun in zwei 
Haupttypen kund, und zwar in einem retikulären Typus, bei dem die einzelnen 
Gefäßäste sich als isolierte Rohre in der Nervensuhstanz zeigen und in einem 
aggregativen Typus, bei dem es sich um Vereinigungen von mehreren aneinander- 
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stoßenden, in Länge* oder Querschnitten angetroffenen Gefäßlumina handelt. Zu¬ 
letzt kann man in einigen Fällen Bildungen antreffen, die aus einer Kombination 
verschiedener der angedeuteten Vorgänge sich ergeben; diese Fälle bezeichnet 
Verf. als GefäßVermehrung in gemischter Form. Die vom Verf. vorgeschlagene 
Klassifizierung der verschiedenen Formen der Gefäßvermehrung im Zentralnerven¬ 
system ist also folgende: 

I I. Absolute retikuläre Gefäßvermehrung (Gefaßneu- 
bildung, 

2. Relative retikuläre Gefäßvermehrung. 


II. Aggregativer Typus *) Gefäßaggregate durch Zu- 

- _ . ,. sammenrücken der Gefäße. 

*• eszzezt » ariw d„ re h 

Schlingen-, Flechten und 
Gewindebildung der Ge¬ 
fäße. 

III. Gemischter Typus. 

Auf der Spur dieser Beiner Klassifizierung bleibend, geht Verf. ausführlich 
auf die Analyse der verschiedenen oben angedeuteten Formen der Gefäßvermehrung 
ein. Der Beschreibung der einzelnen in Betracht kommenden Formen läßt er 
stets mit größter Sorgfalt auch das betreffende Historische vorangehen. Was die 
oohte retikuläre Gefäßneubildung betrifft, so ist die eingehende kritische Darlegung 
der Umwandlungen, die die Lehre der Gefäßneubildung im allgemeinen durch¬ 
gemacht hat, wirklich eine beachtenswerte. Unter Anwendung besonderer tech¬ 
nischer Kunstgriffe konnte Verf. den Beweis erbringen, daß ein Teil der zellulären 
konischen Bildungen, die man in verschiedenen pathologischen Fällen aus der 
Wand der Blutgefäße hervorragen sieht, nicht ohne weiteres als Gefäßsprossen, 
(I. h. als Anzeigen von beginnenden oder unfertigen Gefäßneubildungsvorgängen 
erklärt werden dürfen. Solche konische Bildungen können in der Tat entweder 
Überbleibseln der Insertionsstelle eines verödeten Koll&teralastes entsprechen; eben¬ 
falls können diese Bildungen aus Adventitialelementen, die schon unter normalen 
Verhältnissen eine Brücke zwischen zwei nahe beieinander verlaufenden Gefäßen 
bilden, oder aus Adventitialzellen, die zu Kol lateralästen gehören, die nicht in 
dem Schnitt einbegriffen, sondern nur gestreift wurden, bestehen. Nach Ansicht 
des Verf.’s stellen möglicherweise einige aus Kapillaren hervorgehende blinde 
Divertikel (der Max im ow sehen Lehre entsprechend) die Sprossen von in Bildung 
begriffenen neuen Gefäßen dar. Einzelheiten über die zahlreichen vom Verf. vor¬ 
genommenen experimentellen Untersuchungen, über seine Auffassung der NisBl- 
Dengelkopschen „biologischen Grenzscheide“ usw. müssen im Original gesehen 
werden. 

Was die relative retikuläre Gefäßvermehrung anlangt, so kommt dieselbe 
bei atrophischen Prozessen vor, die infolge einer allmählichen, diffusen, langsamen 
Degeneration des Nervengewebes eintreten. Den Ergebnissen des Verf.’s nach ist 
die relative retikuläre Gefäßvermehrung durch folgende Merkmale gekennzeichnet: 
1. durch das Vorhandensein sehr enger und äußerst unregelmäßiger Kapillar¬ 
maschen, wobei die Kapillaräste und die der kleineren Präkapillaren einen stark 
gewundenen, geknickten Verlauf und häufige Veränderungen ihres Kalibers dar¬ 
bieten, 2. durch das Vorhandensein einer größeren Zahl von mittleren und großen 
Gefäßen, als normalerweise in einem bestimmten Bezirk, sowie durch die Anwesen- 
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heit von Schlingen und Konvoluten in den mittleren Gefäßen, 3. durch die An* 
Wesenheit von Kapillarästen, die Rückbildungs- und Verödungsprozessen anheim* 
gefallen sind, 4. durch die Häufigkeit von bindegewebiger Sklerose der Gefäß¬ 
wände, auch an den kleinsten Gefäßen. 

Sehr interessant ist das Kapitel über die Geläßvermehrung vom aggregativen 
Typus. Gefäßanhäufungen kommen im normalen Zentralnervensystem vor; sie sind 
aber — dank den vom Verf angegebenen Merkmalen — von pathologischen 
Bildungen wohl zu unterscheiden. Verdienst des Verf.’s ist, die perivasale von 
der intravasalen Gefäßneubildung scharf getrennt zu haben; als eigentliche Gefäß¬ 
bändel (perivasale Gefäßneubildung) bezeichnet Verf. besondere Bildungen, bei 
welchen die Blutgefäße abnorm zahlreiche Kollateraläste (Präkapillaren und Kapil¬ 
laren) bilden und diqpen selbst, eventuell auch ihren präexistierenden Verästelungen, 
parallel verlaufen; in Gefäßen von verhältnismäßig starkem Kaliber kann dagegen 
eine intravasale Gefäßneubildung entstehen, die als Ausdruck einer Vaskularisation 
der hyperplastischen Gefäßwände oder der aus diesen Wänden hervorgegangenen 
Gewebe zu betrachten ist. Auf das Vorkommen mancher besonderen Anordnungen 
der Gefäßbestandteile, durch welche die Bildung neuer Gefäßlumina im Lumen 
eines Gefäßes vorgetäuscht wird, maoht Verf. aufmerksam. Der relativen aggre¬ 
gativen Gefäßvermehrung und zwar den Gefäßaggregaten, welche durch Zusammen- 
rücken der Gefäße zustande kommen, reibt Verf. viele der von starken binde¬ 
gewebigen Bündeln umhüllten Gefäßaggregate ein, die zum ersten Male im Rücken¬ 
mark bei der Syringomyelie von Müller und Meder, sodann von Thomas und 
Hauser unter dem Namen „paquets vasculaires“, von Petren unter dem Namen 
„Gefäßinseln“ beschrieben worden sind. Das Zustandekommen dieser Bildungen 
soll durch Verschwinden des dazwischenliegenden Nervengewebes, namentlich an 
den Stellen, an welchen ein Gefäß sich pinselförmig in mehrere Verästelungen 
spaltet, zu erklären sein. Bei raschen und umfangreichen Zerstörungen des ganzen 
Nervengewebes bat Verf. neben Gefäßaggregaten durch Zusammenrücken auch 
Gefäßaggregate infolge Neubildung beobachten können, und zwar vor allem an 
den Stellen, wo eine Vermischung der mesodermalen mit den ektodermalen Bestand¬ 
teilen stattgefunden hatte. Vorliegenden Untersuchungen des Verf.’s verdanken 
wir außerdem die Feststellung vieler ganz wichtiger Tatsachen in bezug auf die 
zweite Kategorie der relativen aggregativen Gefäßvermehrung, d. h. in bezug auf 
die Gefäßaggregate durch Schlingen-, Flechten- und Gewindebildung der Gefäße. 
Es ist unmöglich, eine Idee der Mannigfaltigkeit dieser sonderbaren, mitunter 
ganz eleganten Bildungen zu geben; diesbezüglich muß Ref. auf die schönen Ab¬ 
bildungen verweisen, die den Text erleichtern. Verf., der außer der Morphologie 
auch den Mechanismus dieser Bildungen eingehend untersucht und durch sche¬ 
matische Zeichnungen klar gemacht hat, nimmt an, daß die Gefäßaggregate durch 
Knickungen-, Schlingen- und Gewindebildung im wesentlichen bei Gefäßen ent¬ 
stehen, die gezwungen werden, in einem Raum Platz zu finden, der kürzer als 
ihre Länge ist; dies kann nun entweder infolge der Atrophie des Gewebes oder 
infolge der Verlängerung der Gefäße selbst oder endlich infolge des Zusammen¬ 
treffens dieser beiden Vorgänge zustande kommen. Als direkte Folge der An¬ 
passung eines Gefäßes an einen kürzeren Raum als seine Länge, tritt der spiral¬ 
förmige Verlauf des Gefäßastes bis zur Schlingenbildung ein; der Spiralen- und 
Schlingenbildung folgt eine Drehbewegung des Gefäßes in seiner Längsachse, 
infolge deren die kollateralen Äste um das Gefäß, wie der Faden um die Spule, 
gerollt, und die terminalen Äste untereinander verflochten werden. Diese eigen¬ 
tümlichen Gefäßaggregate entstehen also im wesentlichen durch Einwirkung zweier 
verschiedener Mechanismen, denen verschiedene Bildungen entsprechen; aus der 
Kombination dieser zwei oben erwähnten Mechanismen (Zusammenziehung und 
Drehbewegung der Gefäße) entstehen seltsame Knoten und komplizierte Konvolute. 
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Endlich veranlaßt das Hinzutreten von Zusammenrückungen der Gefäße (in einigen 
Fällen auch das Hinzutreten von perivasaler Neubildung, d. h. die Gefäßbündel- 
bildung) die Entstehung besonders großer und außerordentlich verwickelter Kon¬ 
volute (Gefäßaggregate von gemischtem Typus). 

Die Kenntnis vorliegender Arbeit, die Ref. in seinen wesentlichen Zügen zu 
resümieren bestrebt war, ist offenbar jedem Neurologen, der sich mit histopatho- 
logischen Untersuchungen beschäftigt, unerläßlich. 

10) Sopra gpeelali oellule degli Infiltrat! nel sistema nervoso oentrale, per 

G. Perusin i. (Riv. sperim. di Fren. XXXVI. 1910. H. 4.) Autoreferat. 

Die Schlußsätze lauten: 1. Bei pathologischen Vorgängen haben die Autoren 
sowohl im Zentralnervensystem als in anderen Körperorganen unter den degene¬ 
rierten Plasmazellen seltene Kristalloide und schalenförmige Elemente (Alzheimer, 
Unna) beschrieben. Besonders aber ist als „hyaline“ (bzw. kolloide) Degenerations¬ 
form der Plasmazellen oder als Rüssel Ische Körperchen eine große Reihe von 
Elementen beschrieben worden, bei denen die charakteristische „hyaline“ Substanz 
die verschiedensten (vielflächigen, kugelrunden usw.) Formen zeigt. Um diese Form¬ 
unterschiede zu erklären, nahmen gewöhnlich die Autoren — die solche Zellen 
in der Haut usw., nicht im Zentralnervensystem studierten — an, daß dieselben 
von mechanischen Bedingungen abhängig sind. (Die Raumbedingungen sollen, 
wegen der daduroh entstehenden gegenseitigen Abplattung der endozellulären 
Kügelchen die Entstehung der fazettierten Blöckchen erklären; sind die Zellen 
einmal geplatzt, so sollen die Hyalinklumpen, auch wo sie in der Zelle früher 
fazettiert waren, nach ihrer Befreiung kugelrunde Gestalt annehmen und als solche 
lose im Gewebe liegen usw.) 

2. Sowohl die Kügelchen als die vielflächigen Blöckchen entstehen nur in 
Plasmazellen oder in Lymphozyten. In bezug auf das Vorkommen derselben bei 
Lymphozyten ist zu bemerken, daß die Unterscheidung zwischen den in Plasma¬ 
zellen und den eventuell in Lymphozyten (Alzheimer, Weidenreich) entstandenen 
Kügelchen usw. als eine praktisch undurchführbare zu halten ist. In der Tat, 
wenn man der Ansicht der meisten Autoren entsprechend annimmt, daß die Plasma¬ 
zellen umgewandelte Lymphozyten sind (Alzheimer, Lubarsch, Maximow, 
Nissl) und daß sie lediglich den Ausdruck einer besonderen vorübergehenden 
Lymphozytenfunktion darstellen (Weidenreich, s. auch Johannovics und 
Schaffer), so sind zwischen Plasmazellen und Lymphozyten scharfe Grenzen un¬ 
möglich zu ziehen. 

3. Bei 8 Paralysefällen hat die Untersuchung des Zentralnervensystems dem 
Verf. gezeigt, daß dem Formunterschied, also der vielflächigen bzw. der kugel¬ 
runden Form der einzelnen „hyalinen“ Klümpchen ein Unterschied in den be¬ 
treffenden mikrohistochemischen Reaktionen beständig entsprach. Und zwar nahmen 
die Kügelchen durch viele Färbungsmethoden, besonders nach Alkoholfixierung, 
eine ganz andersartige Färbung an, als die vielfiächigen Blöckchen. So z. B. 
nahmen mit der NisslBchen Methode die Kügelchen eine grüne, die vielflächigen 
Blöckchen dagegen eine blaue oder blau - violette Farbe an; mit Toluidinblau 
(Ludwigshafen) färbten sioh die Kügelchen blaugrünlich, die polyedrischen Blöckchen 
dagegen metachromatisch, d. h. rötlich; in Heidenhainschen Eisenhämatoxyün- 
präp&raten erschienen die Kügelchen ganz tief schwarz, die vielflächigen Blöckchen 
dagegen graugelb, usw. Die „hyalinen“ Kügelchen bzw. die „hyalinen“ Blöckchen 
waren also in den vom Verf. untersuchten Paralysefallen je aus einer verschiedenen, 
durch besondere Reaktionen charakterisierten Substanz zusammengesetzt. Solche 
Reaktionen waren beständig sowohl bei ganz kleinen, als bei ganz großen Kugeln 
bzw. vielflächigen Blöcken charakteristisch. 

4. Da es nachgewiesen ist (Miller u. a.), daß die in Betracht kommenden 
„hyalinen“ Kugeln usw. (RüsselIsche Körperchen) auf Grund ihres mikrohisto- 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



89 


chemischen Verhaltens von den Produkten der hyalinen und kolloiden Entartung 
scharf zu trennen sind, behauptet Verf., daß man die die im Zentralnervensystem vor¬ 
kommenden Engeln enthaltenden Plasmazellen am zweckmäßigsten als zystÖB ent¬ 
artete Plasmazellen (Alzheimer) bezeichnen könnte; der Kürze wegen hat weiter 
Verf. einfach mit Y die Substanz bezeichnet, aus der die „hyalinen" vielflächigen, 
durch besondere, von denen der Kugeln verschiedene Reaktionen charakterisierten 
Blöckchen zusammengesetzt sind; unter der Bezeichnung „Plasmazellen mit Y-Inhalt“ 
versteht er infolgedessen die diese Substanz enthaltenden Plasmazellen. 

6. Die Plasmazellen mit Y- Inhalt zeigten in den vom Verf untersuchten 
Fällen erhebliche Volumenunterschiede (von der Größe eines hypertrophischen 
Kernes bis 15 bis 20 mal derjenigen einer gewöhnlichen Plasmazelle), waren aber 
immer, in Alkoholpräparaten, durch folgende Merkmale charakterisiert: a) inaschige 
Zytoplasmastruktur; sehr große Variabilität der Form der einzelnen Elemente bei 
verschiedener Einstellung, b) Das Blöckeaggregat der in den Zytoplasmamaschen 
enthaltenen Y-Substanz ist eigentümlich lichtbrechend; am meisten ist die Form 
der einzelnen Blöcke eine polyedrische; letztere geben charakteristische Färbungs¬ 
reaktionen. 

6. Um anzunehmen, daß es zwischen den zystös entarteten und den Plasma¬ 
zellen mit Y-Inhalt Übergangsformen gibt oder daß die Kugeln und die Y-Substanz 
verschiedenen Stadien eines und desselben Stoffes entsprechen, fand Verf. bei 
Durobsichtigung seiner Präparate keinen Anhaltspunkt. Denn a) sowohl in dem 
untersuchten Paralysematerial als auch im experimentellen Tiermaterial konnte 
Verf. Fälle bzw. Gewebsabschnitte beobachten, bei denen Plasmazellen mit Y-Inhalt, 
aber keine zystös entarteten Plasmazellen vorkamen, b) Sind die Zellen einmal 
geplatzt, so können wohl die Blöcke der Y-Substanz von Körnchenzellen auf¬ 
genommen werden; daß die Y-Substanz aber im Zytoplasma der zuletzt erwähnten 
Elemente eine Änderung ihrer Form oder ihrer charakteristischen Reaktionen 
erfährt, konnte Verf. nicht feststellen, c) In den Plasmazellen entstandene, sodann 
frei gewordene oder von den Körnchenzellen aufgenommene Kugeln hat Verf. weder 
in der Pia, noch im Nervengewebe in den Gefäßscheiden beobachten können. 
Geeignete protoplasmatische Färbungen zeigten, daß die Kugeln von einem Zyto¬ 
plasmasaum stets umhüllt waren; in der größten Mehrzahl war außerdem, eventuell 
auf Serienschnitten, die Zugehörigkeit derselben zu einem Plasmazellenkern nach¬ 
zuweisen. Um den Modus zu erklären, nach welchem die Kugeln aus den Lymph- 
scheiden verschwinden (allmähliche Auflösung?), ergaben die untersuchten Präparate 
keine Resultate, d) Im Alkoholmaterial und mit den oben angegebenen Färbungen 
(eine durch die Schriddesche Granulafärbung eventuell nachweisbare Differenz 
bzw. Identität zwischen den allerersten Stadien der Kugel- und der Blöckebildung 
soll also hier außer Betracht bleiben) ist das Ausfallen der für die „hyalinen" 
Kugeln bzw. für die polyedrischen Blöcke der Y-Substanz charakteristischen mikro- 
histochemischen Reaktionen von den Volumenschwankungen der Kugeln und der 
Blöcke unabhängig. 

7. Will man die alte Benennung „Ruseelische Körperchen“ aufrecht erhalten, 
so dürften die zystös entarteten Plasmazellen des Zentralnervensystems nur mit 
denjenigen Formen identifiziert werden, bei denen die „hyalinen" Klumpen vom 
Anfang bis zu Ende die Kugelform beibehalten. Da es aber sehr zweifelhaft ist, 
ob im Zentralnervensystem „freie" sogen, hyaline Kugeln Vorkommen, so wäre es 
der Ansicht des Verf.’s nach richtiger, die in Betracht kommenden Gebilde als 
zystös entartete Plasmazellen zu bezeiehnen. * In der Tat handelt es sich im 
Zentralnervensystem nicht um in den Plasmazellen „entstandene", sondern um in 
den (zystös entarteten) Plasmazellen „enthaltene“ Rüssel Ische Körperchen. 

8. Das Studium der Degenerationsformen der Plasmazellen hat bei einem 
jeden untersuchten Organ und bei einem jeden pathologischen Prozeß besondere 
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Differentialdiagnosen nötig (z. B. dürfen in den drüsigen Organen bestimmte 
Degenerationsformen der Plasmazellen mit veränderten Epithelzellen nicht ver- 
-wechselt werden). Bei der paralytischen Meningoencephalitis müssen: A. die 
Plasmazellen mit Y-Inbalt a) von den Körnchenzellen nnd besonders von denjenigen, 
welche die Alzheimerschen basophil-metachromatischen Abbauprodukte enthalten, 
b) von den sogen, hydropischen Zellen und c) (bei den kleinsten Plasmazellen) 
von den Cerlettischen pyroninophilen Kernen unterschieden werden, d) Es soll 
unentschieden bleiben, ob es Übergangsformen gibt zwischen den Plasmazellen 
mit Y-Inhalt und den von Unna beschriebenen merkwürdigen kristalloiden Formen 
des „Hyalins“. Übergangsformen zwischen den PlaBmazellen mit Y-Inhalt und 
den schalenförmigen konzentrischen „hyalinen“ degenerierten Plasmazellen (Alz* 
heim er, Unna) hat Verf. nicht beobachten können. B. Die zystös entarteten 
Plasmazellen dürfen nicht verwechselt werden: a) mit den rundlichen und homogen 
strukturierten sogen. Amyloidkörperohen; b) mit den endovasalen Man asseschen 
„hyalinen Ballen“. 

9. Die Unterschiede zwischen den vom Verf. und den von anderen Autoren 
gewonnenen Resultaten stehen mit der Tatsache, auf die Bchon 1894 Unna auf¬ 
merksam machte, in Einklang und zwar, daß es auch unter den „hyalin“ degene¬ 
rierten Zellen noch erhebliche Unterschiede gibt, „die wenigstens eine verschiedene 
Dichtigkeit, vielleicht chemische Differenzen des Hyalins anzeigen“. Die Unter¬ 
schiede zwischen den vom Verf. und den, gleichfalls bei Untersuchungen des 
Zentralnervensystems, von anderen Autoren gewonnenen Resultaten können zum 
Teil von der Verschiedenheit der angewandten Färbungen, zum Teil von der 
Verschiedenheit der untersuchten pathologischen Vorgänge (progressive Paralyse, 
Schlafkrankheit, tuberkulöse Meningitis) abhängen. Die Unterschiede zwischen den 
vom Verf. und den von anderen Autoren bei der Untersuchung nicht nervöser Ge¬ 
webe gewonnenen Resultaten können zum Teil mit der Verschiedenheit der unter¬ 
suchten Gewebe und mit der einhergehenden Verschiedenheit der lymphatischen 
Zirkulation, zum Teil mit der Verschiedenheit der untersuchten pathologischen 
Vorgänge (Meningoencephalitis bei der progressiven Paralyse, Rhinosklerom) in 
Zusammenhang stehen. Infolgedessen wäre es irrtümlich, die vom Verf. erzielten 
Resultate verallgemeinern zu wollen. 

10. Es wird der weiteren Forschung überlassen bleiben müssen, die Beziehungen 
zwischen der Y-Substanz und den Schridde-Altmannsohen Granulis festzustellen; 
Aufgabe des Experimentes wird es besonders sein, die für das Zustandekommen 
der Plasmazellen mit Y-Inhalt bzw. der zystös entarteten Plasmazellen günstigsten 
Bedingungen und gleichzeitig den Mechanismus zu präzisieren, dem diese Elemente 
ihre häufig ganz erhebliche Größe verdanken (Phagozytose im weitesten Sinne, 
besondere Degenerationsformen?). 

11) Ein Fall von tuberöser Sklerose und gleichseitigen multiplen Nieren - 

gesohwülsten, von J. Kirpicznik. (Virchows Archiv. CCII. 1910. H. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Komplikation von tuberöser Sklerose und Nierentumoren ist bereits be¬ 
schrieben, doch bisher nur wenig gewürdigt worden, obgleich sie ein bedeutendes 
Licht auf die Pathogenese der tuberösen Sklerose zu werfen imstande ist. Beide 
Affektionen sind Entwicklungsstörungen, die Hirnaffektion eine Störung in der Ent¬ 
wicklung ektodermaler, die Nierengeschwülste eine solche mesodermaler Zellen. 
Hiermit ist ein Anhaltspunkt für die Zeit der Entstehung der tuberösen Sklerose 
gegeben, die offensichtlich in einfi sehr frühe Periode zu verlegen ist. Die Viel¬ 
heit der Herde bei tuberöser Sklerose und die zumeist anzutreffende erbliche 
Belastung sprechen für das Vorhandensein einer ererbten Schwäche in der Anlage. 
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Pathologie des Nervensystems. 

12) Über multiple Sklerose, von M. Völsch. (Fortschritte der Medizin. 1910. 

Nr. 21.) Ref.: K. Boas (Halle a/&). 

Gedrängte Übersicht, über den gegenwärtigen Stand dev Symptomatologie, 
Differentialdiagnose and Therapie der multiplen Sklerose. Bemerkenswert ist ein 
vom Verf. angeführter Fall bei einem 16jährigen, der zunäohst eine Hysterie vor- 
tänschte. Bei allen vom Verf. untersachten Sklerosen bandelte es sich teils um 
exogene, teils primäre degenerative und vaskuläre Prozesse. Die Auffassung, daß 
die Gliahyperplasie lediglich eine sekundäre reparatorische ist, lehnt Verf. ab 
und nimmt eine Einwirkung der Noxe auch auf die Glia im Sinne der Anregung 
proliferativer Vorgänge an. Verf. führt mehrere Krankengeschichten an, darunter 
diejenige eines Falles, den er der primär degenerativen Entstehungsweise der 
Sklerose zurechnet 

IS) Multiple solerosis with primary degeneratlon of the motor oolumna and 

bypoplasia, prinoipally of the braln, by T. H. Weisenburg and S. D. Jng- 

ham. (Jouru. of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 11.) Bef.: Arthur Stern. 

30jähr. Mann, keine Lues in der Anamnese. Seit 4 Jahren Tremor im 
ganzen Körper inkl. Kopf, zerebellarer Gang, Kopfschmerz und Schwindel, dann 
zunehmende Schwäche und Steifigkeit in den Beinen, Schwierigkeiten beim 
Sprechen und Schlucken, Speichelfluß, Augentränen. Die Gehstörung nimmt zu, 
1. > r., spastisch-ataktischer Gang. Schwäche, Spasmen und Ataxie der oberen 
Extremitäten. Steigerung der Sehnenphänomene, Patellar-Fußklonus beiderseits, 
Babinski + beiderseits. Keine Blasen-, Mastdarm- und Gefühlsstörungen,. obwohl 
mitunter über Schmerz und Taubheitsgefühl geklagt wurde. Pupillen o. B. Sehr 
früh bestand Nystagmus, Zwangslachen und -schreien von zunehmender Stärke. 
Die Affektausbrüche spielten sich mehr im oberen Gesichtsteil ab. Schwäche der 
Zungenmuskulatur, Gaumensegel hebt sich nur schwach. Kein fibrilläres Zittern, 
nirgends Atrophie. Undeutlich näselnde Sprache, Schluck- und Kaustörungen. 
Abnahme der Intelligenz. Ophthalmosk. normal. Tod 11 Jahre nach Beginn 
des Leidens. — Sektion: Gehirn kleiner als normal. Zentralwindungen etwaB 
atrophisch, Pons sehr klein, Atiophie der mittleren Kleinhirn- und Großhirn¬ 
schenkel entsprechend. Medulla oblongats, Cerebellum stark verkleinert, auch 
Rückenmark. Mikroskopisch: Degeneration der Pyramidenbahnen von den obersten 
Schichten bis znm Lumbalmark, die rechtsseitigen Bahnen > 1. Rückenmark: 
Nur in den vorderen lind hinteren Wurzeln vereinzelte sklerotische Herde. Med. 
oblong.: Pyramidendegeneration r. > 1. Nucl. IX und X etwas' degeneriert, 
Solitärbündel beiderseits, besonders rechts, degeneriert. Pons: Dichte Neuroglia- 
Wucherung im Zentrum, nicht Peripherie, rundum zahlreiche Blutgefäße. Die 
Degeneration beteiligt speziell motorische Fasern, quere Ponsfasern und Schleife, 
weniger Kleinhirnschenkel und hinteres Längsbündel. Von intrapontinen Kernen 
ist nur V sensorisch und motorisch partiell degeneriert. Hirnschenkel atrophisch, 
N. III wenig degeneriert. Diffuse Degeneration beider Schleifen, r. > 1. Hirn- 
schenkelfuß klein. Innere Kapsel links: Degeneration der vorderen Hälfte des 
hinteren Schenkels. Diffuse Degeneration der Caps. ext. und der Fasern zur 
Inaula Reilii. Auch im Knie und vorderen Schenkel Degeneration. R. caps. 
int.: ähnliche, noch deutlichere Verhältnisse. Kleine Erweichungsherde im Linsen¬ 
kern. Cerebellum: Diffuse Gliawucherung der weißen Substanz, ähnlich wie im 
Pons. Hirnrinde: Verstreute große und kleine sklerotische Herde, speziell in der 
weißen Substanz, besonders der Zentralwindungen nahe der Insula Reilii: ent¬ 
sprechend Faserdegeneration. Die Hirnnerven zeigen nur im Opticus und Facialis 
leichte Degenerationsherde. 

Das Interessanteste des Falles ist 1. die bei multipler Sklerose seltene Atrophie 
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des Gehirns, bzw. Hypoplasie einzelner Teile, die hier wohl zweifellos angeboren 
ist; 2. die primäre Degeneration der Pyramidenbahnen, die zur Sklerose in 
keiner Beziehung steht. Sie ist auch als Entwicklungsanomalie aufzufassen. — 
Die sklerotischen Herde waren in zwei verschiedenen Formen vertreten. 

14) De quelques symptömes et ldsions rares dans la solerose en plaques, par 

J. Lhermitte et A. Guccione. (L’Encöph. 1910. Nr. 3.) Ref.: Kurt Hendel. 

31jährige Frau mit den typischen Symptomen der multiplen Sklerose. Starke 

psychische Störungen: Patientin widerspricht sich dauernd, zeigt schlechtes Ge¬ 
dächtnis, ist stumpf, zeigt keine Einsicht in die Schwere ihres Leidens, schlechte 
Aufmerksamkeit und Anfälle von Zwangslaohen und -weinen. Als Substratum 
für die psychischen Störungen bestanden Läsionen in der Hirnrinde, als Sub¬ 
stratum für das Zwangslachen und -weinen ein doppelter Erweichungsherd im 
linken Nucl. caudatus und Putamen. Beachtenswert in dem anatomischen Be¬ 
funde des Falles sind ependymäre und periependymäre Läsionen. Sie können 
als Folge des Konfluierens sklerotischer Plaques um die Ventrikel herum angesehen 
werden (dies Konfluieren wäre begünstigt durch den Gefaßreichtum dieser Regionen), 
oder aber die Entzündungen in der ganzen periependymären Zone, auch um den 
Aquaeductus Sylvii herum, stehen nicht mit der. Blutbahn, sondern mit dem 
Liquor cerebrospinalis in Verbindung. Bei der multiplen Sklerose existieren 
eben — wie bei anderen encephalitischen Prozessen, z. B. auch bei der progressiven 
Paralyse — zwei Infektionsmöglichkeiten der Nervenzentren: die eine, die kon¬ 
stanteste und wichtigste, ist durch die Blutbahn repräsentiert, die andere durch 
den Liquor oerebrospinalis. 

15) Kasuistisches zur Differentialdi&gnose zwischen multipler Sklerose und 

Büokenmarkskompression, von H. Nonne. (Deutsche med. Wochenschr. 

1910. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle, bei denen Verf. eine differentialdiagnostische bzw. probatorische 
Laminektomie ausführen ließ. Fall I: Es war zweifelhaft, ob es sich um einen 
Tumor im unteren Zervikal- und oberen Dorsalmark, oder um atypische multiple 
Sklerose handle. Die Sektion ergab das Vorhandensein einer Sclerosis multiplex. 
Fall II: diagnostiziert wurde: extramedullärer Tumor im Konus oder in der Kauda. 
Der weitere Verlauf (Operation ergab keinen Tumor) sprach für sakrale Form 
der Sclerosis multiplex. Fall III: diagnostiziert wurde ein intravertebraler, das 
Dorsalmark komprimierender Tumor. Die Sektion ergab eine Pseudosystem¬ 
erkrankung, eine konfluierte „multiple Myelitis“. Fall IV: alles sprach für eine 
Kompression des Rückenmarks in Höhe des 8. bis 10. Dorsalsegments durch 
Tumor. Die Probelaniinektomie ergab nichts Pathologisches. Der Fall blieb 
unklar. Pat. genas völlig (jetzt seit 5 Jahren). 

Die Differentialdiagnose zwischen multipler Sklerose und sog. kombinierter 
Strangerkrankung einerseits und extramedullärem Tumor andererseits kann sehr 
schwierig sein, insbesondere bei Vorhandensein von Sohmerzen und Fehlen von 
okulären Symptomen. — Auffällig ist, daß Verf. die multiple Sklerose „etwa */ s 
so häufig wie die Tabes“ sieht. Eb stimmt dies mit Angaben anderer Autoren 
überein, nicht aber — wenigstens nach der Erfahrung des Ref. — mit Berliner 
Verhältnissen; in Berlin ist die Tabes viel, viel häufiger als die multiple Sklerose. 
(Ref. schätzt den Prozentsatz von Tabes zu multipler Sklerose auf etwa 10:1.) 

16) Multiple Sklerose und Unfall, von A. Cr am er. (Med. Klinik. 1909. 

Nr. 51 u. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Gutachten. Fall I: Neuropathische Disposition, des öfteren Gelenkrheuma¬ 
tismus. Durch diese schädlichen Einflüsse hat die von Haus aus vorhandene ge¬ 
ringere Widerstandsfähigkeit des Zentralnervensystems noch eine weitere Steigerung 
erfahren. Der an sich leichte Unfall hat dann möglicherweise noch etwas dazu 
beigetragen, den Ausbruch der Krankheit zu beschleunigen. 
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Fall II: Leiden und Unfall stehen nicht in ursächlichem Zusammenhang 
wegen der geringen Schwere des Trauma. 

17) 8ol6rose en plaques dlsaemlndes oonsöoutive 4 an« infeotion puerpdrale, 

par M. Potet (Arch. g6ner. de m6d. 1910. Oktober.) Ref.: Kurt liendel. 

33jähr. Wirtschafterin mit subakuter puerperaler Infektion und Metritis 
bemerkt 2 Monate nach dem Partus Sehstörungen und es entwickelt sioh eine 
Erkrankung des Zentralnervensystems, die Verf. als multiple Sklerose an* 
spricht (? Ref.). Solanin (0,15 g pro die) braohte Besserung der nervösen Be¬ 
schwerden. 

18) Ein Fall von Solerosis multiplex nach Gonorrhoe, von Stefan Szöosi. 

(Gyögykszat 1909. Nr. 24. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. teilt aus dem Sylvana-Sanatorium in Genf folgenden Fall mit: 25jähr., 

hereditär schwer belasteter Mann, kein Alkoholabusus, keine Lues. Vor 3 Jahren 
schwerer Tripper, mangelhaft ausgeheilt, goutte militaire noch vorhanden, trotz¬ 
dem Behandlung sistiert. 4 Monate später Gefühl von Schwere in den Beinen, 
Bpiter auch in den Armen, sukzessiv entwickelt sich das Bild einer multiplen 
Sklerose: gesteigerte Knie- und Achillessehnenreflexe, Babinski, Romberg positiv, 
spastisch-ataktischer Gang, geringer Intentionstremor, Sensibilität normal, Rücken¬ 
wirbel empfindlich auf Wärmeeinwirkung und Druck, leichte Incontinentia urinae, 
Nystagmus, lebhafter Kornealreflex, Argyll-Robertson rechts ausgesprochener als 
links (?!). Verf. schließt trotz positiver Spenglerscher Reaktion tuberkulöse 
Erkrankung aus, nimmt eine multiple Sklerose infolge Trippergift an (? ?); ziem¬ 
liche Besserung nach Behandlung des Urethralleidens und Prostatamassage. 

19) Soleroai multlpla familiäre infantile, per G. D’Abundo. (Riv. ital. di 

Neurop., Psich. ed Elettroterap. III. 1910. Fasc.1.) Ref: G. Perusini (Rom). 

Bei 3 Geschwistern, die von blutsverwandten Eltern stammten, entwickelte 

sich im Anschluß an eine Infektionskrankheit das typische Bild einer multiplen 
Sklerose. Die Kinder erkrankten im 3. Lebensjahre, und erst nach dem Beginn 
der Krankheit machte sich ein Intelligenzdefekt bemerkbar. Das eine Kind starb 
im 9. Lebensjahre mit ausgesprochener Muskeldystrophie. Die Symptomatologie 
war bei den 3 Kindern eine ganz typische: deutlicher Nystagmus und besonders 
ausgeprägter Tremor intentionalis; gesteigerte Sehnenreflexe und Sprachstörungen. 
Klinische Diagnosen, wie z. B. Friedreichsche Ataxie und ähnliche, die man 
hätte in Betracht ziehen können, werden vom Verf. auf Grund der für eine multiple 
Sklerose typischen Symptomatologie ausgeschlossen. 

20) Sopra un oaso dl solerosi a plaoohe infantile, per S. Cannata. (Riforma 

medica. XXV. 1909. Nr. 50.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines 3jähr. Kindes weiblichen Geschlechts 
mit, welches aus einer schwer belasteten Familie stammte. Das Kind erkrankte 
im 2. Lebensjahre, und die ersten nervösen Symptome gaben sich kund etwa 
4 Monate nachdem Pat. die Masern durchgemacht hatte. Die Symptomatologie 
der multiplen Sklerose, welche im allgemeinen unvollständig bei Kindern zu sein 
pflegt, war beim Pat. eine ausnahmsweise ganz typische. Tremor intentionalis, 
Steigerung der Patellarreflexe, Sprachstörungen und Nystagmus waren deutlich zu 
konstatieren. Etwa 2 Monate nach der Aufnahme ins Krankenhaus trat der Tod 
ein; leider konnte die Sektion nicht gemacht werden. Verf. geht auf die Frage 
nach der klinischen Differentialdiagnose der multiplen Sklerose und besonders der 
im Kindesalter vorkommenden Formen ein (FriedreiohBche, Littlesche Krank¬ 
heit usw.). Was die Ätiologie betrifft, so nimmt Verf. an, daß der Lues hereditaria 
eine große Bedeutung zukommt, und daß bei ätiologisch auf LueB verdächtigen 
Fällen die spezifische Behandlung gute Dienste zu leisten vermag. Verf. stimmt 
allerdings Fürstner bei, und zwar nimmt er an, daß die verschiedensten toxischen 
nnd infektiösen Momente, falls sie auf prädisponierte Individuen einwirken, die 
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charakteristischen anatomischen Veränderungen der multiplen Sklerose auszulösen 
vermögen. 

21) Zur Frühdiagnose der multiplen Sklerose (sensibler Armtypus), von 

R. Finkelnburg. (Münchener med. Woch. 1910. Nr. 17.) Ref.: O.B.Meyer 

(Würzburg). 

Verf. verfügt über eine Anzahl Fälle, wo die Sclerosis multiplex mit Par- 
ästbesien der oberen Extremitäten begann. Ein solcher Fall sei hier als Beispiel 
kurz umrissen. 26 jähriger Zeichner. 9 Monate vor der Aufnahme in die Klinik 
taubes Gefühl und Ameisenlaufen, welche Beschwerden dann besonders auf den 
rechten Arm und die Hand übergingen. Zugleich wurde die Hand ungeschickter, 
und schließlich dann das Schreiben und Zeichnen unmöglich. Aus dem Status: 
von den Bauchdeckenreflexen fehlte der rechte obere, Kniephänomene sehr lebhaft. 
Kein Babinski. Empfindungsqualitäten am rechten Arm objektiv nicht gestört 
bis auf ausgesprochene Störung des Lagegefühls in der rechten Hand und 
Astereognosie. Eine nach 3 Jahren vorgenommene Untersuchung ergab auch 
keine weitere objektive pathologische Symptome. Dagegen nach weiteren 3 Jahren 
deutlicher Nystagmus, Fußklonus, Babinski, temporale Abblassung der Papille. 
Jetzt erst war die Diagnose sicher, während vorher, da zuweilen auch über Kopf¬ 
schmerz und Schwindel geklagt worden war, besonders an einen raumbeengenden 
Prozeß am Schädel, und zwar wegen der isolierten Störung der Lageempfindung 
und des stereognostischen Erkennens, an eine Geschwulst des rechten Scheitel¬ 
lappens gedacht worden war. In drei weiteren Fällen war der Beginn ein ähn¬ 
licher, nämlich mit einer „auf eine obere Extremität beschränkten Ge¬ 
fühlsstörung, die unter leichten Paresen allmählich aufgetreten war und sich 
objektiv als ausgesprochen isolierte Schädigung der Tiefensensibilität darbot“. 
Einer dieser Fälle ist insofern von besonderem Interesse, als es sich um die seltene, 
rapid tödlich verlaufende Form der Sclerosis multiplex handelt. Die Diagnose 
schwankte zwischen dieser und multiplen Neoplasmen, wurde dann aber durch die 
Sektion gesichert. 

Verf. sohildert dann eine zweite Gruppe von Sklerosefällen, die dadurch 
charakterisiert siDd, daß, wie genaue Anamnesen ergaben, sensible Reiz- und 
Ausfallserscheinungen der manifesten Sklerose um Jahre und sogar Jahrzehnte 
vorausgingen. (Was diese Fälle von denen der ersten Gruppe unterscheidet, ist, 
daß sie erst als ausgebildete Sklerosen, die anderen aber noch in dem geschilderten 
initialen Stadium des „sensiblen Armtypus“ zur Beobachtung kamen.) Auch 
hier handelte es sich analog obigen Fällen um Parästhesien, zuweilen nicht un¬ 
erheblichen Sohmerzen und wiederum isolierte Störungen des Lagegefübls an einer 
oberen Extremität. Besonders das letzte Symptom, das bei den Frühschüben der 
Krankheit vom Verf. so oft festgestellt wurde, könne differentialdiagnostische 
Bedeutung gewinnen. Zum Schluß folgen dann acht einschlägige Krankengeschichten 
und Literaturverzeichnis. 

22) Über die Augenstörungen bei beginnender multipler Sklerose, von 

Mathilde Windmüller. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. H. 1 u. 2.) 

Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die Arbeit weist nochmals auf die große diagnostische Bedeutung der Augen- 
siörungen für das Frühstadium der multiplen Sklerose hin, wie es auch E. Müller 
schon in seiner bekannten Monographie getan hat; und zwar kommen neben dem 
Nystagmus vor allen Dingen Augenmuskelstörungen und Augenhintergrundsverände¬ 
rungen in Betracht. Am charakteristischsten ist die temporale Abblassung, in 
selteneren Fällen findet sich eine unvollständige atrophische Verfärbung der ganzen 
Papille, während eine vollständige Atrophie nur ausnahmsweise vorkommt; gelegent¬ 
lich kann auch Stauungspapille oder eine postneuritische Atrophie b©i der multiplen 
Sklerose zur Beobachtung kommen; die letztere ist anscheinend häufiger als man 
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im allgemeinen annimmt. Das Gesichtsfeld zeigt sehr häufig ein zentrales Skotom, 
kann aber auch bei deutlich positivem ophthalmoskopischem Befund vollkommen 
intakt sein, während umgekehrt manchmal auch ohne Augenhintergrundsveränderung 
ein Skotom nachweisbar ist. Sehr charakteristisch für multiple Sklerose ist die 
Inkongruenz der Sehstörung mit dem objektiven Befund. Subjektiv treten oft 
schwere, doch meist nur vorübergehende Sehstörungen auf, die viele Jahre die 
einzige Erscheinung der Krankheit darstellen können. Von Interesse ist, daß eine 
periphere grünliche Verfärbung der Hornhaut neuerdings in Beziehung mit der 
multiplen Sklerose gebracht wird, doch scheint diesem Symptom keine diagnostische 
Bedeutung zuzukommen. 

23) Sopra due casi di solerosl a plaoohe, per F. Fornaro. (Riforma medica. 
XXV.* 1909. Nr. 43.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt folgende 2 Fälle mit: Fall 1. Ein 18 jähriges Mädchen erkrankte 
im 10. Lebensjahre; leichte Ermüdbarkeit, manchmal lanzinierende Schmerzen. 
Sodann Diplopie und Amaurose, jedoch von kurzer Dauer. Der Zustand ver¬ 
schlimmerte sich allmählich; mit 16 Jahren bot das Mädchen alle Symptome einer 
multiplen Sklerose dar; konnte kaum gehen, hatte Sprachstörungen, Tremor 
intentionalis, Nystagmus. Die Patellarreflexe waren gesteigert, die abdominalen 
aufgehoben; Babinskisches Zeichen und Fußklonus. Manchmal Vertigo; Sensi¬ 
bilität intakt. Fall 2. Ein 50 jähriger Mann bekam im 35. Lebensjahre plötzlich 
einen Anfall, suchte das Krankenhaus auf, wurde aber nach 10 Tagen entlassen. 
Jetzt bemerkte Pat., daß er in jeder Handarbeit ungeschickt geworden war; 
besonders mit dem rechten Arm konnte er nur ungeschickte Bewegungen aus¬ 
führen. Der Zustand scheint 13 Jahre hindurch unverändert geblieben zu sein. 
Mit 48 Jahren, im Anschluß an ein Erysipel, Tremor intentionalis, leichte Er¬ 
müdbarkeit Mit 50 Jahren macht Pat. einen Typhus durch; sodann zeigt er 
deutliche nystagmusartige Zuckungen, spricht etwas langsam, eine typische Sprach¬ 
störung ist aber nicht vorhanden; Abdominal- und Kremasterreflexe aufgehoben; 
deutliches Babinskisches Zeichen; Patellarreflexe normal. Leichtes Zittern der 
Hände, aber kein typischer Tremor intentionalis. Verf. nimmt an, daß auch bei 
diesem zweiten Fall es Bich um einen unzweifelhaften Fall von multipler Sklerose 
bandelt 

24) Sensibilitätsstörungen bei der multiplen Sklerose des Gehirns und 

Bflokenmarks, von Peretz. (Inaug.-Dissert. Berlin 1910.) Ref.: K.Boas. 

Nach einem literarischen Überblick über das Wesen und Vorkommen der 

Sensibilitätsstörungen bespricht Verf. das Sklerosematerial der Charitö speziell 
unter dem Gesichtswinkel etwaiger Sensibilitätsstörungen. Diese äußerten sich in 
7 von 30 Fällen als Schmerzen, die zumeist die Kopfgegend, selten die Sakral - 
und Extremitätengegend betrafen. Subjektive Sensibilitätsstörungen fand Verf. 
26mal, nach der Anamnese zumeist schon vor Ausbruch der Krankheit. Was den 
Sitz der Parästhesien betrifft, so hat Verf. die von der üblichen Anschauung 
durchaus abweichende Beobachtung gemacht, daß die Extremitäten meist frei sind. 
Unter seinen Fällen waren die Parästhesien 5 mal auf den Körper lokalisiert, 
20 mal waren Körper und Extremitäten ungefähr in gleichem Maße befallen, nur 
lmal war der Sitz der Parästhesien einzig und allein auf die Extremitäten 
beschränkt. Die Verteilung der objektiven Sensibilitätsstörungen auf die einzelnen 
Körperregionen ist derjenigen der subjektiven analog. Am wichtigsten ist die 
Störung des Schmerz- und Muskelgefühls, die Verf. 11 mal verzeichnete. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle handelte es sich um Hypalgesie, nur in einem 
Fall um universelle Analgesie. Es überwiegen die unteren Extremitäten, die in 
der Statistik mit 8 Fällen figurieren, während der Rest sich auf beide Extremitäten¬ 
paare verteilt. Am häufigsten fand Verf. Störungen der Berührungsempfindlichkeit, 
nämlich 19 mal. Auch hier trat eine besondere Bevorzugung der Extremitäten 
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gegenüber anderen Körperpartien zutage. Störungen der. Temperaturempfindung 
konstatierte Verf. 6 mal. Die warme Temperaturempfindung wurde schlechter 
wahrgenommen als die kalte. Ferner wurde des öfteren ein und dieselbe Tem¬ 
peratur an verschiedenen Körperstellen verschieden perzipiert. Isolierte Temperatur¬ 
störungen fand Verf. in 7 Fällen. Die Differentialdiagnose von isolierter Neuritis 
des N. cutaneus femoris und multipler Sklerose stößt im allgemeinen auf keine 
allzugroßen Schwierigkeiten. Verf. teilt alsdann ausführlich zwei Krankengeschichten 
mit, aus denen der schädliche Einfluß zufälliger Krankheiten auf eine latente, in 
den ersten Anfängen stehende multiple Sklerose erhellt. Im ersteren Fall handelt 
es sich um ein Trauma, im zweiten um eine Angina. Über die diagnostische 
Bedeutung der Sensibilitätsstörungen läßt sich bis jetzt nichts Bestimmtes sagen, 
da hier zwischen den Anschauungen der einzelnen Autoren unüberbrückbare Gegen¬ 
sätze bestehen. Auch die Frage, in welchem Stadium die Sensibilitätsstörungen 
zur Beobachtung kommen, ist schwer zu entscheiden. Zuletzt diskutiert Verf. die 
Möglichkeit einer Differentialdiagnose der bei multipler Sklerose, Syringomyelie, 
Lues cerebri, Hysterie und Akroparästhesie vorkommenden Sensibilitätsstörungen. 
Für die Differentialdiagnose zwischen multipler Sklerose und Syringomyelie ist 
ein gewisser Anhaltspunkt in dem Überwiegen der Parästhesien auf dem Gebiete 
des Temperatursinnes gegeben. Ebenso sind Schmerzen bei Syringomyelie häufiger 
und intensiver zu beobachten. Einen differentialdiagnostischen Fingerzeig zur 
Unterscheidung der multiplen Sklerose von der Hirnlues gibt die klinische Er¬ 
fahrung, daß die Sensibilitätsstörungen bei multipler Sklerose keine bestimmten 
Lokalisationsstörungen zeigen, ferner daß das Kältegefühl meist erhalten, das 
Wärmegefühl dagegen meist herabgesetzt oder erloschen ist im Gegensatz zur Lues 
cerebri. Ferner spricht Anästhesie ohne Analgesie gegen Lues cerebri, heftiger 
Kopfschmerz, besonders nächtlicher, gegen multiple Sklerose. Bezüglich der Hysterie 
gilt als Begel, daß Schmerzen in irgendwelcher Form, ferner die Häufigkeit und 
Intensität der Kopfschmerzen für Hysterie sprechen. Bei Akroparästhesie bestehen 
in der Mehrzahl der Fälle nur subjektive Sensibilitätsstörungen, und zwar zumeist 
in den Händen, speziell in den Fingern. Ein objektiver Befund wird zumeist 
nicht erhoben. Die Störungen bestehen im Gegensatz zur multiplen Sklerose fort¬ 
während fort, sind in der Nacht und am Morgen vor und nach dem Aufstehen 
am stärksten und zeichnen Bich dadurch aus, daß Störungen des Temperatursinnes 
oft nur auf einzelne Finger beschränkt sind. 

25) Über abnorme Temperaturempflndungen. Bin neues klinisches Sym¬ 
ptom, von M. Sugär. (Orvosi Hetilap. 1910. Nr. 9 [Ungarisch] und 

Deutsche med. Woch. 1910. Nr. 12.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. fand bei den Sensibilitätsstörungen bei der multiplen Sklerose ein 

sehr interessantes Verhalten des Temperatursinns. Untersucht wurden 26 Bolche 
Kranke; die Sensibilität für kalt und warm fand Verf. stets als normal, wenn die 
Prüfungen mit den einzelnen Temperaturen einzeln ausgeführt wurden. War aber 
die Versuchsanordnung so, daß die fragliche Körperstelle mit den beiden Eprou¬ 
vetten, in welchen Wasser von 60°C. und 0°C. enthalten war, gleichzeitig und 
dicht nebeneinander berührt wurden, so hatten die an multipler Sklerose leiden¬ 
den Kranken die Empfindung, als würden sie mit einem sehr heißen Gegenstände 
berührt werden. Bei Syringomyelie, Hysterie, Myelitis usw. fand Verf. nicht diese 
paradoxe Temperaturerscheinung, weshalb er diese als neues klinisches Symptom 
für die multiple Sklerose bezeichnet und sie als ein differentialdiagnostisches 
Zeichen werten will. 

26) Über psychische Symptome bei multipler Sklerose, von Ernst Bloch. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. II. 1910. H. 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von multipler Sklerose mit „paranoiden Zuständen“. Verf. zeigt, daß 

das psychische Bild, welches Pat. bietet, weder der Paranoia Kräpelins noch. 
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der Dementia paranoides zugehört und nimmt an, daß die abnorme Geistesrichtung 
des Pat. (derselbe glaubt sich von seinem Vater beobachtet, letzterer bewache 
ihn dauernd aus Furcht, daß ihm etwas Ähnliches passieren könnte wie seinen 
beiden geisteskranken Onkels) etwas der multiplen Sklerose Eigentümliches war. 

27) Über Nystagmus, von Prof. Dr. St. Bernheimer. (Medizin. Klinik. 1910. 
Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In allen Fällen, wo durch früh erworbene Trübungen (in den ersten Lebens¬ 
lagen), cjurch angeborene Anomalien, von Geburt an die Unmöglichkeit eines hin¬ 
reichend scharfen Sehens besteht, begegnen wir einer Störung, die wir den op¬ 
tischen Nyst agmus nennen. Er kann horizontal, vertikal oder oszillierend auf- 
treten, ist mit Sehschwache gepaart, besteht seit Geburt und verursacht, da das 
Kind nie anders gesehen, keine Beschwerden. An den rein optischen Nystagmus 
reiht sich eine besondere Art an, die auf einer motorischen Störung beruht und 
nach Art einer funktionellen beruflichen Neurose auftritt. Mau sieht sie häufig 
bei Arbeitern in Kohlenbergwerken. Sie entsteht durch Ernährungsstörungen 
wie Grubengas, Alkohol, durch ungünstige Beleuchtungsverhältnisse, stundenlanges 
Arbeiten in kauernder Stellung, in Seiten- oder Rückenlage mit schräg nach oben 
gerichteten, meist stark konvergierenden Gesichtslinien. Die dabei beobachteten 
nystagmusartigen Zuckungen lassen sich in eine rasche, kurze und in eine lang¬ 
same, längere Komponente zerlegen. Die Zuckungen pflegen dabei meist nur in 
den Endstellungen, bei Seitwärtsbewegung der Augen, vorzukommen. Daraus kann 
sich ein echter Nystagmus entwickeln, z. B. im Anfangsstadium der multiplen 
Sklerose. Anders der echte Nystagmus bei Nervenleiden, der in der Regel auf 
direkte Schädigung der motorischen Bahnen zurückzuführen ist. Bei objektiv und 
subjektiv Gesunden, die nystagmusartige Zuckungen zeigen, konnte Verf. stet« 
manifesten oder latenten Strabismus feststellen. Sie sind hier Ausdruck einer 
latenten Muskelschwäche. Verf. hat dann nur einen einzigen Fall von einseitigem 
echtem Nystagmus gesehen. 

Unter reflektorischem Nystagmus versteht Verf. die Form, die bei 
Fällen beobachtet wird, wo bei sonst normalem Nervenbefund deutlicher beider¬ 
seitiger Nystagmus hervorgerufen werden kann, sobald ein Reizzustand der Binde¬ 
haut, der Hornhaut, der Iris oder des Ziliarkörpers auftritt und wo es sich um 
eine Trigeminusreizung handelt. Stransky nennt diese Art ,,assoziierten Nystag¬ 
mus“. Weiterhin erwähnt Verf. einen Nystagmus, welcher ohne erkennbare orga¬ 
nische Störung doppelseitig auftritt und stärker wird, wenn man das eine Auge 
zeitweise verdeckt. In einem geschilderten Falle bestanden nur unbestimmte 
Symptome von Neurasthenie, was Verf. zu der Annahme führt, daß diese Art 
Nystagmus eine rein kortikale, durch psychische Momente auslösbare ist. Di* 1 
Beschwerden des Patienten bestanden darin, daß er hei Schließen eines Auges 
schlechter sieht und ein unangenehmes, nicht definierbares Gefühl habe. Verf. 
regt an, Neurastheniker auf dieses etwaige neue Symptom genauer zu untersuchen. 


28) Über den Nystagmus mit Bezug auf die Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems, von L. Hajös. (Budapesti orvosi ujsäg [FüleszetJ. 1910. 
Nr. 1.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Nach eingehender Abhandlung des vestibulären und kochleären Nystagmus 
bespricht Verf. die verschiedenen Nystagmusformen des Zentralnervensystems und 
des Bewegungsapparates der Bulbi. Er hebt hauptsächlich die Polymorphie des 
Nystagmus bei der multiplen Sklerose hervor. Verf. beobachtete außer bei der 
multiplen Sklerose bei der luetischen Meningomyelitis den häufigsten Nystagmus, 
ferner bei gastrischen und migränösen Brechreizen und Erbrechungen, dessen 
Ursache er in der durch Gefäßspasmen verursachten akuten Hirnanämie findet. 
Zum Schluß gibt Verf. eine genaue Beschreibung seiner Palpationsroethode, welrhe 
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ermöglicht, den Nystagmus bei Ausschließung der störenden optischen Einwirkungen 
sehr genau zu beobachten. 

29) Zur Pathogenese der Hydromyelie; ein neuer Versuch zur Erklärung 

der Höhlenbildungen im Rückenmark, von Morawski. (Jahrb. f. Psych. 
u. Neurol. XXXI. 1910. S. 222.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach eingehender Darstellung der verschiedenen Theorien über die Pathogenese 
der Höhlenbildungen im Rückenmark und deren anatomischen Befunde erwähnt 
Verf., daß auch in 16 Fällen von Meningomyelitis tuberculosa eigener Beobachtung 
7 mal Erweiterungen des Zentralkanals sich vorfanden, abgesehen von 3 Rücken¬ 
marken von Kindern, die einen offenen Zentralkanal haben. 

In 9 Serien von Vogelrückenmarken fand Varf. in 6 Fällen einen nahezu 
in seiner ganzen Länge offenen Zentralkanal; bei 3 Vögeln ist er meist ver¬ 
schlossen und läßt nur stellenweise ein Lumen erkennen. 

Verf. meint, daß das Offenbleiben oder die Obliteration des Zentralkanals in 
irgend einer Beziehung zur Entwicklung des Kleinhirnwurms steht. Der in der 
Richtung des Bodens des 4. Ventrikels wachsende Kleinhirnteil beeinflußt die 
Druckverhältnisse und erzeugt eine relative Isolierung des Zentralkanals von 
anderen Teilen des ursprünglich einheitlichen Hohlraumes des Zentralnervensystems. 
Dadurch Obliteration des Zentralkanals, welche aber nicht unauflösbar zu sein 
braucht, sondern bei Wechsel der Hirndruckverhültnisse partiell oder total auf¬ 
gelöst werden kann, sogar bis zur Bildung einer Hydromyelie. 

In Verfolgung dieses Oedankenganges und unter Heranziehung pathologisch- 
anatomischer Befunde, kommt Verf. zu folgendem Schlüsse: 

Unter Syringomyelie verstehen wir einen Endzustand verschiedenster patho¬ 
logischer Prozesse im Rückenmark, welcher in der Erscheinung langgestreckter, 
mit Vorliebe die zentralen Rückenmarksabschnitte einnehmender und oft von 
sekundärer, in ihrer nächsten Umgebung befindlicher Gliaproliferationen begleiteter 
Hohlräume besteht. 

Bei der Entstehung der Hydromyelie spielen Druckschwankungen der ver¬ 
schiedensten Genese eine bedeutende Rolle. 

30) Zusammenhang zwisohen Unfall und Syringomyelie bejaht, von Prof. 

Windscheid. (Mediz. Klinik. 1910. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gutachten, in welchem der bestehende mittelbare Zusammenhang zwischen 

Syringomyelie und Unfall begründet wird. 

31) Syringomyelie bei Mutter und Tochter, von H. Goldbladt. (Deutsche 
. med. Wochenschr. 1910. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Syringomyelie bei der Mutter zeichnete sich durch das Auftreten von 
überaus schmerzhaften Panaritien in den ersten Jahren des Leidens aus (Mor- 
vansche Form der Syringomyelie). Bei der Tochter ließ zunächst der einseitige 
Exophthalmus mit Lidspaltenerweiterung und Atrophie der Wangenmuskulatur 
sowie die Zyanose und das Schwitzen der Hände die Diagnose „Sympathicus- 
neurose“ stellen, später bildete sich aber eine typische Syringomyelie heraus. 
Durch letztere Diagnose fanden die Sympathicuserscheinungen (rechts Exophthal¬ 
mus + Liderweiterung, links Enophthalmus + Lidverengerung, beiderseits Atrophie 
der Wangenmu8kulutur) anstandslos die nötige Erklärung: die Affektion des 
Zervikal- und Dorsalmarkes hat durch Vermittlung der Rami communicantes zur 
Reizung des rechten und Lähmung des linken llalssympathicus geführt. Daß ein 
und derselbe Krankheitsprozeß auf der einen Seite einen Lähmungs-, auf der 
anderen Seite einen Irritationszustand hervorruft, ist nicht auffällig; wissen wir 
doch, daß selbst bei unilateraler Sympathicusaffektion bisweilen Lähmungs- und 
lieizerscheinungen vergesellschaftet sind. Bemerkenswert ist das Fehlen der 
charakteristischen Veränderungen der Pupillen weite; die pupillenerweiternden 
Fasern des Halssympathici sind vorderhand nicht in Mitleidenschaft gezogen. Be- 
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merkenswert ist ferner, daß im ersten Beginn des Leidens vorübergehend Er¬ 
scheinungen von Torticollis und im weiteren Kraukheitsverlauf eine Chorea auf¬ 
traten. Die Beobachtung, daß die Muskulatur beider Wangen atrophisch erscheint, 
stimmt mit der klinischen Erfahrung überein, daß sowohl Reiz als Lähmung des 
Sympathicus cervicalis Atrophie der Gesichtsmuskeln nach sich ziehen können; im 
vorliegenden Falle war die Atrophie erheblich stärker auf der Seite der Lähmung 
aasgeprägt. 

32) Syringomyelie und Syringobulbie, von A.v.Sarbö. (Sitzungsber. d. neurol. 

u. psychiatr. Sekt. d. kgl. ung.ÄrzteVereins v. 7. März 1910.) Ref.: Hudovernig. 

21jähr. Tischler bemerkt seit einigen Monaten, daß seine Hände schwächer 

geworden sind, und daß er seine Finger nicht strecken kann. Seine Kyphoskoliose 
entwickelt sich seit einigen Jahren. Pat. hatte außer Scharlach keine ernBte 
Krankheit. Keine erbliche Belastung. Alkohol und Lues wird negiert. 

Status: starke Kyphoskoliose. Beide Hände, hauptsächlich aber die linke, 
zeigen eine Atrophie der kleinen Muskeln. Main en griffe der linken Hand. Die 
Haut der Hände ist rötlich, kalt. An der linken Hand viele Rhagaden. Normaler 
Trizepsreflex. Taktile Sensibilität am ganzen Körper normal. Schmerzempfindung 
an den oberen Extremitäten stark herabgesetzt. Temperatursinn für Warm und 
Kalt an beiden Händen sehr herabgesetzt. Untere Extremitäten zeigen keine 
Veränderungen. Normale Knie- und Achillessebnenreflexe. Kein Fußklonus, kein 
Babinski-Phänomen. Pupillen reagieren gut auf Licht und Konvergenz. Links¬ 
seitige Deviation der Zunge, deren linke Hälfte starken Schwund zeigt, haupt¬ 
sächlich an der vorderen Seite sind starke Furchen sichtbar; starkes fibrilläreB 
Wogfen. Die übrigen bulbären und Hirnnerven sind normal. 

Der syringomyelitische Prozeß ist ein aszendierender, was die Affektion des 
Hypoglossus beweist. 

33) Tbe spasmodio type of syringomyelia, by Goldwin W. Howland. 

(Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 3.) Ref.: Arthur Stern. 

Es handelt sich um den im Jahre 1900 von Pierre Marie zum ersten 
Mal beschriebenen spastischen Typus der Syringomyelie. Dessen Charakteristika 
erörtert Verf. an der Hand des Falles eines 16jährigen Mädchens, das seit dem 
5. Lebensjahre krank, zuerst an Schmerzen im Hinterkopf und Rücken litt, die 
dann verschwanden. Langsamer Verlauf. Mit 6 Jahren Schwäche im rechten 
Arm. Mit 10 Jahren Affektion der Beine, im letzten Jahre Urinbeschwerden. — 
Das Charakteristische des spastischen Typs liegt erstens in der Haltung: Kopf 
und oberer Brustkorb nach vorn geneigt, kahntörmiger Thorax, extreme links¬ 
seitige Skoliose: Spasmen der Arme, im Ellbogen starr fixiert, r. > 1. Hyper¬ 
extension von Hand und Vorderarm, eigentümliche Fingerstellung, wie ein 
Scherenpaar. — Ferner: Motorische Schwäche der Arme, mehr auf den Spasmen 
als auf Atrophien beruhend. Diffuser Muskelschwund an den oberen Extremitäten, 
fibrilläre Zuckungen, aber keine Entartungsreaktion; Schwäche der Rücken¬ 
muskulatur; Spasmen der Beine ohne Muskelschwund. Steigerung der Sehnen¬ 
phänomene, Babinski beiderseits und Fußklonus. Unregelmäßig dissoziierte 
Sensibilitätsstörungen am Rumpf und unteren Extremitäten, verlangsamte Empfin¬ 
dung; keine trophiscben Störungen. Hirnnerven frei bis auf fibrilläres Zittern der 
Zunge. — Differentialdiagnostisch kommt bei dieser Erkrankung die Pachymenin- 
gitis cervicalis sehr in Frage, die aber hier wegen der ausgeprägten Skoliose, 
dem Verhalten der unteren Extremitäten usw. ausgeschlossen werden kann. 

34) On a caae of spasmodio syringomyelia, by S. Bury. (Brit. med. Journ. 

1910. 15. Januar.) Ref.: LflKma*iri (OeJnh'tf'Een). 

Der ausführlich mitget'eilte Fall von Syringomyelie betrifft einen 30jährigen 
Mann, bei dem *fl:e ebsten'KränkheitSSyalpfome* vor & Jahren aufgetreten waren. 
Bei der Aufnahme b^Rtan’den neben wei* vorgeschrittener Muskelatrophie an den 
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oberen Extremitäten, ausgesprochener linksseitiger Skoliose, kahnformiger Aus¬ 
buchtung der oberen vorderen Thoraxpartien, der fast über den ganzen Körper 
verbreiteten partiellen Empfindungslähmung, namentlich ausgesprochene spastische 
Symptome: der linke Oberarm lag fest an den Rumpf angepreßt, das linke Ellen- 
bogengelenk stand in leichter Beugung fixiert, die Stellung der Hand erinnert 
an die „main de predicateur**; jedoch war hier der Daumen fest an den wenig 
gebeugten Zeigefinger angeprelit. Die rechte obere Extremität zeigte diese 
Muskelspannungen nur in geringerem Maße. Dagegen bestand hochgradige Rigi¬ 
dität der Rumpfmuskeln, so daß Bat. nicht im Bette sitzen konnte Auch die 
unteren Extremitäten zeigten Muskelspannungen in auffallendem Maße. Die 
Kniereflexe waren stark gesteigert: Fußklonus, Babinski vorhanden. Außerdem 
bestand Analgesie des Gesichts, sowie Nystagmus beim »Sehen nach oben. Diese 
Symptome deuten darauf hin, daß die Höhlenbildung sich bis in die Medulla 
oblongata erstreckte. Die ausgedehnte Muskelrigidität spricht für Beteiligung 
der Pyramidenstränge. Verf. rechnet den Fall zu der Bpasmodischen Form der 
Syringomyelie (Marie, G u i 11 a i n). 

35) Ein Fall von Poliomyelitis anterior acuta cruciata mit folgender Syringo¬ 
myelie, von J. Nelken. (Zeit-Sehr* f. d. ges. Neur. u. Psych. 1910. 111. 

H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

29jähr. Mann. Im 6. Lebensjahr Poliomyelitis anterior acuta cruciata (linke 
obere und rechte untere Extremität, Vorderhörner in Höhe von C 5 bis C s und 
1 bis Sj). Mit dem 16. Lebensjahre, wahrscheinlich noch viel früher, trat eine 
Syringomyelie auf. An allen Extremitäten beschränken sich die syringomyelitischen 
motorischen und trophischen Störungen auf die untersten Zervikal- ((L bis Dj) und 
Lumbalsegmente (L, bis Sj). An der rechten unteren Extremität entstand also die 
Gliose gerade in dem Gebiet, der maximalen Intensität des poliorayelitischen Pro¬ 
zesses, an der linken oberen Extremität etwas niedriger. Auch die Sensibilitäts- 
stürung (dissoziierte Empfindungslähmung) ist an den gelähmten Extremitäten 
besonders stark. Wahrscheinlich hat also der poliomyelitische Prozeß einen Anstoß 
zur Entstehung der Gliose und zum Zerfall derselben gegeben, die Syringomyelie 
wäre demnach nur der Endzustand eines anderen pathologischen Prozesses im 
Rückenmark. Bereits Harris hat im Jahre 1901 einen Fall von Syringomyelie 
auf dem Boden einer Poliomyelitis anter. acuta veröffentlicht. 

36) Dissociation of Sensation in the face of the type inverse to that in 
syringomyelia. The recognition of contact in the eyeball through the 

flbres of pain, by William G. Spiller. (Review of Neurol. and Psych. 

VIII. 1910. Februar.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Es handelt sich um einen 37jährigen, früher gesunden Mann ohne Syphilis 
in der Anamnese, der auch sonst stets gesund gewesen sein soll. Auf Grund 
allmählicher Zunahme von linksseitiger »Schwerhörigkeit, linksseitiger Facialis- 
und Ahduzensparese, Nystagmus rotatorius und lateralis, gesteigertem Patellar- 
reflexen wurde bei Abwesenheit von Stauungspapille (Kornealreilex war nicht 
geprüft) die Diagnose auf Tumor im linken Kleinhirnbrückenwinke] gestellt. Die 
Operation ließ keinen Tumor finden, aber das Befinden besserte sich dennoch. 
*/., Jahr später trat einmal wöchentlich Erbrechen ein, die Sprache fing an un¬ 
beholfener zu werden, und 1 Jahr nach der Operation wurde Pat. vom Verf. aber¬ 
mals in die Klinik aufgenommen. Der linke M. abducens ist völlig gelähmt, die 
rechte Kornea zeigt Epithelverlust, die rechte Koiyjunktiva ist anästhetisch, keine 
Stauungspapille, aber rechts, ein. lejehtes Odej\i t d<?f Retijua.naaaPvärts, die Papille 
zeigt beiderseits beginnende Alropkuy, ^Nystagmus rot«\tor. und lateralis, assoziierte 
Augenbewegungen ungestört. Spracrie klingt bulbär. Auf der rechten Körper- 
hälfte Verlust der Empfindung für Wärirav Kälte* und Selmurz,'. einschließlich 
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Lagegefühl in der rechten Hand. Links fehlt im Bereich des Trigeminus die 
Berührungsempfindung, während Schmerz und Temperatur gut empfunden werden. 
Der linke M. temporaliß und masaeter sind komplett gelähmt. Am weichen Gaumen 
keine Störung. Fingernasenversuch ergibt beiderseits Ataxie der Hand. Ober¬ 
armreflexe normal. Rechter Patellarreflex gegen links gesteigert; rechts Fuß- 
klonus; Babinski negativ. Gang nur mit Unterstützung möglich, hochgradige 
Ataxie der Beine. Intelligenz ungestört. Die linksseitige Fazialisparese ist nicht 
immer gleich ausgeprägt, Zunge ohne Änderung, Sehnervenatrophie nimmt all¬ 
mählich zu, keine Stauungspapille. Am rechten Augapfel ist jegliche Empfindung 
erloschen, Kornealreflex fehlt deshalb, links fehlt er trotz erhaltener Sensibilität 
wegen Fazialisschwache. Ferner scheint das linke Stimmband gelähmt zu sein. 
Der Sitz der Störung mußte nach dem Befunde in das linke Tegmentum gelegt 
werden. Der Patient steht weiter in nervenärztlicher Beobachtung. 

Psychiatrie. 

37) Fine psychiatrische Abteilung desBeichsgesundheitssmts, von Sommer. 

(Psych.-neurol. Woch. 1910/11. Nr. 31.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Yerf. wünscht, angeregt durch den Internationalen Kongreß zur Fürsorge 

für Geisteskranke, der im Oktober 1910 in Berlin tagte, eine Zentrale für die 
große Menge gemeinsamer sozialer Interessen, die der Irrenftirsorge eigen sind 
und zwar in der Form einer psychiatrischen Abteilung des Reichsgesundheitsamt«. 
Yerf. sieht für diese Abteilung vier Unterabteilungen vor, eine Abteilung für 
Statistik und Anstaltswesen, eine klinische Abteilung, die besonders die Unter¬ 
suchungsmethoden und die Ursachenforschung zu pflegen hätte, eine Abteilung für 
forensische Psychiatrie, der auch die Berichtigung der in die Tagespresse ge¬ 
langenden irrtümlichen Mitteilungen zufiele, und schließlich eine Abteilung für 
Vererbungslehre und psychische Hygiene in weitestem Sinne. Dieser Abteilung 
des Reichsgesundheitsamts soll eine Dauersammlung (Modelle, Pläne, wissenschaft¬ 
liche Apparate, statistische Darstellungen usw.) angegliedert werden. 

38) Psychiatrie und Fürsorget&tigkeit, von R. Fels. (Psych.-neurol. Woch. 

1910. Nr. 26.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Die lesenswerten Erfahrungen, die Verf. während seiner Tätigkeit als Arzt 
an der Zentrale für private Fürsorge in Frankfurt a/M. gemacht hat, zeigen, wie 
notwendig psychiatrische Mitarbeit bei der Durchführung der Armenpflege und 
der Fürsorgetätigkeit ist; ein reichhaltiges Material für psychiatrische Forschung 
ist hier zu finden. 

39) Über die Beurteilung von Bewegungsstörungen bei Geisteskranken, von 

M. Isserlin. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. H. 5.) Ref.: KStransky. 

Eine vorzügliche, objektiv gehaltene Darstellung und Kritik der in neuerer 
Zeit aktuell gewordenen Erklärungsversuche motorischer Symptome bei Geistes¬ 
krankheiten, insonderheit hei der Dementia praecox bzw. im katatonischen Symptomen- 
komplex. Verf. läßt insbesondere den hirnpathologisch-anatomischen Lokalisations- 
versuchen solcher psychotischer Bewegungsstörungen, die sich vorzüglich an den 
großen Namen Wernickes knüpfen, aber auch den Bestrebungen jener Autoren, 
die, wie neuerdings Kleist, im Geiste jenes Forschers weiterarbeiteten, volle 
Gerechtigkeit widerfahren, lehnt sie aber doch unter voller Anerkennung ihres 
heuristischen Wertes ab, und zwar mit Fug und Recht; so hat Kleist auf Grund 
einer Reihe klinischer Beobachtungen und unter Zuhilfenahme neurologischer 
Analogien geglaubt, die Motilitätssymptome Geisteskranker auf eine Erkrankung 
des frontozerebellaren Systems beziehen zu sollen und diesen Gedanken in mehreren 
bekannten Arbeiten des Breiteren ausgesponnen. Verf. legt einen Teil jener Ein¬ 
seitigkeiten undUngerechtigkeiten der Deutung dar, die Kleist dabei unterlaufen 

Digitized by Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



102 


sind und mußten. Mit Recht weist Verf. darauf hin, daB weitere Untersuchungen 
die Wurzel für die katatonischen Erscheinungen weit eher in Gefühls* und 
Willensstörungen zu suchen hätten, insbesondere in solchen der letzteren Art (die 
oft so aufdringlich sich darbietende intrapsychische Ataxie — das ziel- und wahl¬ 
lose Durcheinandergeben und Auseinandergehen intellektueller, affektiver, psycho¬ 
motorischer Leistungen und Antriebe — als eine mögliche Quelle auch psycho¬ 
motorischer Störung wird nur kurz gestreift). Die sorgsame klinische Betrachtung 
und Analyse ist derzeit noch immer das souveränste Mittel, um zum Verständnisse 
auch der psychomotorischen Störungen zu gelangen. 

40) Modifloations dans les attitudes des extrdmitda dans les psyohoses, 

par Bouchaud. (Revue neurol. 1910. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Bei einem Manischen, der nie Stupor oder Stereotypien dargeboten 
hat, entwickelt sich innerhalb zweier Monate eine komplette Flexion sämtlicher 
Finger der linken Hand. Verf. fuhrt diese Deformation auf kompliziertere Läsionen 
des Rückenmarks zurück. 

Fall II: Typische Katatonie; daneben Hyperextension der Hände („mains 
de predicateur“) und der Zehen, Atrophie der Beinmuskulatur und der Vorder¬ 
arme, Retraktion der Strecksehnen der Hände und Zehen und Steifigkeit in FüBen, 
Handgelenken und Fingern. Verf. nimmt für diese Störungen gleichfalls das 
Bestehen einer komplizierteren Rückenmarkserkrankung an und zwar ein Gemisch 
von Syringomyelie mit Läsionen, wie man sie bei Friedreichscher Krankheit vor¬ 
findet. Erst der autoptische Befund kann in beiden Fällen Sicheres ergeben. 

41) Demeooe precooe et tuberculose , par Soutzo (fils) et Dimitresco. 

(Ann. med.-psychol. LXVHI. 1910. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. konnten in etwa 70 °/ 0 der Fälle von Dementia praecox durch die 
Ophthalmoreaktion das Vorhandensein von Tuberkulose nachweisen, was im Ver¬ 
gleich zu anderen Psychosen einen hohen Prozentsatz darotellt. Die Verff. halten 
das häufige Zusammenvorkommen beider Krankheiten nicht für ein zufälliges, nehmen 
vielmehr einen inneren Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen an, letztere 
begünstigen gegenseitig ihre Entwicklung, indem das Tuberkulosevirus auf das schon 
erkrankte Hirn besonders intensiv einwirkt. 

42) Zur Anatomie und Ätiologie der Dem. praecox, von Dr. H. Bickel. 

(Monatsschrift f. Psychiatr. u. Neurol. 1910. H. 3.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die bei Dementia praecox oft zu beobachtende Hypalgesie und eine gelegent¬ 
lich gefundene Störung des Temperatursinns veranlaßt den Autor, in 2 Fällen 
von Dementia praecox die Hautnervenendigungen mikroskopisch zu untersuchen. 
Wenn man tangentiale Gefrierschnitte der Haut nach Bielschowsky imprägniert 
und dann noch mit van Gieson überfärbt, so treten die Nervenkörperchen in 
den Papillen der Cuti6 mit schwarzer bis grünlich - grauer Farbe sehr schön uus 
dem roten Bindegewebe hervor. Der eine Fall zeigte normale Verhältnisse; der 
andere Verminderung der Nervenendigungen. Die Verminderung betrug am Klein¬ 
fingerballen ungefähr das dreifache, an der Fußsohle das neunfache. 

43) Psyohologisohe Untersuchungen an Dementia praecox-Kranken, von 

Dr. A. Maeder. (Aus d. psych.Univ.-Klin. Zürich. 1910.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. ist ein eifriger Anhänger Freuds und in der Züricher Schule grob 

geworden. Die Folgerungen, welche er aus den psychologischen Analysen von 
zwei Dementia praecox-Kranken zieht, entsprechen den Grundanschauungen der 
genannten Richtungen. Aus der Analyse des ersten Falles entnimmt Verf. folgendes: 
Zu einer Zeit, wo die Frau des Kranken wegen einer beginnenden Lungentuber¬ 
kulose in einem Sanatorium in Behandlung stand, erhielt sie von ihm einen Brief, 
in dem er ganz unverwartet von Scheidung sprach, und zwar mit der Motivierung, 
er könnte durch die Krankheit der Frau angesteckt werden. Die Ehefrau ging 
selbstverständlich auf seinen Vorschlag nicht ein. Bei ihm traten allmählich neue 
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Gedanken auf; sie sei ihm untreu, habe heimlich abortiert. In Wirklichkeit ver¬ 
hielt es sich so, daß der Abort wegen Tuberculosis incipiens eingeleitet wurde. 
Da« Verhältnis zwischen dem Ehepaar wurde immer gespannter. Der Kranke 
behauptete schließlich, die Frau verfolge ihn, sie hantiere mit Waffen um ihn 
herum, sie habe sich in die Feme aufnehmen lassen. Er wurde grob, mißhandelte 
sie, bis er interniert wurde. Die psychologische Untersuchung zeigte dann das 
Vorhandensein von ausgesprochenen polygamen und homosexuellen Tendenzen bei 
dem Kranken, Tendenzen, welche freilich nicht zur Betätigung kamen. In der 
Psychose treten sie in den Vordergrund, sie veranlassen Patienten sogar zu Taten. 
Zu dieser Expansion ist ihm die Ehefrau ein Hindernis. Nur dadurch, daß sie 
existiert, schon rein passiv ist sie für seine Entwicklung ein Widerstand. Dies 
erklärt uns die Genese und die Progression der Wahnideen gegen sie. Der Mecha¬ 
nismus der Entstehung dieser Verfolgungsidee scheint folgender zu sein: Es besteht 
primär beim Patienten ein Trieb zur Tätigkeit zur Expansion nach einer be¬ 
stimmten Richtung. Von außen wirkt ein Hindernis hemmend darauf. Dieser 
passive Widerstand wird vom Ich als ein aktiver Widerstand empfunden, er wird 
sozusagen beseelt, er wird zu einer aggressiven Macht umgewandelt. 

In ähnlicher Weise erklärt Verf., wie die homosexuellen Tendenzen unter 
dem Einflüsse der Verdrängung umgewandelt werden in das Gefühl der Verfolgung 
durch die früher angeschwärmten Personen, parallel der Entstehung des Eifersuchts¬ 
wahns der Alkoholiker. 

Für Verf. ergibt sich aus diesen Analysen, wie in der Psychose alle Sym¬ 
ptome in Zusammenhang mit einigen gefühlsbetonten Vorstellungskomplexen stehen, 
wie sie direkt als Folgen oder Wirkungen derselben zu betrachten sind. Der 
Inhalt der Psychose ist also streng individuell determiniert, die Mechanismen aber 
bei den Patienten* sind die gleichen; die Motive zum Handeln sind relativ wenig 
zahlreich, und die meisten gehören dem Triebleben der infantilen Zeit an. Es 
besteht bei diesen paranoiden Kranken noch eine lebhafte geistige Tätigkeit kon¬ 
struktiven Charakters, welche sich-Jm paranoiden System zeigt. Eine eingehende 
Untersuchung mit Berücksichtigung der psychoanalytischen Methode erlaubt den 
Schluß, daß die Zerfahrenheit im chronischen Stadium bloß vorgetäuscht ist, 
daß von Verblödung im eigentlichen Sinne wie bei einer organischen Geistes¬ 
krankheit nicht die Rede sein kann. Die Patienten denken im Gegenteil noch 
sehr lebhaft; sie sind imstande, wenn sie sich zusammennehmen, relativ kompli¬ 
zierte Bilder zu beschreiben und zu deuten und Erzählungen wiederzugeben. Eine 
Hauptfehlerquelle ist die schlechte Fähigkeit, sich zu konzentrieren. Der Experi¬ 
mentator muß einen solchen gemütlichen Rapport mit dem Patienten im Laufe 
der Untersuchung gewinnen, daß er vermag, die Komplexe des Patienten bis zu 
einem gewissen Grade auszuschalten. Die sogenannte Verblödung bei Dementia 
praecox ist nur ein Schein. Die Tätigkeit des Patienten ist an die Außenwelt 
nicht genügend angepaßt; sie geht von innen heraus und erfährt die Korrektur 
nicht, welche die Fühlung mit der Außenwelt mit sich bringt. 

44) Die körperlichen Symptome beim Jugendirresein, von Dr. 0. Pförtner. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 1910. H. 3.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Unter den Dementia praecox - Fällen der Göttinger Klinik hat Verf. kein 
einziges körperliches Symptom gefunden, das allen Fällen von Jugendirresein ge¬ 
meinsam und das nur für diese Psychose charakteristisch wäre. Es war ferner 
unter den untersuchten Kranken, auch unter den schon mehr oder weniger ver¬ 
blödeten und völlig dementen Patienten, kein einziger, bei dem der körperliche 
Befund auf eine organische Herderkrankung hindeuten könnte. Auch klinisch 
zeigt sich so schon der Unterschied zwischen den pathologisch-anatomischen Ver¬ 
änderungen bei der Paralyse und bei der Dementia praecox. Es sind aber nun 
doch vereinzelte Fälle in der Literatur bekannt, wo das Einsetzen der körper- 
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liehen Erscheinungen, der Verlauf derselben und die Beständigkeit des Befundes 
eine Herderkrankung vermuten lassen. Es braucht sich dabei nicht um den Ausfall 
kompakter Gehirnsubstanz zu handeln, sondern nur um herdförmige Veränderungen 
im Sinne einer Gliose. Alle anderen angeführten körperlichen Befunde sind 
Äußerungen desselben Krankheitsprozesses, welcher auch die psychischen Ver¬ 
änderungen beim Kranken hervorruft. Welcher Art dieser Prozeß ist, wissen wir 
noch nicht. Eher wird es uns wahrscheinlich, vor allem mit Hilfe der körper¬ 
lichen Symptome, gelingen, die Lokalisation der krankhaften Erscheinungen im 
Gehirn festzulegen. Hoffnungsreiche Versuche in dieser Richtung sind bereits 
gemacht worden. Je nach der Ausbreitung des krankhaften Prozesses auf ver¬ 
schiedene Abschnitte des Gehirns werden auch die verschiedensten körperlichen 
Symptome, zum Teil von organischem Charakter, hervortreten. So die Pupillen¬ 
symptome, die Reiz- und Ausfallserscheinungen, Sensibilitätsstörungen, Störungen 
der Gefäßinnervation, Pulsschwankungen, subnormale Temperaturen usw. Vor 
allem und mit einer gewissen Konstanz besteht diese Tendenz der Ausbreitung 
auf motorische und sensorische Gebiete bei der Form mit vorwiegend psycho¬ 
motorischen Bewegungsstörungen. Bei den hebepbrenischen und paranoiden Formen 
des Jugendirreseins tritt sie dagegen mehr in den Hintergrund und äußert sich 
nur in einigen, wenig hervortretenden körperlichen Erscheinungen. Vereinzelte 
körperliche Symptome, wie wir sie bei nervös-hysterischen oder überhaupt bei 
belasteten Personen finden, werden natürlich schon vor dem Ausbruch der Psychose 
vorhanden sein können. Diese erfahren dann sehr oft, so z. B. die Zirkulations¬ 
störungen, nach Ausbruch der geistigen Erkrankung eine Verstärkung. Wie die 
psychischen Äußerungen des Jugendirreseins sehr oft einen stark hysterisch ge¬ 
färbten Charakter tragen, so können auch körperliche hysterische Stigmata in den 
Vordergrund treten, oder die körperlichen Äußerungen des an Jugendirresein er¬ 
krankten Gehirns denen bei der Hysterie ähneln. 

45) Fsyohoses de l’enfanoe 4 forme de dömenee preooce, par E. Aubry. 
(L’Encephale. 1910. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Dementia praecocissima: bei einem 4 1 / 2 jährigen, Btark belasteten 
Kinde entwickelte sich im Anschluß an einen Schreck anläßlich eines Sturzes 
unter die Beine eines Pferdes (ohne Wunde) eine Hebephrenie. 

40) Phönomöneshysteriformesaudöbutdeladömencepröcoce, parG.Halbe r- 
stadt. (Revue neurolog. 1910. Nr. 15.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
Hysteroide Anfälle bei der Katatonie hat — Verf. nimmt davon nicht aus¬ 
drücklich Notiz — schon Kahlbaum geschildert; Kräpelin hat das Verdienet, 
die Stellung derselben im Rahmen der Dementia praecox näher präzisiert zu 
haben; doch ist die Auffassung ihrer Genese noch kontrovers und auch über ihre 
Häufigkeit gehen die Ansichten der Autoren noch auseinander. Verf. bringt zwei 
interessante kasuistische Beiträge: zwei sehr früh erkrankte weibliche Hebephrene 
(der eine mit 12, der andere mit 13 1 /. 2 Jahren), bei beiden in der ersten Zeit 
sehr ausgesprochene hysteriforme Erscheinungen, in einem Falle Krämpfe, im 
anderen Lähmungen. Die Frage der Psychogenes© wird nicht erörtert, nur auf 
die diagnostischen Schwierigkeiten hingewiesen. 

47) Über Demensprosesse und „ihre Begleitpsychosen“ nebst Bemerkungen 
aur Lehre von der Dementia praecox, von Max Löwy. (Jahrb. f. Psych. 
u. Neurol. XXXI. 1910. S. 328.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein vorwiegend spekulativ-theoretisierend gehaltener Aufsatz, der zu ver¬ 
schiedenen Streitfragen der modernen klinischen Psychiatrie — (oder darf man 
sagen: Nomenklatur? Ref.) — Stellung nimmt. 

Aus den Schlußfolgerungen sei hervorgehoben: 

A. Ebenso wie beim einzelnen Krankheitsfall sind überhaupt in der Sym¬ 
ptomatologie der Psychosen zu scheiden zwei Grundarten von Symptomen: 
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1. die Ausfallserscheinungen, 2. die psychotischen Symptome im engeren 
Sinne, die funktionellen Züge. 

Von den Ausfallserscheinungen gibt es wieder 

a) die dauernden Einbußeerscheinungen, die Demenzsymptome, 

b) die Hirnschädigungssyndrome, die Bilder der intoxikatorisohen und trau¬ 
matischen Hirnschädigungen. 

Von den psychotischen Symptomen solche 

a) vom neuropathischen Grundtyp, 

b) vom manisch-depressiven Grundtyp. 

B. Einem allgemeinen Grundgesetze nach haben alle Arten von Demenz¬ 
prozessen Begleitpsychosen, d. h. funktionell-psychotische Bilder, als von der 
Demenz, von den Einbußeerscheinungen, unabhängige Teilerscheinungen der Demenz¬ 
prozesse. Die Begleitpsychosen beruhen wohl auf der Ererbung psychotischer 
(d. h. im weiteren Sinne psychopathischer) Konstitutionen. Die Verschiedenheit 
der Verlaufsformen der Demenzprozesse erklärt sich zum Teil durch den Hinzu¬ 
tritt der erworbenen psychotischen Konstitutionen und der aus diesen erwachsenden 
BegleitpBychosen. 

C. Es lassen sich die Psychosen einteilen: 

l 1. in funktionelle Psychosen auf Grund angeborener psychopathischer 
Konstitutionen, degenerative Psychosen, „konstitutionelle Psychosen“; 

2. in sogen, toxische Prozesse, genauer bezeichnet „Hirnschädigungs¬ 
syndrome“, Psychosen eigenartiger Färbung auf Grund intoxikatorischer oder 
traumatischer Hirnschädigung (gelegentlich zusammen mit auf derselben Grund¬ 
lage erworbenen psychopathischen Konstitutionen und daraus erwachsenden Begleit¬ 
psychosen, oder in Demenz ausgehend); 

3. in Demenzprozesse charakterisiert durch Einbußeerscheinungen, nicht 
selten auch mit Begleitpsychosen (erworbenen psychotischen Konstitutionen) oder 
mit akuten Hirnschädigungssyndromen toxischer Färbung einhergehend. 

D. Die Dementia praecox schafft ebenfalls BegleitpBychosen (erworbene psy- • 
idiotische Konstitutionen). Das Grundlegende ist eine eigenartige Demenz. Diese 
wird wohl zum Unterschiede von den anderen Demenzformen nicht so sehr von 
elementaren Störungen geliefert als von Ablaufsstörungen der psychischen 
Prozesse und ist charakterisiert von einem allgemeinen Verlust der Zielstrebigkeit 
im Denken, Fühlen und Handeln der Kranken, von Zerfahrenheit, Direktions¬ 
verlust, Intentionsleere als den einzigen — zurzeit wenigstens einzig bekannten — 
wirklichen Demenzsymptomen der juvenilen Verblödungsprozesse. Bemerkenswert 
ist der Autismus, d. i. der Mangel an Rapport, die Unaufschließbarkeit vieler 
dieser Kranken. Es können auch selbständige psychomotorische Störungen sozu¬ 
sagen neurologischer Natur, welche direkt organisch und nicht psychisch bedingt 
erscheinen, vorliegen und bedeutungsvoll auch in das psychische Symptomenbild ein- 
greifen. Diese „psychomotorischen“ Bewegungsstörungen, andere körperliche Neben¬ 
erscheinungen, weiter das Dementwerden, wie die etwaigen BegleitpBychosen 
sind als einander koordinierte Folgen des Hirnprozesses anzusehen, welcher 
sich bei der Dementia praecox abspielt. 

Forensische Psychiatrie. 

48) Zur Psychologie des jugendlichen Verbrechers der Großstadt. Aus 

der Praxis des Münchener Jugendgerichts, von K. Rupprecht. (Münch. 

med. Woch. 1910. Nr. 30.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf., Staatsanwalt am obigen Gerichte, berichtet zunächst über die Straf¬ 
taten der geistig normalen jugendlichen Verbrecher. Es handelt sich um ein aus¬ 
führliches Referat, das die Summe der Verbrechen von verschiedenen Gesichts- 
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punkten auß beleuchtet und zwar sowohl hinsichtlich der Art der Verbrechen 
(„Diebstahl ist so recht eigentlich das Delikt der Jugend 44 ), als nach dem sozialen 
Stand und dem Milieu der jugendlichen Verbrecher, nach der Beteiligung und 
dem charakteristischen Verhalten der beiden Geschlechter, den Motiven usw. 

Einige Einzelheiten seien erwähnt: „München unterscheidet sich von nörd¬ 
licheren Städten in erster Linie durch den Mangel des nervösen Hastens nach 
Gewinn“, ferner durch das Fehlen der reinen Fabrikbevölkerung. „Gemütlichkeit 
ist beim Genießen des Erworbenen die Signatur.“ Das schlimmste Laster der 
Großstadt, die Zuhälterei, ist unter den Jugendlichen Münchens sehr wenig ver¬ 
breitet. Im Jahre 1909 wurden nur drei Jugendliche wegen dieses Deliktes be¬ 
straft. Im Gegensatz hierzu klagt der Nürnberger Staatsanwalt am Jugendgerichts¬ 
hofe sehr über das Zuhältertum unter den jugendlichen Verbrechern. Die Krimi¬ 
nalität der Jugendlichen betrug 5°/ 0 gegenüber ll°/ 0 der Erwachsenen, war also 
erfreulich niedrig. Auch die Rohheitshandlungen, wie Tierquälerei, spielten eine 
verschwindende Rolle. Der Drang in den Kinematographen zu gehen ist häufig 
Anlaß zum Diebstahl. 

Einen großen Teil der Abhandlung nimmt die Schilderung der pathologischen 
Fälle ein, bei denen die strafrechtliche Zurechnungsfähigkeit an der Grenze steht 
oder ausgeschlossen ist. Eigentliche Geisteskrankheiten waren weniger zu beob¬ 
achten als latente Veränderungen der Psyche. Ausgesprochen Erkrankte sind 
schon ausgesiebt, zum Teil durch die „Jugendfürsorge“, oder aber die Geistes¬ 
krankheiten sind bei dem jugendlichen Alter der Verbrecher noch nicht zum 
Ausbruch gekommen. Eine wesentliche Rolle spielt die Imbezillität. Hinsichtlich 
der Hysterischen urteilt Verf., auf dem Standpunkt Foersters stehend, daß es 
falsch ist, diese Elemente ständig vor Strafe zu bewahren und in ihnen die Über¬ 
zeugung von ihrer UnVerantwortlichkeit zu stärken. 

Nach den Hysterischen werden die psycho- und neuropathischen Jugendlichen 
betrachtet. Es ist beifalls- und dankenswert, daß Verf. von den verschiedenen 
Kategorien eine Anzahl lehrreicher Gutachten wiedergibt. 

49) Le tendenze oriminali nei fanciulli deflcienti, per E. Tramonti. (Riv. 
sperim. die Freniatria. XXXVI. 1910. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini. 
Untersuchungen, die Verf. auf Anregung De Sanctis’ an 136 schwachsinnigen 

Kindern angestellt hat, bewiesen, daß nicht bei bestimmten Kategorien derselben, 
sondern bei allen fast ausnahmslos kriminelle (oder subkriminelle) Neigungen vor¬ 
handen waren. Die bekannte, von Sollier vorgeschlagene Einteilung der Schwach¬ 
sinnigen in solche, die antisozial (Imbezille) und in solche, die extrasozial (Idioten) 
sein sollen, ist also, was die Anti- oder Extrasozialität der Kranken betrifft, als 
nicht gerechtfertigt zu betrachten. 

50) Bericht an das Landesdirektorium über die psychiatrisch-neurologische 
Untersuchung der schulentlassenen Fürsorgesöglinge in Frauenheim 
bei Himmelsthür vor Hildesheim, Magdalenium bei Hannover, Maar¬ 
burg bei Freistadt, Stephansstift bei Hannover, Kftstorf bei Gifhorn 
und Kalandshof bei Rotenburg, von Gramer. (Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXVII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Etwa die Hälfte der Fürsorgezöglinge sind vollsinnig und gut erziehbar. 
I nter den übrigen befinden sich Geisteskranke, Degenerative, Epileptiker und 
Idioten in geringer Zahl, in der Mehrzahl Imbezille. 

Die erbliche Belastung ist nicht größer als bei den übrigen Menschen und 
ist auch die Zahl der Degenerationszeichen nicht so groß, als man erwarten würde. 
Selten sind auch Erscheinungen hereditärer Syphilis. Insgesamt sind 77°/ 0 der 
Zöglinge mit antisozialen Neigungen behaftet. Der kriminellen Tendenz der männ¬ 
lichen entspricht bei den weiblichen eine Neigung zur Unzucht. Nur 8 °/ 0 der 
Mädchen sind noch nicht defloriert und 23°/ 0 erweisen sich schon als geschlechtskrank. 
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Di« Imbezillen zerfallen in zwei Gruppen, in solche ohne unangenehme 
< liaraktereigenschaften, welche für die Fürsorgeerziehung geeignet sind, später 
»her der Entmündigung bedürfen, und solohe mit unangenehmen Charaktereigen¬ 
schaften, wie Lügen, Stehlen, Neigung zu Wutanfällen und Gewalttätigkeiten usw.; 
lür die letzteren, sowie für die Psychopathen mit ähnlichen Charaktereigenschaften 
müssen, da sie für die Fürsorgeerziehung nicht geeignet sind, eigene Anstalten 
eingerichtet werden. Es erscheint auch wünschenswert, daß die einzelnen größeren 
Erziehungsinstitute für vollsinnige, nicht psychopathische Zöglinge mit unange¬ 
nehmen Charaktereigenschaften besonders gesicherte Abteilungen erhalten. Durch 
solche wird es ermöglicht, die Fürsorgeerziehung der übrigen Zöglinge entsprechend 
individualisierend und möglichst wenig beschränkend zu gestalten. In vereinzelten 
Fällen tritt bei Imbezillen und Psychopathen eine Besserung ein. Bei den nicht 
besserungsfähigen muß nach Ablauf der Fürsorgeerziehung in einer lex ferenda 
die nötige Fürsorge getroffen werden, um die Allgemeinheit vor ihnen zu schützen. 
Armee und Marine müssen von allen psychopathischen und nioht ganz vollsinnigen 
Fürsorgezöglingen freigehalten werden. 

51) Über die zweokm&Bigste Unterbringung der irren Verbrecher und ver¬ 
brecherischen Irren in Bayern, von Kundt und Rüdin. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. II. 1910. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel 

Im Interesse der Strafanstalten, der Justizverwaltung, der Kranken, der Irren¬ 
anstalten und des breiten Publikums liegt ob, daß die geisteskrank gewordenen 
Gefangenen sofort in irrenärztlich modern eingerichtete und geleitete, aber organisch 
mit einer Strafanstalt verbundene Irren-Beobachtungs- und Verwahrungsadnexe 
kommen und dort, im Prinzip, bis zum Ende der Strafzeit verbleiben. Es ist 
ferner unumgänglich notwendig, daß dem Irrenarzt der Irrenanstalt für die Be¬ 
handlung und Verwahrung gefährlicher Irrer eine Sonderabteilung, noch besser 
ein Sonderbau, mit festen Einrichtungen und beschränkterer Bewegungsfreiheit zur 
Verfügung steht. Selbständige Zentralanstalten, wo nur gefährliche Irre oder auch 
nur irre Verbrecher in größerer Anzahl verwahrt werden, sind nicht zu empfehlen. 
Irrenabteilungen an Strafanstalten und Sonderpavillons für Gefährliche an Irren¬ 
anstalten ist das beste. 

52) Zur Kasuistik des § 224 StrGB., von Dr. Mönkemöller. (Vierteljahrsschr. 
f. gerichtl. Med. 1910. H. 4.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Kasuistischer Beitrag zu § 224 StrGB., soweit er den Verfall in Geistes¬ 
krankheit ins Auge faßt. Ein Soldat erkrankt unmittetbar im Anschluß an eine 
duroh Kameraden erfolgte Schlägerei an einer wohl charakterisierten Psychose 
ohne weitere Übergänge. Organische Beschädigung des Gehirns war hierbei nicht 
ausgeschlossen. Die an und für sich nicht beträchtliche Verletzung hätte wohl 
nicht zu so schweren Veränderungen geführt, wenn sie nicht einen zu Psychose 
Disponierten getroffen hätte. Die Diagnose schwankte zunächst zwischen trauma¬ 
tischer Hysterie und Dementia praecox, erstere wurde schließlich gestellt, was 
wegen der Stellung der Prognose forensisch von Wichtigkeit war. Bei Jugend¬ 
irresein konnte der Mißhandlung nur eine auslösende und beschleunigende Wirkung 
eingeräumt werden, während bei traumatischer Hysterie die Gewalteinwirkung 
allein als Ursache der Psychose in Frage kam. Die Frage der Heil- bzw. Unheil¬ 
barkeit bot weitere Schwierigkeiten, da die Hauptverhandlung stattfand, als eine 
Entscheidung über die Diagnose noch recht schwankend war. 

Der Fall ist auch dadurch bemerkenswert, daß die traumatische Psychose in 
ihrem Verlauf weder von einem Rentenstreitverfahren, noch von Begehrungs- 
vorstellungen beeinflußt war. 

53) Korse Bemerkungen zu § 63 des Vorentwurfs zu einem Deutschen 

Strafgesetzbuch, von W. Heinicke. (Psych.-neurol. Wochenschr. 1910. 
Nr. 26.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 
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Mit Recht bemängelt Verf. die Fassung des § 63 M, der die verminderte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit behandelt. Für die Verwahrung der vermindert Zurechnungs¬ 
fähigen nach § 65 des Entwurfes wünscht er Zwischenanstalten unter psychia-^ 
frischem Einfluß, mit einer gesicherten Zentralanstalt, an die sich „allmähliche 
Übergangsrayons anschließen“. 


Therapie. 

54) Die Wirkung des Hypnotikums Adalin, von Dr. Fleischmann. (Med. 
Klinik. 1910. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Adalin ist ein Bromdiäthylazetylharnstoff; es wurde vom Verf. als Schlafmittel 
und als Beruhigungsmittel angewandt. Es ist ein weißes, fast geschmackloses, in 
Wasser schwer lösliches Pulver. Nach an 85 Patienten gewonnenen Erfahrungen 
ist es ein zuverlässiges Hypnotikum bei den verschiedensten Zuständen von Schlaf¬ 
losigkeit. Schmerzempfindungen wurden nur bei geringer Intensität dauernd über¬ 
wunden. Adalin wurde auch bei fieberhaften Erkrankungen, bei Stoffwechsel-, bei 
Nierenkrankheiten vorzüglich vertragen; auch Herzleidenden konnte es anstandslos 
gegeben werden. Erwachsenen gibt man 0,5 bis lg, eventuell auch 2g, ohne 
Nebenerscheinungen. Die Wirkung beginnt nach l / % bis 1 Stunde. Nachwirkungen 
zeigten sich nicht; so bestand weder Benommenheit, noch Müdigkeit, noch waren 
Kopfschmerzen vorhanden. Kumulation tritt bei längerer Darreichung nicht ein. 
Als Sedativum hat Verf. 6 mal Adalin angewandt, in Dosen von 3 mal täglich 0,25 
und abends 0,5 oder 4 mal täglich 0,25 g. Deutliche Einwirkung war nicht zu kon¬ 
statieren, was allerdings wohl auf die Art der behandelten Fälle zurückzuführen ist. 

55) Klinische Erfahrungen mit Adalin, von Dr. J. Finckh. (Med. Klinik. 
1910. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. behandelte mit Adalin einesteils Geisteskranke, anderenteils geistig 
Normale mit nervösen Erscheinungen, beide sowohl hypnotisch wie sedativ. Was 
zunächst Geisteskranke anbetrifft, so wirkt es zweifellos sedativ, wobei es aber 
wegen schneller Ausscheidung 4 mal täglich in Dosen von */ 4 bis l / 2 g zu nehmen 
ist. Es bessert sichtlich motorische Erregungen und ermöglicht dadurch eine 
bessere Ernährung der Kranken. Magen und Darm werden durch Adalin nicht 
beeinträchtigt. Der Urin blieb stets normal. Arzneiexantheme gelangten nicht zur 
Beobachtung. Die höchste Tagesdosis, die verabreicht wurde, betrug 3 g. Zuweilen 
schien die Wirkung etwas ungleich. Auch als Hypnotikum leistete Adalin bei 
Paralytikern, senilen Delirien nicht zu hohen Grades in Dosen von 1 g gute 
Dienste. Verf. empfiehlt weiterhin Kombination von Adalin mit Hypnoticis, wie 
Phioralhydrat, Trional, Paraldehyd, Tinct. Op. simpl., besonders mit Paraldehyd. 
Auch bei geistig Normalen zeigt Adalin durchaus günstige Wirkung; besonders 
gegen Schlaflosigkeit leistet es zuweilen wertvolle Dienste. 

50) Über ein neues Sedativum und Hypnotikum (Adalin), von Georg Flatau. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. gab Adalin bei 25 Patienten; nur einer vertrug das Mittel insofern 
nicht, als er schon nach 2 mal 0,3 g Übelkeit verspürte. Nie Nebenwirkungen. 
Keine abnorme Schläfrigkeit am Tage. In 12 Fällen, bei denen infolge einer zur 
Abendzeit gesteigerten Unruhe das Einschlafen erschwert war, wirkte Adalin (je 
0,3 g um 8 und um 10 Uhr in dünnem, warmem Tee) prompt mit mehrstündigem, 
erquickendem Schlaf. In einem Fall trat erst nach 2 mal 0,5 g (um 8 und um 
10 Uhr) Schlaf, aber nur für 4 Stunden, ein. Bei 4 Fällen mit dauernder Erregt¬ 
heit am Tage gab Verf. 0,5 g vormittags und 2 mal 0,3 g in 2 ständiger Pause 
zum Abend mit sehr gutem, in einem Fall mit minder gutem Erfolge. 2 Fälle 
mit absoluter Schlaflosigkeit, die auf Veronal nicht mehr reagierten, schliefen gut 
nach 2 mal 0,5 g Adalin am Abend mit 2 ständiger Pause. Also: lg Adalin 
gegen schwere Schlaflosigkeit, 0,5 bis 0,6 g hei mittlerer Form der Schlaflosigkeit 
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mit abends sonderlich gesteigerter Unruhe; für die rein sedative Wirkung genügen 
0,25 g 1 bis 2 mal am Tage (vgl. Kalischer, d. Centr. 1911. Nr. 1). [Audi 
Ref. kann das Adalin als Sedativum und Hypnotikum auf Grund zahlreicher eigener 
Erfahrungen durchaus empfehlen.] 

5?) Beobachtungen über ein neues Sedativum und Binsohl&ferungsmittel, das 

Adalin, von E.Froehlich. (Berl.klin.Woch. 1911. Nr.l.) Ref.: Kurt Mendel. 

Um sichere Schlafwirkung zu erhalten, gebe man 2 Tabletten Adalin ä 0,5 g 
in warmer Flüssigkeit Kumulierende Eigenschaften fehlen. Als Sedativum wirkt 
Adalin (2 bis 3 mal täglich je 1 Tablette mit kaltem Wasser) gut. Auch Herz¬ 
kranke können das Präparat nehmen. Kein Bromismus, keine Magenbeschwerden, 
keine Gewöhnung. 

58) Das Sauerstoffbad, von Stabsarzt Fritz Scholz. (Deutsche med. Wochensclir. 
1910. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Tn allen Fällen mit pathologisch verändertem, namentlich erhöhtem Blut¬ 
druck zeigen die Sauerstoffbäder die Tendenz, den Blutdruck herabzusetzen und 
die Pulsfrequenz zu vermindern. Verf. empfiehlt die Sauerstoffbäder besonders auch 
bei Neurasthenie und Hysterie, speziell bei nervöser Schlaflosigkeit und Tachy¬ 
kardie, ferner bei nervösen Herzaffektionen und bei Basedow. Sie wirken beruhigend 
auf den Gesamtorganismus und fordern den Schlaf. 

III. Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrisoher Verein zu Berlin. 

Sitzung vom 17. Dezember 1910. 

Ref.: Ascher (Berlin). 

1. Herr Ziehen stellt ein lOjähr. Kind mit einem eigentümlichen Krank- 
heitsbild vor, dessen Vorkommen er jetzt zum 5. Mal beobachtet hat. Von den 
früher beobachteten vier waren drei Geschwister. Die sämtlichen Fälle stammten 
aus Rußland. Bei der vorgestellten Patientin ist das auffälligste wie bei den 
anderen Fällen die Gehstörung. Die genaue Untersuchung ergibt, daß eine Störung 
der groben motorischen Kraft nicht besteht, ferner daß die Koordination normal 
ist, das Muskelgefühl intakt ist. Vorhanden ist auch nicht zerebellares Taumeln. 
Die Sehnenphänomene sind meist unverändert. Es wechselt allerdings der Aus¬ 
schlag, weil der Tonus der Muskeln sich verändert. Fußklonus ist nicht liervor- 
zurufen. Schwer zu prüfen ist die Sensibilität, sie scheint intakt zu sein, ln 
einem der früheren Fälle wurde halbseitige Störung beobachtet. Auch werden 
bei der Patientin heute halbseitige Druckpunkte angegeben. Die bei diesen Pat. 
auftretenden Bewegungen sind am geringsten, wenn sie ruhig sitzen. Bei Be¬ 
wegungen nehmen die Krampfbewegungen zu, ferner auch bei Gemütserregungen. 
Durch Suggestion sind die Bewegungen nicht zu beeinflussen. Hauptsächlich ist 
das Gehen gestört: es treten tonische Krämpfe in den Beinen im Sinne der Ad¬ 
duktion auf, eine schwere Lordose macht sich bemerkbar und die Fußspitzen 
senken sich. Beim Liegen der Patientin beobachtet man besonders eigentümliche 
Bewegungen des rechten Arms. Die Bewegungen erinnern teilweise an den 
Charakter der Chorea, teilweise erscheinen sie athetotisch. Die Anamnese ist un¬ 
vollkommen. Erbliche Belastung war in allen Fällen vorhanden. Im vorliegenden 
Fall handelte es sich um das 18. Kind von 22 Geschwistern. Man ist berechtigt, 
ein derartiges Spätgeborenwerden als Äquivalenz einer erblichen Belastung anzu¬ 
sehen. Die Entwicklung des Kindes war normal. Im Sommer 1908 begann die 
Erkrankung. 3 Monate vorher war das Kind 1 */ 2 m hoch vom Wagen gefallen. 
Dem Fall war keine Bedeutung beigemessen. Das Kind hatte kein Erbrechen 
und keine Bewußtlosigkeit gehabt. Beobachtet wurde zuerst Krampfstellung im 
rechten Fuß, nach */ 2 Jahr sah man abnorme Handstellvmg. Dann entwickelte 
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sich die Krankheit allmählich zu dem jetzigen Grade. Zeitweise bestand auch 
Sprachstörung, zurzeit besteht eine solche nicht. Vortr. erörtert alsdann, welchen 
Krankheitsbildern das hier vorgeBtellte entspricht. Wenn auch zuzugeben ist, daß 
Beziehungen zur Hysterie bestehen, so ist sie doch auszuschließen. Auch Athetose 
ist nicht anzunehmen, weil zu dieser die lordotische Stellung nicht gehört und 
sichere Erscheinungen von Herderkrankungen fehlen. Tic impulsif und Choree 
variable des degenferös zeigen einen ähnlichen Krankheitstyp, treffen aber auch 
nicht für den vorliegenden Fall zu. Vortr. rechnet den Fall einer dritten Gruppe 
der degenerativen Krampfneurosen zu, welche er als tonisohe Torsionsneuroee 
bezeichnet, weil das Torquieren der Glieder das am meisten charakteristische ist. 
In einem nicht typischen Fall kam es zur Sektion. Diese ergab nichts Wesent¬ 
liches. Psychische Störungen knüpfen sich zuweilen an, so hypochondrische Angst - 
zustände und Halluzinationen. Intelligenzdefekte wurden nie beobachtet. 

Diskussion: Herr Liepmann fragt nach der Prognose. 

Herr Ziehen bezeichnet diese als ungünstig. Eine Besserung ist nicht be¬ 
obachtet. Das Leiden ist erst progressiv, später bleibt es stehen. 

Herr Förster teilt mit, daß einer der beobachteten Fälle letal verlaufen ist; 
die Sektion ist nicht gemacht. 

Herr Schuster hat ein ähnliches Krankheitsbild bei einem Erwachsenen ge¬ 
sehen. Dieser behauptete die Zuckungen seit der Kindheit zu haben. 

2. Herr Förster stellt einen jugendlichen Postangestellten vor, welcher im 
Dienst einen Wutanfall dargeboten hatte und deshalb zur Charitö gebracht worden 
war. Die direkte Veranlassung zu dem Aufregungszustand war eine unbedeutende 
Streitigkeit mit einem Oberschaffner gewesen. In der Klinik zeigte sich Pat. an¬ 
fangs verwirrt, war aber ruhig. Er war bald ermüdet und ermattet; erzählte 
dann vollkommen korrekt. Pat. ist ein uneheliches Kind. Sonst findet Bich in 
der Vorgeschichte psychisch nichts Abnormes. Er soll nur leicht erregbar gewesen 
sein. Die häuslichen Umstände behagten ihm nicht; er bedauerte, daß es ihm 
nicht besser gehe. Kurz vor dem oben erwähnten Vorfall machte er die Bekannt¬ 
schaft mit einem Mädchen, das auch unehelich war. Dieses gefiel ihm, so daß er es 
heiraten wollte. Von der Mutter, mit der er sich nicht gut vertrug, zog er fort, 
um mit dem Mädchen, von dem er nicht einmal die Art seiner Tätigkeit wußte, zu- 
sammenzuziehen. Er fühlte, daß das Mädchen ein solches Wesen zeigte, wie er 
wünschte. Er fühlte sich mit dieser Bekanntschaft glücklich, Bprach deshalb auch 
wohl mit seinen Kollegen, so daß diese sein verändertes Wesen bemerkten. Am 
Abend machte er korrekt Beinen Dienst. Er war alsdann mit dem Mädchen zu¬ 
sammen. Am Morgen ging er zur Zeit zum Dienst. Es fiel nun etwa eine 
Stunde Bpäter dem Oberschaffner etwas zur Erde. Pat. nahm es nicht auf. Er 
glaubte nun, daß der Oberschaffner ihn beschimpfte. Er legte seine Postsachen 
hin, er wollte sich noch beherrschen. Es stürzte, wie er berichtet, nun alles so 
auf ihn ein, daß er zu den Kollegen gemeine Redensarten gebrauchte, sich-aus¬ 
tobte und vor keinem, auch nicht vor den höheren Vorgesetzten Respekt hatte. 
Als er dann per Droschke fortgebracht wurde, sagte er beim Vorbeifahren bei 
der Sparkasse, Geld allein mache nicht glücklich. Er hatte das Gefühl, daß Gott 
doch alles gut eingerichtet habe und ihn auch noch habe glücklich werden lassen. 
Vortr. sieht den besprochenen Vorfall als eine heftige Affektsohwankuog an, 
die streng genommen noch in der Breite des Normalen liegt. Von einem Dämmer¬ 
zustand kann nicht die Rede sein. Will man den Anfall noch als psychopathisch 
ansehen, müßte man sagen, daß es bei Normalen durch Gegenvorstellungen nicht 
zu derartigen Affekten kommen kann. Der Fall kann als Warnung dienen, nicht 
zu früh auf Grund eines derartigen Vorfalls die Diagnose auf eine Psychose, ins¬ 
besondere auf Dementia praecox oder Zyklothymie, zu stellen. 

3. Herr Hempel stellt 3 Fälle vor, bei denen eine Aplasie der Hoden 
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vorliegt. Der erste Fall betrifft einen 39jährigen, unehelich geborenen Menschen, 
welcher seit dem 16. Lebensjahr über Schwindel und Kopfschmerzen klagte. Auf 
der Schule hatte er schwer gelernt. Er wurde ein unverbesserlicher Dieb und 
Taugenichts. Mit 16 Jahren war er zum erstenmal in einer Irrenanstalt. Sexuell 
hatte er stets Neigung zum weiblichen Geschleoht. In Dalldorf wurde beobachtet, 
daß er masturbatorische Handlungen mit anderen Pat. beging. Er war Jahr 
in kinderloser Ehe mit einer verkrüppelten Frau verheiratet. Libido und Potenz 
sollen vorhanden sein. Objektiv ist allgemeiner graziler Habitus, geringer Bart¬ 
wuchs, weiche und rundliche Form der Arme, spärliche Behaarung der Achsel¬ 
höhlen, Hängen der Brüste, die aus Drüsengewebe bestehen, bemerkenswert. Ferner 
Fehlen der Haare in der Linea alba, Kleinheit des Penis und des Skrotums. 
Die Hoden sind von Kirschgroße und normaler Konsistenz. Psychisch ist er ge¬ 
ordnet. Im Rechnen ist er schwach. Der zweite vorgestellte ist ein 53jähriger 
Mensch, über dessen erbliche Belastung nur bekannt wurde, daß ein Bruder 
Degenerationszeichen hat und geistig beschränkt ist. Er selber ist von Kind auf 
kopfschwach. Seit dem 20. Lebensjahr besteht Epilepsie. Seit langen Jahren ist 
er in Anstaltsbehandlung. Die Geschlechtsreife trat erst mit dem 20. Lebensjahre 
ein. 1 bis 2mal will er den Koitus versucht haben. Mit 31 Jahren heiratete 
er. In der Ehe war er impotent. Objektiv: schnarrende quäkende Stimme, 
schmaler Schädel, flache Stirn, asymmetrische Ohrmuschel, große Ohrläppchen, 
spärlicher Bartwuchs, graziler Körperbau, schwach entwickelte Muskulatur, geringe 
Achselbehaarung, normale Brüste, Brust unbehaart, Linea alba haarlos, kleiner 
Penis und kleines Skrotum, Hoden am oberen Ende des Sackes, sie sind kirsch¬ 
groß, welk und schlaff. Der dritte Patient ist ein 57jähriger Mensch, dessen 
Vater an Schwindelanfällen und dessen Mutter an Ohnmachtsanfällen gelitten hat. 
Er lernte erst mit 2 Jahren sprechen. Er galt stets als beschränkt. Im 48. Lebens¬ 
jahr trat Epilepsie auf. Die Anfälle waren teils charakteristische epileptische, 
teils Schwindelzustände. Intelligenz litt wenig darunter. Pat. legte stets Wert 
auf gute Kleidung, Schmuck u. dgl. Er kam dadurch dazu Unterschlagungen zu 
machen. In den Jahren 1881 bis 1897 hatte er 13 Jahre Zuchthaus und 1 Jahr 
Gefängnis zu verbüßen. In der Haft hatte er gelegentlich Halluzinationen. Die 
geschlechtliche Reife trat erst spät ein. Bis zum 22. Jahr war keine Erektion 
und keine Pollution eingetreten. Damals fand zum ersten Male geschlechtlicher 
Verkehr statt. Es war aber wenig Neigung dazu vorhanden. Im Alter von 
24 Jahren will Pat. sich die Hoden durch Fall gequetscht haben. Objektiv: 
1,79 m groß, graziler Muskelbau, kleiner asymmetrischer Schädel, geringer Bart¬ 
wuchs, spärliche Behaarung der Achselhöhlen, Brust und Linea alba haarlos, 
Brüste haben Drüsengewebe, Penis, Skrotum und Hoden klein. Dieser Fall zeigt 
somit sämtliche Charakteristika der Kastraten. Sein Benehmen zeigt einen Stich 
ins Weibliche. Einzelne der hier erwähnten Störungen finden sich auch bei 
Normalen. Zeichen, daß eine Vergrößerung der Hypophyse oder Veränderungen 
der Thyreoidea Vorlagen, sind in den vorgestellten Fällen nicht nachgewiesen. Da 
kein Ausfall der Hoden, sondern nur Hypoplasie bestand, waren derartige Ver¬ 
änderungen auch nicht zu erwarten. Von den psychischen Folgen der Kastration 
weiß man wenig. Auf den Charakter scheint die Kastration Einfluß zu haben, 
indem es Kastrierten besonders an Initiative fehlt. Künstlerische Triebe sind 
bei Kastrierten selten. Bei Jugendlichen sollen depressive Verstimmungen nicht 
selten sein. Nicht erwiesen ist, daß Kastration Schwachsinn zur Folge hat. Bei 
den Vorgestellten ist der Schwachsinn nicht als Folge der Hodenatrophie aufzu¬ 
fassen, sondern es bestand neben dieser eine Entwicklungshemmung des Gehirns. 
Die Hodenatrophie ist als Degenerationszeicben anzusehen. Auch ein Zusammen¬ 
hang der Hodenhypoplasie mit der Epilepsie ist nicht anzunehmen. Vortr. weist 
noch darauf hin, daß beim Bestehen von Epilepsie hei weiblichen Personen die 
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Kastration aus anderen Gründen ausgeführt ist. Die Resultate waren aber nicht 
ermutigend. 

4. Herr Schayer stellt eine Patientin vor, die früher in der Charit 6 beob¬ 
achtet worden war. Der Fall war als schwere psyohomotorisohe Hemmung 
diagnostiziert und vorgestellt worden. Die Erkrankung war im Anschluß an eine 
schwere somatische Krankheit aufgetreten. Das Kind, dessen Mutter seit Jahren 
geisteskrank ist, hatte im Alter von 6 bis 8 Jahren die Schule besucht, mit 
8 Jahren war es in eine Nebenklasse gekommen. Als es im März 1907 in die 
Charite gekommen war, war es meist apathisch, näßte wiederholt ein und be¬ 
schmutzte sich mit Kot. Mitunter spielte es und sprach zuweilen. Mit einer 
klinischen Vorstellung war es sehr zufrieden, es sagte, es könne sich dann ordent¬ 
lich ausspeicheln. Im Juli 1907 kam das Kind nach der Dalldorfer Idioten¬ 
anstalt. Es wurde aber als bildungsunfähig erkannt und der Dalldorfer Irren¬ 
anstalt überwiesen. Der Krankheitszustand war bis jetzt progressiv. Das Kind 
ist meist apathisch, ohne jeglichen Affekt. Nur zuweilen ist es impulsiv, indem 
es sich dem Vater beim Besuch entgegenstürzte. Das Speicheln war nicht so stark 
wie früher. Geschwüre, die früher an der Mundschleimhaut waren, sind nicht auf¬ 
getreten. Jetzt ist ein Zustand vollständiger Verblödung vorhanden. Es ist an¬ 
zunehmen, daß der Verblödungsprozeß schon damals, als man das Bestehen einer 
akuten Anoia angenommen hatte, begonnen hat. Die Diagnose ist jetzt auf 
Dementia praecox mit katatonischen Zügen zu stellen. Der Gesichtsausdruck ist 
leer, Halluzinationen scheinen zu bestehen. Flexibilitas cerea ist angedeutet. 
Mitunter folgt Patientin einfachen Aufforderungen. Pubes und Mamma sind ent¬ 
wickelt. Die Menstruation ist bisher nicht eingetreten. 

Herr Ziehen bemerkt in der Diskussion, daß die Prognose auch damals von 
ihm ernst gestellt sei, wie diese bei Fällen von Stupidität -stets zu stellen sei. 
Es wurde bei der Beobachtung in der Charite das Hauptgewicht auf die affektive 
Verblödung gelegt. Der spätere Verlauf der Krankheit sei aber verdächtig. Es 
frage sich jetzt, ob es sich um Dementia secundaria nach Stupidität oder um 
Dementia praecox handle. Eine Entscheidung darüber lasse sich nur auf Grund 
erneuter Beobachtung treffen. 

Herr Schayer weist auf den Verlauf der Krankheit hin, der seine Diagnose 
zu bestätigen scheine. Erneute Nachforschung habe auch ergeben, daß ein voran¬ 
gegangener Erschöpfungszustand nicht naohgewiesen sei. Herr Liepmanns Frage, 
ob Zeichen von Hysterie vorhanden sind, wird vom Vortr. verneint. 


IV. Vermischtes. 

Die nächste Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psyohiatrie wird 
am 21. und 22. April 1911 in Stuttgart stattfinden. Folgende Referate sind vorgesehen: 
1. Psychologische Untersuchungsmethoden. Ref.: Kräpelin (Müncheu) und Sommer 
((ließen). — 2. Wie weit kommen psychogene Krankheitszustände und Krankheitsprozesae 
vor, die uicht der Hysterie zuzurechuen sind. Ref.: Bonhöffer (Breslau). — 3. Über den 
Einfluß Wernickes auf die klinische Psychiatrie. Ref.: Liepmanu (Berlin). — 4. Besprechung 
über den Vorentwurf des Strafgesetzbuchs. 

Anmeldung von Vorträgen wird erbeten an Sanitätsrat Hans Laehr, Schweizerhof 
za Zehlendorf-Wannseebahn. Ende März wird die Einladung mit g mauerem Programm ver¬ 
schickt werden. 


V. Berichtigung. 

AufS. IT d. Ceutr. muß es im Referat 6 in der 18. u. 36. Zeile „histolytisch“ statt 
histologisch und in der 27. Zeile „zuungunsten“ statt zugunsten heißen. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an l)r. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prot R Mendel. 

Henuugegefaen 


Dr. Kurt Mendel. 

Dreißigster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 28 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1911. 1. Febrnar. Nr. 3. 


Inhalt I. Originalmittellungen. 1. Babinski'sohesZeichen und verwandte Erscheinungen 
unter Einwirkung von Hyoszin und Alkohol, von Dr. R. Hahn. 2. Ein Fall von halbseitiger 
Unterentwicklung, von Dr. Geist. 3. Ober die Anwendung des Pantopon in der Psychiatrie, 
von Dr. Tomaschny. 4. Das Bein- und Armphänomen bei Tetanie, von Eugene H. Pool. 

II. Referate. Anatomie. 1. Bemerkungen zur Ontogenie und vergleichenden Anatomie 
des Claustrums, von de Yries. 2. Zur Frage der Lagerung der motorischen Kerne im Hirnstamme, 
von Toyofuku. — Physiologie. 3. Ober das Verhalten des Nervensystems nach Exstirpation 
der Extremitätenanlagen beim Frosch, von DUrken. —Patholog.Anatomie. 4. Sclerosis tube- 
rosa, by Fowler and Dickson. 5. Zur diffusen Hirn-Rückenmarksklerose im Kindesalter, von 
Habcrfeld u. Spieler. 6. Die Anenzephalie vom anatomo-embryonalen, physiologischen und 
pathogenetischen Standpunkt betrachtet, von Alessandrini. — Pathologie des Nerven¬ 
systems. 7. A case of osteitis deformans terminating with cerebral Symptoms, by Hann. 
8. Ober ein Sarkom der Dura mater spinalis und desseu Dissemination im Meningealraum 
mit diffuser Pigmentation der Leptomeningen, vou Kawashlma. 9. Syndrome de coagulation 
massive et de xanthochromie du liquide cephalorachidien dans un cas de sarcome de la 
dure mere, par Blanchetiire et Lejonne. 10. A propos du syndröme de coagulation massive 
et de xanthochromie du liquide cephalorachidien, par Mestrezat et Roger. 11. Otitis media 
acuta mit perisinuösem Abszeß und Abduzenslähmung, von Lehmann. 12. Ein Fall von 
Angioma racemosum cerebri und ein Fall von Pachymeningitis mit Obliteratio sinuurn 
durae matris, von Therman. 13. Hemorragies sons-arachnoidiennes spontanees cbez des 
jeunes gens. Considörations pathogeniques. Nouvel exemple de biligenie hemolytique, par 
Follet et Cbevrel. 14. Valeur sömeiologique de l’albuminurie dans les hömorrhagies menin- 
gees, par Guillain et Vincent. 15. Een geval van spontane bloeding tusschen de ruggemergs- 
vliezen, tevens een bijdrage tot de klinische beteekenis der xanthochromie (geelkleuring) 
van het cerebrospinaalvocht, door Meyers. 16. Ein Beitrag zur Frage über die Meningitis 
aerosa acuta, von Bregman und Krukowski. 17. La meningite sereuse circouscrite de la 
oorticalite cörebrale, par Raymond et Claude. 18. Ober einen operierten Fall von Lepto- 
meningitis chronica circumscripta der Zentralregion, von v. Sarbö. 19. Beiträge zur Kenntnis 
der pathologischen Anatomie der Meningoenzephalitis des Menschen, von Rossi. 20. Pachy¬ 
meningitis interna infectiosa acuta und Meningismus, von Schottmüller. 21. Le meningisme; 
ses rapports avec la ponction lombaire, par Bousquet. 22. Zur Frage über Meningismus, 
von Pesina. 23. La meningite cerebro-spinale epidemique et son traitement d’aprös les 
travaux recents, par Voisin. 24. Ober die Veränderungen des Gehirns und Rückenmarks 
bei der Meningitis cerebrospinalis epidemica, von Löwenstein. 25. Les lesions de la moölle 
dans les meningites, par Tinel. 26. Contribution ä l'etude des sequelles öloignees des mönin- 
gites, par Padoa. 27. Meningite cerebro-spinale avec sequelles poliomyelitiques pures, par 
Sicard et Felix. 28. Zur Ätiologie der sporadischen unu endemischen Zerebrospinalroenm* 

g 'tis des Pferdes, von Chrlstiani. 29. Studies on meningitis, by Elser and Huntoon. 30. Ober 
enickstarre, besonders die Keimträger, von Mayer, Waldmann, FUrst und Gruber. 31. Der 
bakteriologische Befund bei Meningitis cerebrospinalis und seine gerichtsärztliche Bedeutung, 
von Hasche-KIQnder. 32. Meningokokkenbefund bei einem sehr späten Stadium der epide¬ 
mischen Genickstarre, von Berka. 33. Analyse du liquide cephalo-rachidien dans la meningite 
cerebrospinale ä m4ningocoques, par Mestrezat 34. Unsere Beobachtungen bei Meningitis 
cerebrospinalis epidemica, von Eschbaum. 35. Les meningites chez la fernme enceinte, par 
Poulioi. 36. Die Diagnose der epidemischen Meningitis im frühen Kindesalter, von Levy. 
37. Leo ldsions concomitantes des centres nerveux dans les meningites cerebro-spinales, par 


Digitized by 


Gck igle 


8 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




114 


Ciaude et Lejonne. 38. Sehnervenabszeß und Stauungspapille infolge von Meningitis, von 
Nakaizumi. 89. Meningite cörebro-spinale due ä Tassociation du m^ningocoqne et du strepto- 
coque cbez un malade atteint d’otite ancienne, par Collignon et Maisonnel. 40. An investi- 
gation into the leucocytosis of epidemic cerebro-spinal meningitis, bv Dow. 41. Les epistaxis 
dans la meningite cer^brospinale, par Rimbaud. 42. Über Meningitis cerebrospinalis epide¬ 
mica, von Remy. 43. Klinischer Beitrag zur Kenntnis der ambulatorischen epidemischen 
Genickstarre, von Glronne. 44. A case of acute cerebro-spinal meningitis with severe chorei¬ 
form movements, by Johnson. 45. Ein Fall von epidemischer Zerebrospinalnieningitis, von 
Zeidler. 46. Determinations psychiques ä predominance maniaque au cours d’une meningite 
cerebro-spinale, par Merkten. 47. Über Meningitis als ätiologisches Moment bei Psychosen, 
von Becker. 48. Zur Serumbehandlung der Meningitis cerebrospinalis, von Math. Lateiner. 
49. A case of endemic cerebro-spinal meningitis treated by intraspinal injections of Flexners 
serum; recovery, by Rosewarne. 50. Intravenous injection of soamin in cerebro-spinal 
meningitis. Two cases with recoveries, by Johnston. 51. Die Verwendbarkeit des Uro¬ 
tropins zur Behandlung der serösen und eitrigen Meningitis, speziell des Kindesalters, von 
Ibrahim. 52. Ein Beitrag zur Behandlung der Meningokokkenträger, von Bethge. 53. Zur 
Charakteristik und Differentialdiagnose des Liquor cerebrospinalis, von Mayerhofer. 54. Zu 
der Frage der Infektionswege und zum Verlauf der Pneumokokkenmeningitis, von Grober. 
55. Über Pneumokokkenmeningitis und ihre Prognose, von Schlesinger. 56. Influenzal menin¬ 
gitis, by Batten. 57. Les meningites typhiques, par Claret et Lyon-Caen. 58. Über tuber¬ 
kulöse Meningitis, von Fischer. 59. A case of tuberculous meningitis without tubercles, by 
Higgs. 60. Sopra un caso di meningo-encefalite tnbercolare circoscritta, per Ferrari. 61. Brust- 
ernährung und tuberkulöse Meningitis, von Zappert. 62. Über die Meningitis tuberculosa 
bei älteren Individuen, von Jaquet. 63. Mäningite tuberculeuse et surinfection, par Paisseau 
et Tixier. 64. Zur Symptomatologie der Meningitis tuberculosa, von Feldgen. 65. Un cas 
de meningO'dpendyraite sereuse tuberculeuse du nourrisson, par Delamare et Cain. 66. Über 
eine wesentlich in der Pars lumbosacralis des Bückenmarks lokalisierte Meningitis tuber¬ 
culosa mit klinischen Erscheinungen von zerebrospinaler Meningitis, von Achelis u. Nunokawa. 
67. Zur Kenntnis der Meningitis carcinoraatosa, von Lissauer. 68. Beiträge zur Chemie 
der Hydrozephalusflüssigkeit, von Poldnyi. 69. Deux cas d'hydrocephalie avec adipöse göne- 
ralisee, par Marinesco et Goldstein. 70. Zur Differentialdiagnostik des Hydrocenhalus internus, 
von Steinbrecher. 71. Kongenitaler Hydrozephalus, von Shukowsky. 72. Chirurgische Be¬ 
handlung des chronischen und angeborenen Hydrocephalus internus im Kindesalter, von 
v. Bökay. 73. Die Behandlung des Hydrozephalus mit konsequenter Punktion, von Kausch. 
74. Beitrag zur therapeutischen Anwendung der Hirnpunktion beim chronischen Hydro¬ 
zephalus, von Finkelnburg. — Therapie. 75. Sauerstoffbäder in der Irrenpflege, von Frotach 
und Becker. 76. Le traitement de l’agitation par le bercement, par Courbon. 

III. Bibliographie. 1. Einführung in die Neurologie, von Becker. 2. Diagnostik der 
Nervenkrankheiten, von Bregman. 3. Ausgewählte Kapitel der Verwaltung öffentlicher 
Irrenanstalten, von Bresler. 

IV. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 9. Januar 1911. — 84. Versammlung des psychiatrischen Vereins der 
Rheinprovinz am 19. Juni 1910. — XX. Kongreß der französischen und französisch sprechen¬ 
den Psychiater und Neurologen in Brüssel-Lüttich vom 1. bis 8. August 1910. — St. Peters¬ 
burger Städtisches Hospital für Geistes- und Nervenkranke zum Heil. Nikolaus, Versamm¬ 
lung vom 17. März 1910. 

V. Mitteilung an den Herausgeber. Pollutionen bei Tieren, von Medizinalrat Prof. Dr. 
P. Näcke in Hubertusburg. — VI. Personalien. 


I. Originalmitteilungen. 

[Aas der städtischen Irrenanstalt Frankfurt a/M. (Direktor: Prof. Sioli).] 

1. Babinski’sches Zeichen und verwandte Erscheinungen 
unter Einwirkung von Hyoszin und Alkohol. 

Von Dr. R. Hahn. 

Das BxBmsKi’sche Zeichen gilt heute allgemein 1 als sicheres Symptom 
einer Erkrankung des Zentralnervensystems, speziell der Funktionsstörung der 

1 Vgl. das kritische Sammelreferat von Lewt aas der ZiEHEN’schen Klinik, aaf das auch 
ich mich bezüglich der wenig zugänglichen Literatur stütze (Mon. f. Psyeh. u. Neurol. XXV.) 
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Pyramidenbahn, wenn es bei Erwachsenen im wachen Zustande besteht Die 
letztere Einschränkung wurde nötig durch den Bericht Bickbl’s, 1 daß häufig 
auch bei Gesunden im Schlaf der BABiNBKi’sche Reflex zu erzielen sei. Der 
gleiche Beobachter fand auch in der Chloroformnarkose kurz vor dem Erlöschen 
der Reflexe mitunter positiven Babinski. Munk-Petebsen * beobachtete Babinski 
bei drei Alkoholneuritiden. Auch bei Pellagravergiftung ist Babinski konstatiert 
worden. 3 Kuttneb 4 und Link 5 berichten über Auftreten von Babinski unter 
Hyoszinwirkung. Ich machte die gleiche Beobachtung und beachtete, soweit es 
ging, auch das Auftreten anderer spastischer Zeichen, des Fußklonus, des 
0 pfknhE tsi’schen und MENDEL-BECHTBBEw’soben Reflexes. Ferner suchte ich 
den zeitlichen Eintritt solcher spastischen Erscheinungen und die Abhängigkeit 
von der Höhe der Dosis im einzelnen festzustellen. Besonders interessiert natürlich, 
ob der Babinski oder ähnliche Zeichen erst in der Narkose auftreten, was ja 
die vereinzelten Angaben über Babinski im Schlaf vermuten lassen. Ich will 
hier gleich bemerken, daß es mir nicht gelungen ist, im natürlichen Schlaf bei 
Personen Babinski festzustellen, wo im Wachen eindeutige Plantarflexion vor¬ 
handen war. Allerdings sind meine Beobachtungen darüber nicht zahlreich, weil 
sie sogar in einer Anstalt nicht leicht durchzuführen sind; auf die Prüfung des 
MsNDEi/schen und OppENHEiM’schen Reflexes, die bekanntlich beide schmerzhaft 
sind, verzichtete ich bald. Die Beobachtungen wurden zu unsicher, der einzig 
sichere Erfolg war, daß die Schläfer unruhig und zum Teil wach wurden. Auch 
Lewandowsky 8 kann die Angaben über Babinski im natürlichen Schlaf nicht 
bestätigen. 

Ich habe 35 tränke unter Hyoszinwirkung untersucht: sieben 2 mal, vier 
3 mal nnd zwei 4 bzw. 5 mal an verschiedenen Tagen und zum Teil bei ver¬ 
schiedener Dosierung. Da Hyoszin bei starker Erregung verwendet wird, wurde 
es subkutan gegeben (die interne Darreichung ist übrigens außerordentlich 
bequem, weil das Hyoscin hydrobromio. so gut wie geschmacklos und leicht löslich 
ist, nur muß man wenigstens auf das 1 Vs fache der subkutanen Dosis gehen, 
d. h. auf 3 bis 5 bis 7 mg). Die Versuchspersonen rekrutierten sich zum größten 
Teil ans der Gruppe der Dementia praecox, vereinzelt sind Manisch-Depressive, 
Imbezille, Paralytiker und Senile vertreten. Selbstverständlich wurden bei allen 
die Reflexe auch in arzneifreier Zeit geprüft 

Als sicherer Babinski gilt nur die isolierte ausgiebige Dorsalflexion der 
Großzehe ohne vorhergehende Flexion. Es gibt aber zweifellos Fälle, wo der 
Reflex nicht so rein zutage tritt; besonders wenn die Versuchsperson sehr kitzlig 
ist, wird das Bild des Schulfalles getrübt durch ein mannigfaches Spiel von 
mehr oder weniger willkürlichen Bewegungen. Auch primäre leichte Plantar- 


1 Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilk. XXII. 1902. S. 163. 

* Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXII. 1902. S. 177. 

* Archiv f. Psych. 1904. 

* Deutsche med. Wocbenschr. XXX. S. 1057. 

5 Zeitschr. f. klm. Medizin. LIX. S. 582. 

* Handbuch der Neurologie. S. 613. 

8 * 
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flexiou sah ich der ausgiebigen Dorsalflexion ab und zu vorangehen, und bei der 
gleichen Versuchsperson andere Male fehlen, so daß ein sicherer Babinski bestand, 
ebenso sah ich sie im Beginn der Hyoszinwirkung bestehen und im späteren 
Verlauf der Intoxikation verschwinden. Trotz der primären Plantarflexion kann 
es sich also um „echten Babinski“ handeln. Aber im allgemeinen wird man 
freilich die Warnung Specht’s 1 beherzigen und solchem Babinski skeptisch 
gegenöberstehen müssen. Auch v. Monakow* erwähnt, daß bei Hysterischen 
und Neurasthenikern gelegentlich der Plantarflexion „gleioksam als Ausgleichs- 
bewegung“ eine starke Dorsalflexion der Großzehe folge, und er schließt daraus, 
daß das BABiNSKi’scbe Phänomen, dem auch er sonst großen Wert beilegt, doch 
nioht als absolut sioheres differentialdiagnostisches Zeichen betrachtet werden 
könne. Freilich entspricht auch der kindliche Babinski nicht der obigen Forderung, 
die Dorsalflexion der Großzehe erfolgt vielmehr rasch und ist nicht immer die 
erste Reaktionsbewegung. 

Den OppENHEiM’schen Reflex erhielt ich einigemal durch Druck auf die 
innere Seite des Unterschenkels gerade oberhalb des Mall, ext, während er 
durch Streichen der inneren Tibiakante nicht zu erzielen war. Den Mendbl- 
v. ßECHTEBEw’schen Reflex suchte ich durch Klopfen auf den Fußrücken am 
lateralen Fußrand in der Gegend des Metatars. V auszulösen. 

Es ist leider bei solchen Versuchen nur selten möglich, bei einem Kranken 
in einer Sitzung alles Wissenswerte zu untersuchen, die Einzelbeobaohtungen 
sind vielmehr lückenhaft und manches, wie z. B. die Prüfung der Pupillen¬ 
reaktion auf Licht und Akkommodation, läßt sich bei erregten Kranken nur in 
Glücksfällen einwandsfrei durchführen. Ich gebe zunächst eipe Zusammenfassung 
der Resultate und gehe dann auf einzelne Fragen und Versuche näher ein. 

Bei den 54 Einzelbeobachtungen von Hyoszinintoxikation fand sich: nur 
Babinski positiv 15 mal, nur Oppenheim positiv Omal, Babinski und Oppenheim 
positiv 19 mal (Babinski positiv und Oppenheim nicht geprüft 9 mal, Babinski 
negativ und Oppenheim nicht geprüft 11 mal). Auf Mendel wurden weitaus die 
meisten Fälle geprüft, er fand sich nie. Fußklonus fand sich 26 mal. Nur lmal 
wurde Babinski bei schwachen Patellar- und Aohillessehnenreflexen und lmal 
bei fehlenden Sehnenreflexen gefunden (beides organische Erkrankungen), nur 
2 mal Fußklonus ohne Babinski. Erlöschen der Hautreflexe, wie es Bumke in 
seiner ersten Publikation berichtete, habe ich auch im tiefen Hyoszinschlaf nie 
beobachtet. Was die Häufigkeit des Auftretens von Babinski betrifft, so stimmen 
meine Resultate gut mit denen von Link (1. c.) überein, der in 37 von 47 Fällen 
den Reflex konstatierte. 

Auch bei organischen Erkrankungen werden Babinski und Oppenheim oft 
nicht zugleich beobachtet. Die klinischen Bedingungen für das verschiedene 
Auftreten der beiden Reflexe sind meines Wissens noch nicht studiert. Unsere 
Untersuchung gibt vielleicht einen Anhaltspunkt dazu. Beim selben Kranken 

1 Mon&tsschr. f. Psycb. u. Neurol. 1902. S. 81. 

1 Gehirnpathologie. S. 491. 
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trat das eine Mal nur Babinski, das andere Mal Babinski und Oppenheim auf. 
Der Unterschied zwischen den beiden Versuchen war der, daß das zweite Mal 
mehr Hyoszin injiziert worden war. Da sie auch in anderer Hinsicht interessant 
sind, gebe ich hier die Beobachtungen wieder: 

Fräulein M. E., 40 Jahre alt, frische katatonische Erregung; hört Stimmen 
ihrer Angehörigen, sie soll in den Himmel kommen. Ißt wenig. Dauerbad. 

15./1IL 1910, 9,45 b nachm. 2,5 mg Hyoszin subkutan. 10,2 h sinkt zusammen, 
wehrt sich gegen die Untersuchung, greift nach dem Perkussionshammer. Babinski 

deutlich + +, Oppenheim-, Mendel-. Patellarreflexe mittelstark, kein 

Fußklonus. 

11. /IIL 1910, 9,32 b nachm. 2,5 mg Hyoszin subkutan. 9,42 h sinkt zusammen, 

wehrt sich gegen Untersuchung, fixiert mich, spricht nioht Babinski + +, 
Oppenheim-, Mendel-. Patellarreflexe sehr lebhaft, Fußklonus + +. 

9./m. 1910, 9,39 b vorm. 3,5 mg Hyoszin Bubkutan. 9,41 h Ansatz zum 
Sprechen, macht den Mund auf, greift hinein, faßt sich am Hals, springt herum. 
9,44 h hält sich fest beim Gehen, kniet an der Wanne nieder, stützt sich auf. 
9,45 b fällt hin. 9,47 b wehrt sich gegen die Untersuchung, faßt mit der Hand 

nach dem Hammer. Babinski + +, Oppenheim + +, Mendel-. Pa,tellar- 

reflexe lebhaft, kein Fußklonus. Pupillen etwas über mittelweit, sehr deutliche 
Reaktion bei Konvergenz. Lichtreaktion auch bei starkem Beleuchtungsunter¬ 
schied ganz unsicher. 3,15 b nachm, schläft noch. Babinski + +, aber nicht 
mehr bo ausgiebig, zieht den Fuß zurüek. Pupillen über mittelweit, lichtstarr. 

Ganz ähnlich ist folgender Fall: 

Frau A. C., 28 Jahre alt, lange andauernde katatonische Erregung, gut ernährt. 

12. /XII. 1909, 12,5 h mittags 1,5 mg Hyoszin + 1,5 ctg Morphium. 12,35 b 
schläft, zieht die Beine an bei der Untersuchung. Au den oberen Extremitäten 
Reflexe schwach. Patellarreflexe beiderseits lebhaft. Acbillessehnenreflexe beider¬ 
seits nicht besonders lebhaft. Beiderseits sehr deutlicher Babinski, Mendel links 

dorsal, rechts —, Oppenheim-. Pupillen kaum über mittelweit. 2,40 b 

nachm, beiderseits deutlicher Babinski, Oppenheim-, Mendel-. Pupillen 

weit. 4 b nachm. Erbrechen, dann wieder Schlaf 6,46 b duselig, läßt sich unter¬ 
suchen. sieht sich um. Patellarreflexe nicht zu erhalten. Sohlenreflexe nicht 
deutlich, aber Babinski beiderseits +. 

20./VII. 1909, 9,35 b nachm. 2,5 mg Hyoszin + 1,5 cg Morphium. 10,8 b 
schlafend zu Bett. Patellarreflexe mittelstark. Kein Fußklonus. Babinski + +, 

Oppenheim -{- +, Mendel-; in Ruhe leichte Babinski-Stellung; sehr lehhafte 

mechanische Muskelerregbarkeit Pupillen mittelweit, Lichtreflex unsicher. Puls 
100. Auf Nadelstiche rasches Ausweichen. 

7./II. 1910, 10,4 b nachm. 4 mg Hyoszin subkutan. 10,16 b ruhig, antwortet 
nicht, sieht mich an, hebt auf Aufforderung das Bein in die Höhe, fixiert auf 
Aufforderung. Patellarreflexe sehr lebhaft. Kein Fußklonus. Babinski rechts + 

schwach, links fraglich, Oppenheim-, Mendel beiderseits dorsal. Pupillen 

etwas über mittelweit, Lichtreaktion sehr träge, Akkommodationsreaktion prompt 
Puls 140. 10,25 b schläft ein; reagiert noch auf Anruf. 10,35 b sehr ausgiebiger 
Babinski und Oppenheim beiderseits. Mendel beiderseits dorsal. Patellarreflexe 
lebhaft; kein Fußklonus. 

In beiden Fällen tritt der OppENHEiM’sche Reflex zum BABiNSKi’schen, 1 

1 Man kann unter der Voranssetznng, daß anoh beim OppsNHBiM’schen Reflex die 
Dorsalflexion der Großzehe die Hauptsache ist, auch sagen: die reflexogene Zone für den 
Babinski breitet sich aus. In einem Fall ließ sich durch jeden ziemlich kräftigen Reiz am 
Fuß und Unterschenkel Babinski auslösen. 
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wenn größere Gaben Hyoszin verabreicht werden; man darf ihn also mit einer 
schweren Giftwirkung in Zusammenhang bringen. Freilich tritt nicht bei jedem 
mit der Steigerung der Hyoszinmenge auch der OppENHEiM’sche Reflex auf; es 
gibt Personen, die es anch bei 5 mg Hyoszin nur zu einem Babinski, nicht aber 
zu Oppenheim bringen, und bei anderen traten bei 1,6 mg Hyoszin schon beide 
Reflexe auf; aber unter meinen Versuchspersonen sind keine, die bei kleiner 
Dosis positiven und bei größerer negativen Oppenheim hatten. Noch ein anderes 
spricht dafür, das Oppenheim sehe dorsale Unterschenkelphänomen für den Aus¬ 
druck einer schwereren Schädigung zu halten als den BxBiNSKi’schen Reflex: 
es tritt im gleichen Versuch später auf. In dem letzten Krankenbericht ist 
12 Minuten nach der Injektion Oppenheim noch negativ, während Babinski 
links immerhin fraglich und rechts zwar schwach, aber deutlich positiv ist. 
15 Minuten später sind beide Reflexe ausgiebig. Der letzte Fall zeigt übrigens, 
wie auch das BABiNSKi’sche .Zeichen mit der Zunahme der Giftwirkuug deut¬ 
licher wird. Der naheliegende Einwand, daß die Person sich später weniger 
gewehrt habe und durch den Ausfall der willkürlichen Bewegungen der patho¬ 
logische Reflex deutlicher geworden sei, trifft nach dem Protokoll gerade hier 
nicht zu. Bei einer anderen Kranken war nach 20, 40 Minuten und 1 3 / 4 Stunde 
bei 1mg Hyoszin der Sehnenreflex im. Wachen und Schlaf plantar, bei 2 mg 
kam es nach 1 / 2 Stunde beim Einschlafen zur Dorsalflexion der Großzehe. Wir 
dürfen also sicher sagen: erst bei einfer bestimmten (individuell verschiedenen) 
Tiefe der Hyoszinwirkung tritt Babinski ein und das Auftreten des Oppenheim- 
sehen Reflexes setzt eine noch intensivere Schädigung voraus. Ich habe 3 Ver¬ 
suche an 3 Kranken mit 0,5 mg Hyoszin gemacht, dabei blieb der Sehnenreflex 
plantar; bei 0,8 mg kam es bei einer Patientin auf einem Fuß zu Babinski. Das 
Minimum scheint danach für den Erwachsenen zwischen 0,5 und 1 mg zu liegen. 

Nach der klinischen Erfahrung erwartet man neben den pathologischen 
Fußreflexen Steigerung der Patellar- und Achillessehnenreflexe und Fußklonus. 
ln 30 Beobachtungen (von 54) ist vermerkt „lebhafte“ oder „sehr lebhafte“ 
Sehnenreflexe, und zwar betraf die Steigerung auoh die Armreflexe. Fußklonus 
trat 26 mal auf, davon 2 mal allerdings erst im Verlauf der Intoxikation, und 
das eine Mal nach dem Auftreten von Babinski, während er sonst diesem voran¬ 
geht. Es ist also die Refldxsteigerung und, was besonders wichtig ist, der Fuß¬ 
klonus keine so konstante Erscheinung der Hyoszinwirkung wie der Babinski. 
Ein Zusammenhang der pathologischen Reflexe und der allgemeinen Reflex¬ 
steigerung ist wohl sicher da, aber einfach ist er sicher nicht, denn einmal ist 
das Babinski-Zeichen unter Hyoszin häufiger als die Reflexsteigerung, und 
weiter kommt es bei ausgesprochen schwachen oder ganz fehlenden Sehnen¬ 
phänomenen vor. Der eine hierhergehörige Fall ist klinisch nicht ganz klar. 

Remittierende, wochenlang dauernde Benommenheit mit schmierender Sprache 
bei einer 40jährigen Frau. Wassermann in Blut und Spinalflässigkeit» negativ. 
Arteriosklerose? Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind schwach, unter 2 mg 
Hyoszin vielleicht eine Spur lebhafter, dabei ausgeprägter Babinski. (Oppenheim 
negativ.) 

Der andere Fall ist eine klinisch einwandfreie Paralyse. (Wassermann 
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zuerst in Serum und Liquor cerebrospinalis negativ; kurz darauf in demselben 
Laboratorium im Blut positiv, Lumbalpunktion nicht zu wiederholen.) Lympho• 
zytoae vorhanden. Patellarreflexe schwach. Nachdem unter 1,5 mg Hyoszin eine 
Lumbalpunktion ausgefiihrt war, ließen sich die Patellarreflexe gar nicht auslösen, 
dagegen bestand deutlicher Babinski beiderseits; links auch sicherer Oppenheim. 
Ob das Verschwinden der Patellarreflexe mit der Lumbalpunktion zusammenhängt, 
habe ich nicht weiter verfolgt, ich beobachtete dies auch bei einer tuberkulösen 
Meningitis. 

Uns interessiert hier nur die Tatsache des positiven Babinski bei fehlenden 
Sehnenreflexen der unteren Extremitäten. Diesen Befund beobachtete ich dauernd 
(ohne Hyoszin) bei einer Patientin, die als Tabes lief und* bei der Sektion aus¬ 
gebreitete Erweichungen in beiden Hemisphären aufwies. Die Bedingungen für 
das Auftreten gesteigerter Sehnenreflexe und der pathologischen Fußreflexe 
(Babinski und Oppenheim) sind also jedenfalls teilweise beträchtlich verschiedene. 

Bei hemiplegischen Kontrakturen mit Steigerung der Sehnenreflexe und 
Babinski ist der Tonus der Muskulatur erhöht Unter Hyoszinwirkung kon¬ 
trahieren sich die Muskeln auf mechanische Reize (Beklopfen) sehr lebhaft, in 
der Regel aber ist der Tonus eher gering, Arme und Beine sind im Beginn der 
Hyoszinwirkung passiv leicht beweglich (wenigstens soweit sich die Patienten 
nicht wehren) und hängen nach Eintritt des Schlafes schlaff herab. Die Hyoszin¬ 
versuche sprechen also nicht für einen Zusammenhang zwischen erhöhtem Muskel¬ 
tonus und spastischen Reflexen, wie ihn die hemiplegischen Kontrakturen nahe¬ 
legen. Der Babinski-Reflex tritt ein mit Einsetzen der Lähmung oder vielleicht 
richtiger der Ataxie. Die Kranken heben auf Aufforderung unter Umständen 
noch das Bein hoch oder setzen sich ganz kräftig zur Wehr, sie versagen aber 
bei feineren koordinierten Bewegungen, setzen die Füße beim Gehen verkehrt auf, 
treffen nicht, wenn sie nach dem Untersucher stoßen usw. (Auch die Hand¬ 
bewegungen sind gelegentlich stark ataktisch, doch sind alle Störungen an den 
unteren Extremitäten stärker.) Man darf wohl an die Ataxie der kleinen Kinder 
denken und nicht sowohl die Lähmung, die Außerfunktionssetzung der Pyramiden¬ 
bahnen, als vielmehr die mangelnde Isolierung der Fasern mit den spastischen 
Reflexen in Zusammenhang bringen, in dem Sinne, daß der nicht isoliert ge¬ 
leitete Reiz zu dem phylogenetisch alten Reflex führt. 

Ob man den Babinski als alten Abwehrreflex oder, was mir einleuchtender 
ist, als Greifreflex auffassen will, erscheint mir nicht so wichtig wie die Analogie 
mit der Oppositionsstellung des Daumens der Hand. Damit erklärt sich die 
isolierte Dorsalflexion der Großzehe, und man vermeidet von vornherein eine 
Klippe, die der anderen Erklärung des Babinski und Oppenheim, wonach das 
pathologische Moment in dem Zurücktreten des Übergewichtes der Beuger über 
die Strecker liegen soll, droht. Diese Klippe ist der MENDEL’scbe Reflex. Hierbei 
kommt es ja unter pathologischen Verhältnissen zu einer Piantarflexion statt 
der in der Norm beim MENDEi/scben Versuch häufigen Dorsalflexion. Das 
MENDEii’sche Zeichen nimmt, sobald man an die alte Eigenart der Großzehe als 
Opponent denkt, eine Sonderstellung ein gegenüber den Großzehenreflexen 
Babinski und Oppenheim. Von dem letzteren Reflex kommt hier allerdings nur 
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die nach meiner Beobachtang häufigste Form in Betracht, die durch Kontraktion 
des M. eit halt long. charakterisiert ist. 

Nun ist bei unseren Versuchen unter Hyoszin und — worauf ich später 
noch zurückkommen werde — auch unter Alkohol nie Mendel aufgetreten, es 
scheint also dieser pathologische Befiel den dauernden, organischen Störungen 
vorzubehalten und vielleicht das seltenste, aber auch das sicherste organische 
Zeichen unter den spastischen Symptomen zu sein. Soweit mir bekannt ist, ist 
Mendel auch beim Kind und im Schlaf noch nicht beobachtet worden, im epi¬ 
leptischen Koma habe ich ihn ebenfalls nicht gefunden. Auch bei organischen 
Erkrankungen wird der MEtra>EL’sche Reflex öfter isoliert angetroffen. Ich erinnere 
mich aus der letzten Zeit an zwei Fälle (eine Paralyse, eine Epilepsie nach 
zerebraler Kinderlähmung), bei denen Mendel ansgeprägt positiv, Oppenheim sehr 
unsicher und der Sohlenreflex ausgesprochen plantar war. 

Das Hyoszin unterscheidet sich dadurch von anderen Schlaf- und Berubigungs- 
mitteln, daß die motorischen Funktionen vor den sensiblen und intellektuellen 
deutlich geschädigt werden. Die Kranken wollen noch sprechen, wollen noch 
gehen, sie können es aber nicht mehr oder nur ungeschickt. 

So ist bei einem Fall notiert: 2 Minuten nach Injektion von S 1 ^ mg Hyoszin 
„Ansatz zum Sprechen, greift nach dem Hals“. 15 Minuten nach l 1 / 2 mg Hyoszin 
heißt es von einer anderen: „spricht noch in einem fort, aber leiser und schlecht 
artikuliert, schmierend, faßt sofort auf, als in einiger Entfernung zufällig ihr Name 
genannt wird, will sich dagegen wehren, bringt aber kaum verständlich heraus: 
„ich bin nicht die T., ich bin die Kronprinzessin“. Bei den paralytischen Prüf- 
wörtern kam es oft zu ausgeprägtem Silbenstolpern. Einfache Bewegungen werden 
auf Verlangen noch richtig ausgeführt, während der Versuch zu gehen am Taumeln 
scheitert. Ataxie und Lähmung sind an den Beinen viel starker als an den Armen, 
eine Kranke z. B., welche auf Aufforderung das Bein kaum von der Unterlage 
wegbringt, faßt noch ganz geschickt und ziemlich flink nach meinem Perkussions¬ 
hammer. Auf Nadelstiche wird noch mit leichtem Verziehen des Gesichts, Zucken 
mit den Augenlidern reagiert, wenn die Patienten bereits das Bild einer schweren 
Lähmung bieten. Ich habe es mehrfach erlebt, daß mir Kranke, die nicht mehr 
reagierten, später sagten, ich hätte sie gestochen. Eine Kranke gab folgende 
Schilderung der subjektiven Hyoszin Wirkung: „sofort, wenn man die Spritze hat, 
überläuft einen ein Gruseln, die Hände werden glatt, der Mund trocken, es wird 
einem übel, in dem Hals hängt was, was man nicht hinter noch vorwärts * bringt. 
Man kann weder gehen noch stehen, es ist ein Gefühl als hängen Gewichtsteine 
an den Beinen. Auch kann man nicht richtig sprechen, man will, aber es geht 
nioht, es ist als wäre die Zunge gelähmt. In 2 bis 3 Standen hat die Spritze 
ausgewirkt. Die Augen sind ein paar Tage schwach, man kann weder lesen, noch 
sonst was arbeit'en, auch muß man den ganzen Tag spucken, Geschmack von 
Essen hat man den ersten Tag noch nicht.“ 

Man sieht, das Hyoszin ist kein ideales Schlafmittel, aber es wirkt vor¬ 
züglich, wenn man Lärm oder Gewalttätigkeit bekämpfen muß. Dazu ist freilich 
erforderlich, daß man gleich ordentliche Mengen (l 1 /* bis 5 mg) verabreicht. 
Bei kleineren Gaben kommt es nicht selten zu Delirien. Die Kranken sehen 
Käfer, Mäuse, scheinen ängstlich, rutschen auf dem Boden umher, winden ihr 
Hemd aus usw. Bei Dosen über habe ich solche Verwirrtheitszustände 
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sich nie entwickeln sehen. Nachweisliche Schädigungen worden nie beobachtet, 
trotzdem das Mittel auch Senilen, Ausgehungerten und Leuten mit schlechtem 
Herzen gegeben wurde. Das ist um so merkwürdiger, als bald eine beträchtliche 
und oft etwa 1 Stande anhaltende Pulsbeschleunigung (130 bis 160) auftritt 

Hyoszin ist ein Mydriatikum. Zu einer ausgeprägten Erweiterung der 
Pupillen kam es in den meisten Fällen erst nach etwa V, Stunde, wenn bereits 
Lähmung und Schlaf eingetreten waren; sie überdauert in der Eegel die anderen 
Erscheinungen. Dagegen wurde in den 2 Fällen (M. E. und A. C.), die bereits 
wiedergegeben sind, vor der deutlichen Pupillenerweiterung, etwa gleichzeitig 
mit dem Einsetzen von Übelkeit (Brechreiz), Spasmen und Pulsbeschleunigung be¬ 
obachtet, daß die Lichtreaktion versagte, während die Akkommodationsreaktion 
noch prompt erfolgte. Diese Erscheinung erinnert wieder an Bilder organischer 
Gehirnkrankheiten und ermöglicht einen ziemlich sicheren Schluß auf den Ort 
der Schädigung,. das Gebiet zwischen der Endigung des Sehnerven und dem 
Okulomotoriuskern. 1 

Auch die übrigen HyoszinWirkungen machen es wahrscheinlich, daß das 
Gift nicht zuerst das Großhirn, sondern tiefere Gegenden angreift. Die Spasmen 
und die Lähmung gehen dem Schlaf voraus. Die Pulsbeschleunigung, die Er¬ 
schwerung der Artikulation, der Brechreiz erklären sich am einfachsten von der 
Medulla oblong, aus. (Die erhöhte Frequenz der Herzaktion ließe sich allerdings 
auch anders, z. B. als direkte Einwirkung auf die Herzganglien, auffassen.) Die 
Spasmen lassen sich auf Wegfall von hemmenden (Pyramiden)Fasern zurück- 
führen, dabei ist zu betonen, daß, wie bei manchen organischen Erkrankungen, 
die spastischen Erscheinungen auftreten, während die groben Bewegungen noch 
kaum gestört sind, um dann während des Lähmungsstadiums anzudauern. Diese 
Tatsache macht es wahrscheinlich, daß die reflexhemmenden Fasern nicht mit 
den eigentlichen ,,motorischen“ zusammenfallen, sondern höchstens einen die 
Bewegung regelnden und den Reiz isolierenden Charakter haben, wofür unter 
anderem die Ataxie beim Hyoszintaumel spricht Jedenfalls ist es das Nahe¬ 
liegendste, auch die Ursprungsstätte der Spasmen in subkortikale Zentren zu 
verlegen, wo sich auch die übrigen Hyoszinerscheinungen lokalisieren lassen, und 
nicht etwa eine Reizung der motorischen Herne direkt oder durch Vermittlung 
der sensiblen Aufsplitterungen der Schaltzellen 2 anzunehmen. 

Der Beitrag, den die Hyoszinversuche zur Kenntnis des spastischen Sym- 
ptomenkomplexes liefern, läßt sich kurz dahin zusammenfassen: 

Der BABiNSKi’sche und der OppENHEm’sche Reflex kommen auch bei 
schwachen und fehlenden Sehnenreflexen vor. 

Der OppENHEiM’sche Reflex ist der Ausdruck einer schwereren Schädigung 
als der BABiNSKi’sche. 


* v. Monakow, Gehirnpathologie. S. 1053. Von Sioli ist nenerdinga für analoge 
Papillenstörang bei Dementia praecox die W BSTPHAi/sche Erklärung vertreten worden, daß 
io Spasmo« der Iris vorliegen könne, der dnrch Akkommodation, nicht aber durch Licht 
überwanden werde. Nenrolog. Centralbl. 1910. Nr. 10. 

* Nach v. Monakow. S. 528. 
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Der MENDEL’sche Reflex scheint bei vorübergehenden Schädigungen nicht, 
sondern nur bei (dauernden) organischen Störungen vorzukommeu. 

Spasmen stehen mit der Lähmung nicht in unmittelbarem Zusammenhang, 
wahrscheinlich dagegen mit der Ataxie. 

Als Ursprungsstätte der spastischen Reflexe kommen subkortikale Gebiete 
in Betracht (Medulla, Pons). 

Ich möchte nochmals betonen, daß es mir mit diesen Sätzen vorläufig nur 
um eine Zusammenfassung der Hyoszinerscheinungen zu tun ist. 

(Schluß folgt.) 


[Aus der K. S. Landesanstalt Chemnitz.] 

2. Ein Fall von halbseitiger Unterentwicklung. 

Von Dr. Geist in Chemnitz. 

Mißbildungen und angeborene körperliche Mängel kommen bei Schwach¬ 
sinnigen oft genug zur Beobachtung. Die bei einem Knaben unserer Anstalt 
festgestellte Unterentwicklung der einen Körperseite ist aber sicherlich selten 
und mag daher im Folgenden näher dargestellt werden. 

Richard X., geh. Juni 1899. Zweites uneheliches Kind seiner Mutter. Von 
deren Seite keine erbliche Belastung. Aszendenz des Vaters unbekannt, Vater 
seiner Zeit gesund, Soldat in den Kolonien. Schwangerschaft und Entbindung 
der Mutter ohne Störung. Gleich bei der Geburt des Knaben fiel eine ungleiche 
Entwicklung beider Körperseiten auf. Kind lernte schwer gehen, erste Versuche 
im 2. Jahre. In der Mitte dieses Jahres noch keine Sprachanfänge; es soll aber 
verstanden haben, was man ihm sagte. 190G in die Dorfschule, keine Fortschritte, 
lernte nicht bis 5 zählen. Keine beachtlichen Erkrankungen. 



Fig. 1. Fig. la 


Januar 1907 Aufnahme in die Anstalt. Größe 100 enn Schädelumfang 
46,5 cm. Asymmetrie beider Körperhälften, linker Kniereflex > r. usw. 
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1. März 1910. Die ganze linke Körperseite ist kleiner als die rechte (vgl. 
Figuren!). Nach Gleichstellung der beiden Spin, iliac. sup. Körpergröße 110,5cm. 
Da das linke Bein hierbei eine Unterlage von 1,5 cm hatte, so übersteigt die linke 
Seite nicht die Größe von 109 cm (Rumpfdifferenz!;. 

Gesicht schief (Fig. 1), linke Gesichtshälfte kleiner als rechte. Auch am 
übrigen Kopf ist ein Unterschied unverkennbar (Fig. la). Im Röntgen-Bilde ist 
deutlich die Verlagerung des Sulc. sagitt. nach links zu sehen (Fig. 2). Kopf- 



r. 1 


Fig. 2. 


umfang 47 cm, rechte Hälfte 24,5, linke 22,5 cm. Fig. 2 und 2a zeigen noch 
weitere Unterschiede der beiden Seiten: ungleiche Kieferentwicklung und ungleiche 
Größe der Orbitae; charakteristisch ist auch die Verbiegung der Nasenscheide* 
wand. Die Zunge ist in ihrer linken Hälfte deutlich schmäler (Fig. 3). Wird 
sie soweit als möglich herausgestreckt, so kann man in der Höhe der Schneide¬ 
zähne einen Unterschied von l / 2 cm feststelleu. Der Gaumen ist links verschmälert. 
Hei ruhiger Haltung steht der Mund links weiter offen (Fig. 1). Mundwinkel¬ 
entfernung von der Mittellinie links 2, rechts 2,5 cm. Vor dem linken Ohr erbsen¬ 
großer Anhang, das linke Ohrläppchen ist durch einen walzenförmigen, horizontalen 
Zapfen ersetzt (Figg. 1, 3, 4). Die Haut des Gesichtes ist nirgends verdünnt, 
bzw. verdickt. Linke Brustwarze steht deutlich höher (Figg. 5, 5a; auf Fig. 5a 
sind die beiden Spin, iliac. gleichgestellt). Fig. 6 zeigt den Unterschied der 
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Schulterblätter. Auf Figg. 5 u. 6 sind die Größenverhältnisse der oberen Ext re- 
mitäten sichtbar, die Unterschiede der unteren Gliedmaßen kommen besonders da¬ 
durch zur Erscheinung, daß der Knabe beim Stehen die linke Beckenhälfte senkt 
(Fig. 5 sind die Spin, punktiert). Die inneren Organe sind ohne nachweisbare 
Abweichung, beide Hoden im Skrotum. Die Haut zeigt nirgends atrophische oder 
hypertrophische Partien, die Muskulatur ist links schwächer, aber beiderseits pro¬ 
portional. Uhrticken wird links auf 1 / 2 m, rechts weiter gehört. Sehorgane ohne 



[Fig. 2 a. 


Abweichungen. Hautsensibilität nicht grob gestört, feinere Empfindungspriifungen 
nicht möglich. Beweglichkeit überall ungestört, keine Apraxie. Pupillen reagieren 
auf direkten Lichteinfall prompt. Kein Babinski. Patellarreflex links gut und sicher 
zu erzielen, rechts unsicher, meist erst nach wiederholtem Beklopfen eine Zuckung. 
Sprache stark gestört: Hine = Klingel, telb = gelb. Ausgesprochen linkshändig, 
Dynamometer beiderseits = 5. 

Der Knabe kennt seinen Namen, seine Heimat und sein Alter. Seinen Ge¬ 
burtstag kann er nicht angeben. Rechts und links unterscheidet er sicher. Kann 
die Wochentage nur ganz lückenhaft aufsagen. Das Datum des Weihnachtsfestes 
kennt er nicht. Er kann den gegenwärtigen Aufenthaltsort nennen, nicht das 
Land. Nach seiner Ansicht ist er älter als seine Großmutter. Die Anzahl seiner 
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Finger gibt er mit vier an. Er rechnet 1 — 1 = 1. Der Knabe ist sehr heiter 
und neckisch veranlagt. Er kann nicht zusammenhängend reden usw. 



Fig. 5. Fig. 5 a. 


Diagnose: Der Befund ist kurz zusammengefaßt folgender: die Knochen¬ 
entwicklung ist links geringer als rechts, die Muskulatur ist auf beiden Seiten 
verschieden stark, aber auf jeder Seite entspricht sie durchaus der Skeletenttwick- 
lung, es fehlt jede Spur von Lähmung. Die linke Gehirnhälfte ist kleiner als 
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die rechte, die Zunge ist links verschmälert. Ob Hoden und Augäpfel je nach 
den Seiten verschieden groß sind, läßt sich schwer sagen, ist aber wahrscheinlich. 
Die Beurteilung der paarigen inneren Organe ist allerdings nicht genauer mög¬ 
lich. Es berechtigen aber die feststellbaren Ergebnisse zu der Diagnose, daß 
beide Körperhälften zwar verschieden sind, daß aber jede an sich in der Haupt¬ 
sache morphologisch normal gebaut ist, so daß es sich in unserem Falle um 
eine angeborene asymmetrische Höherentwicklung handelt. 

Solche Asymmetrien, bei denen die eine 

■ Seite gleichmäßig größer ist als die andere, 

sind als halbseitiger Riesenwuchs beschrieben. 
Nach Schwalbe 1 wird man feststellen müssen, 
welche Seite als die normal große anzusehen 
ist, um dann sich für die Diagnose des halb¬ 
seitigen Riesen- oder Zwergwuchses zu ent¬ 
scheiden. Nach der Tabelle von Quetelet 3 
hat ein Knabe nach vollendetem 10. Jahre eine 
mittlere Größe von 127,3 cm, und in rund 
3 Monaten 3 müßte unser Knabe eine solche 
von 132,5 cm haben. Mit seinem 110,5 bzw. 
109 cm ist X. also hinter dem Mittelmaße 
erheblich zurückgeblieben. Der Norm am 
nächsten kommt aber noch die rechte Seite, 
so daß wir unseren Fall als linksseitigen Zwerg¬ 
wuchs bezeichnen müssen. — Vielleicht ist es 
nicht unangebracht, hier auf das Körperwacbs- 
Fig. 6. tum des Knaben kurz hinzuweisen. Im Januar 

1907 batte er eine Größe von 100 cm. Am 
1. März 1910 war er 110 cm groß. Er ist also in den 3 Jahren 2 Monaten 
nur um 10 cm gewachsen. Nach Qoetelet beträgt das Wachstum der Knaben 
vom 7. bis 10. Jahre im Mittel 17 cm. Unser X. ist also nicht nur an sich zu 
klein, sondern seine ganze körperliche Fortentwicklung bleibt auch jetzt noch 
deutlich hinter der Norm zurück. 

Die Ätiologie solcher halbseitigen Asymmetrien ist noch völlig dunkel, und 
auch die Entstehungsweise unseres Falles ist nicht geklärt. Gerade darum er¬ 
scheint es aber nicht überflüssig, zwei Punkte hervorzuheben, die für die Be¬ 
urteilung von Wert sein können. Zunächst muß noch nachgetragen werden, 
daß der 2 Jahr ältere, übrigens nicht schwachsinnige Bruder des Knaben eine 
zwar geringere, aber deutliche und bemerkenswerte Unterentwicklung der linken 
Gesichtshälfte zeigt. Der übrige Körper nimmt daran nicht teil. Dieser Bruder 

1 Die Morphologie der Mißbildungen des Menschen und der Tiere. 

9 Vieroudt, Anatomische, physiologische und physikalische Daten und Tabellen. 

9 Die Beschreibung des Falles ist aus äußeren Gründen erst einige Monate später 
vollendet worden. Die letzte Messung am 10. Juli 1910 ergab eine Körperlänge von 112.25 cm. 
Nach Quktblkt betragt das Mittelmaß für dieses Alter 132,5 cm. 
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hat aber einen anderen Vater wie unser Knabe. In der Familie oder Verwandt¬ 
schaft der Mutter sollen aber gleiche oder ähnliche Mißbildungen fehlen. Des 
Weiteren wäre darauf hinzu weisen, daß unser Knabe in der linken Ohrgegend 
einen Anhang hat, der ebenso wie die Verbildung des Ohrläppchens auf amnio¬ 
tische Verwachsungen hinweist. Die Bedeutung des Amnions für Mißbildungen 
ist bekannt; ob es bei unserer Asymmetrie ätiologisch in Betracht kommen kann, 
muß dahingestellt bleiben. 

Der bei dem Knaben festgestellte, erhebliche Schwachsinn drängt zu einer 
Untersuchung darüber, ob Mißbildung und geistige Störung in einer Beziehung 
stehen, oder ob es sich um ein ganz zufälliges Zusammentreffen handelt. Leider 
fehlen uns alle Angaben über die Aszendenz und Familie des Vaters. Wir 
können in diesem Zusammenhänge nur Folgendes sagen: für den Schwachsinn 
des Knaben finden wir im extrauterinen Leben nicht die geringste Veranlassung, 
auch ein Geburtstrauma ist ausgeschlossen. Somit kann die Ursache nur im 
intrauterinen Leben oder von vornherein, bei der Keimanlage liegen. In dieser 
allerdings noch ziemlich weit begrenzten Zeit ist auch die Ursache der Miß¬ 
bildung wirksam gewesen. Insofern wäre also ein innerer Zusammenhang beider 
denkbar. 

Da, wie wir sehen, auch das Gehirn in die Mißbildung einbezogen ist, so 
fragt es sich, ob, abgesehen von dem Schwachsinn, Störungen der Gehirnfanktionen 
nachzuweisen sind. Hierbei können nun aber weder die festgestellte Links¬ 
händigkeit, noch die Sprachstörung mit Sicherheit herangezogen werden. Beide 
Erscheinungen sind bei Schwachsinnigen zu häufig, als daß sie in unserem Falle 
eine besondere Deutung zuließen. Ebenso muß natürlich dahingestellt bleiben, 
ob der Unterschied des Gehörs auf zentrale Ursachen zurückzuführen ist Wohl 
ist es aber wahrscheinlich, daß der Unterschied der Kniereflexe in irgend einer 
Beziehung zur Mißbilduug steht. 


[Aas der Provinzial-Heil&nstalt za Treptow a/Rega.] 

3. Über die Anwendung des Pantopon in der Psychiatrie. 

Von Dr. Tomasohny. 

In der medizinischen Literatur' des letzten Jahres finden wir eine Beihe 
von Arbeiten über das Pantopon, ein auf Sahli’s Anregung von der bekannten 
Firma Hoffmann-La Roche hergestelltes Opiumpräparat und zwar beziehen sich 
frühere Mitteilungen auf seine Anwendung und Bedeutung für die chirurgische 
bzw. gynäkologische Praxis, 1 in allerletzter Zeit hat Hatmann 3 eine Arbeit über 
„Pantopon in der Psychiatrie“ veröffentlicht. Alle bisherigen Mitteilungen 
sprechen sich in günstigem Sinne über das neue Arzneimittel aus. Seit einer 
Reihe von Monaten haben wir auch in der hiesigen Anstalt das Pantopon in 


1 Haymann, Münchener med. Wochenschr. 1910. Nr. 7. 

* Haymann, Münchener med. Wochenschr. 1910. Nr. 43, 
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einer Anzahl von Fällen erprobt und zwar zweifellos mit gutem Erfolge, so daß 
ich es nicht unterlassen möchte, über die hier gemachten Erfahrungen und Be¬ 
obachtungen kurz zu berichten. 

Auf die chemische Zusammensetzung des Pantopon soll hier nicht weiter 
eingegangen werden, hierüber hat Sahli 1 selbst eingehende Mitteilungen ge¬ 
macht. 

Was die Art der Darreichung betrifft, so habe ich das Mittel in einigen 
Fällen innerlich gegeben und zwar in der Regel da, wo es sich um längeren 
Gebrauch, um Durchführung einer Kur handelte; in anderen Fällen, die nur 
die gelegentliche Anwendung erforderten und wo es namentlich auf rasche 
Wirkung ankam, gab ich es subkutan und zwar stets in 2°/ 0 iger Lösung. Die 
Möglichkeit der subkutanen Anwendung bildet einen großen Vorzug des Pan¬ 
topon gegenüber dem Opium, es empfiehlt sich aber, diese Art der Anwendung 
dem gelegentlichen Gebrauch vorzubehalten, denn bei einem Versuche, das 
Mittel längere Zeit subkutan zu geben, sträuben sich nach meiner Erfahrung 
die Kranken schließlich doch heftig gegen die täglichen eventuell 2 bis 3 mal 
zu wiederholenden Einspritzungen und vereiteln dadurch die geordnete Durch¬ 
führung der geplanten Kur. Zuweilen habe ich auch bei einem und demselben 
Kranken je nach den Umständen abwechselnd beide Arten der Darreichung 
(per os und subkutan) zur Anwendung gebraoht Wenn z. B. ein Kranker, der 
sonst das Mittel regelmäßig innerlich einnahm, es plötzlich aus irgend einem 
Grunde verweigerte, so gab ich es gelegentlich zur Vermeidung einer Unter¬ 
brechung der Kur subkutan und umgekehrt. Wie ich hier gleich hervorheben 
möchte, kann ich auch die von anderen gemachte Beobachtung bestätigen, daß 
die Injektion des Pantopon nicht schmerzhaft ist, und daß bei vorsichtiger Aus¬ 
führung Reizerscheinungen an der Einstichstelle nicht auftreten. 

Was die Dosierung anlangt, so verfuhr ich bei längerem Gebrauch ähnlich 
wie bei einer Opiumkur, indem ich mit 3mal 5 Tropfen täglich begann, alle 
3 Tage um je 3 Tropfen bis zur Höhe von 3 mal 20 Tropfen stieg und dann 
in entsprechender Weise wieder allmählich bis zu 3 mal 5 Tropfen herunterging, 
worauf das Mittel ausgesetzt wurde. Die Dauer einer solchen Kur betrug also 
etwa 5 Wochen. Bei gelegentlicher einmaliger Darreichung gab ich je nach 
Lage des Falles 12 bis 20 Tropfen innerlich oder bei subkutaner Anwendung 
l / a bis eine PaAVAz’sche Spritze. 

Die Krankheitsformen, bei denen das Mittel angewandt wurde, waren sehr 
verschieden. Eine ausführliche Wiedergabe der Krankheitsgeschicbten möchte 
ich mir erlassen, die einzelnen Fälle sollen nur ganz kurz skizziert werden. Zu¬ 
nächst seien solche Kranke angeführt, bei denen es sich um gelegentliche 
Darreichung des Mittels handelte. Hierher gehören 3 Kranke mit seniler 
Demenz, die zuweilen durch nächtliches Umherwandern und Kramen im Bett 
für ihre Umgebung sehr störend wurden; bei ihnen genügten 12 bis 15 Tropfen 
des Mittels, um schon in kurzer Zeit einen Nachlaß der motorischen Erregung 
und bald darauf auch einen mehrstündigen Schlaf zu erzielen. Bei 2 Kranken 

1 Sahli, Über Pantopon. Therapeut. Monatah. 1909. Januar. 
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mit Dementia praecox, welche öfter an vorübergehenden halluzinatorischen 
Angstxuständen litten, in denen sie geschlachtet zu werden fürchteten und 
die Nahrung aussetzten, bewirkte eine Dosis von 2 bis 8 mal 12 Tropfen pro die 
ein erhebliches Nachlassen der entsetzlichen Angst und schaffte den Gequälten 
einen erträglichen Zustand, in dem sie dann auch sehr bald wieder genügend 
affen. Bei einem Morphinisten, welcher während der Entziehungskur zuweilen 
an heftigen kolikartigen Darmkrisen litt, die mit Ausbruch von kaltem Schweift 
und Angstgefühl verbunden waren, trat nach innerlicher Anwendung von 
20 Tropfen Pantopon regelmäßig ein wesentlicher Nachlaß der Beschwerden und 
Beruhigung ein. 

Unter den Fällen, bei denen das Pantopon längere Zeit hindurch una 
zwar in der oben näher beschriebenen Weise gegeben wurde, seien folgende an¬ 
geführt: 


Bei einem 28jährigen Manne, welcher schon von jeher schreckhafter Natur 
gewesen war, hatte sich im Anschluß an eine Tetanusinfektion eine Psychose 
von vornehmlich depressivem Charakter entwickelt Der Kranke jammerte 
Tag und Nacht, machte sich Selbstvorwürfe, äußerte Lebensüberdruß und aß 
wenig, so daß er körperlich sehr herunterkam. Sohon einige Tage naoh Ein¬ 
leitung einer Pantoponkur ließ sich eine deutliche Besserung feststellen; der 
Kranke beruhigte sich zusehends, Appetit und Schlaf wurden besser und der 
allgemeine Kräftezustand wurde gehoben. Leider war der Erfolg kein nach¬ 
haltiger, indem nach dem Aussetzen des Mittels Angst und Unruhe mit vordem 
vorhandener Heftigkeit wiederkehrten. Eine bald darauf zum zweiten Male ein¬ 
geleitete Kur hatte wiederum den gleichen günstigen Erfolg, sie blieb aber auch 
dieses Mal ohne längere Nachwirkung. 

Ein anderer junger Mann, der sohon seit 6 Jahren an andauernder ge¬ 
mütlicher Verstimmung mit völliger Unfähigkeit zur Arbeit litt, bot nach 
einem bei der Aufnahme in die Anstalt beigebrachten ärztlichen Attest seit 
etwa 5 Monaten die Erscheinungen von innerer Angst und Unruhe verbunden 
mit Schlaflosigkeit und Appetitmangel, so daß das Körpergewicht stark herab¬ 
ging. In den letzten 14 Tagen vor der Aufnahme waren die Erscheinungen 
mit besonderer Heftigkeit hervorgetreten. Auch hier in der Anstalt klagte der 
Kranke zunächst ständig über innere Angst und Unruhe, er äußerte Lebens¬ 
überdruß, schlief fast gar nioht und aß sehr wenig. Eine eingeleitete Pantopon¬ 
kur brachte sehr bald eine wesentliche Besserung; Angst und Unruhe schwanden, 
der Schlaf wurde sehr gut und das Körpergewicht stieg im Laufe der Kur um 
4 */, kg. Der Zustand ist seit dem Abschluß der Kur bis jetzt ein erträglicher 
geblieben, und es hat noch eine weitere Gewichtszunahme (5 kg in 5 Wochen) 
stattgefunden. Es besteht allerdings noch immer eine verdrießliche Stimmung 
mit Energielosigkeit und Unlust zu geregelter Tätigkeit, und nach dieser Rich¬ 
tung hin ist gegen früher eine Besserung nioht zu verzeichnen. 

Bei einer 47jährigen Frau, die schon seit einer Reihe von Jahren von 
zahlreichen Zwangsvorstellungen höchst quälenden Inhaltes nebst allerhand 
hypochondrischen Vorstellungen gepeinigt wurde, und bei der das ganze thera- 
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peutische Rüstzeug (Bäder, geistige Ablenkung, Hypnose, Narkotika usw.) dauernd 
in Bewegung erhalten werden mußte, war eine geregelte Pantoponkur zweifellos 
von günstigem Einfluß. Zwar blieben, wie die Kranke selbst angab, die Zwangs¬ 
gedanken an sich weiter bestehen, aber der sie begleitende ängstliche Affekt 
wurde wesentlich gemildert, und es trat sehr bald ein Zustand innerer Be¬ 
ruhigung ein, den nicht nur die Kranke selbst, sondern auch ihre durch das 
ständige Jammern, Klagen und Fragen dauernd in Erregung versetzte Umgebung 
als sehr wohltuend empfand. Zurzeit ist die eingeleitete Kur noch nicht ganz 
beendet, es läßt sich also noch nichts darüber sagen, ob und wie lange etwa 
der Erfolg die Kur überdauern wird. Zwar ist eine längere Nachwirkung nach 
der ganzen Lage des Falles nicht zu erwarten, doch kann auch ohne eine solche 
der erzielte Erfolg als befriedigend angesehen werden. 

Weniger zuverlässig als bei den bisher angeführten Krankheitsformen zeigte 
sich das Pantopon in 2 Fällen von Melancholie. Bei dem einen Kranken, 
der das Mittel subkutan bekam, weil er es innerlich nicht einnehmen wollte, 
war nach 2 1 j t Wochen noch gar keine günstige Wirkung zu verspüren. Der 
Kranke behielt seinen ängstlichen Affekt, äußerte weiterhin seine Selbstmord¬ 
ideen, aß und schlief schlecht. Nach 2 1 / 2 Wochen mußten die Injektionen aus¬ 
gesetzt werden, weil sich der Kranke schließlich zu heftig dagegen sträubte. Es 
handelte sich hier allerdings um eine recht schwere Form der Melancholie. In 
einem anderen, etwas milder verlaufenden Falle schien sich zuweilen ein be¬ 
ruhigender Einfluß des Pantopon bemerkbar zu machen, doch war es nicht 
sicher, ob es sich dabei wirklich um einen durch das Mittel bewirkten Nachlaß 
der Krankheitserscheinungen oder um spontane Schwankungen handelte, jeden¬ 
falls war der Erfolg kein deutlicher. In einem 3. Falle von Melancholie endlich 
mußte das Mittel schon nach wenigen Tagen wieder ausgesetzt werden, weil der 
(sonst besonnene) Kranke behauptete, daß er danach weniger gut den Urin 
lassen könne. Gleich nach dem Aussetzen des Mittels schwanden auch die vor¬ 
dem vorhandenen Beschwerden. Wir haben es hier also mit einer unerwünschten 
Nebenwirkung zu tun, wie sie zuweilen nach Darreichung von Morphium be¬ 
obachtet wird. 

Gute Dienste leistete uns das Pantopon dagegen wieder in einem Falle von 
agitierter Melancholie. Hier handelte es sich um seine gelegentliche An¬ 
wendung und zwar in Verbindung mit Trional (1,0g Trional 4- 15 Tropfen 
Pantopon). Jede dieser beiden Komponenten für sich allein hatte, wie wir. uns 
überzeugten, keinen genügenden Erfolg; dagegen erzielten wir bei der bezeich- 
neten Zusammensetzung regelmäßig Beruhigung und ausreichenden Schlaf. 

Fassen wir die gemachten Beobachtungen zusammen, so ergibt sich, daß 
das Pantopon ein brauchbares Mittel zur Bekämpfung von leichten 
motorischen Erregungen und von allerhand Angstzuständen ist, wie 
sie im Verlaufe der verschiedensten Psychosen aufzutreten pflegen. 1 Bei der 

1 Kürzlich hat Oppenheim auf der 4. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte in Berlin erklärt, daß ihm das Pantopon als Sedativum gute Dienste geleistet 
hat (Neuro). Centralbl. 1910. S. 1266). 
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Melancholie selbst hat es sich uns nicht so gut bewährt, dqch ist die Zahl der 
Fälle mit dieser Krankheitsform, in denen das Mittel hier angewandt wurde, 
wohl zu gering, um ein abschließendes Urteil abgeben zu können. Vielleicht 
werden wir hier, wo die Angst ja das eigentliche Wesen der Psychose ausmacht, 
zur Erreichung eines Erfolges noch etwas größere Dosen anwenden müssen als 
dort, wo die Angst nur eine vorübergehende Begleiterscheinung der Psychosen 
daratellt. Jedenfalls sind noch weitere Versuche geboten. 

Im Vergleich zum Opium erschien mir das Pantopon in seiner Wirkung 
im allgemeinen zuverlässiger, auch hat es dem Opium gegenüber ja auch noch 
den Vorzug, daß es subkutan verabfolgt werden kann. Irgend welche unan¬ 
genehme Nebenwirkungen haben wir im allgemeinen nicht beobachten können, 
abgesehen von dem einen Fall, wo es anscheinend auf die Blasenmuskulatur 
leicht lähmend einwirkte. Obstipation trat in stärkerem Grade niemals, in ge¬ 
ringerem Grade selten und nur vorübergehend auf, sie ließ sich dann auch stets 
leicht bekämpfen. Erbrechen wurde niemals beobachtet. 

Zur Entscheidung der Frage, ob das Pantopon auch fördernd auf die Magen¬ 
tätigkeit einwirkt, was u. a. auch von Rodabi 1 beobachtet worden ist, lassen 
sich unsere Beobachtungen nicht so ohne weiteres heranziehen. Tatsache ist 
ja, daß wir während der Durchführung einer Pantoponkur mehrfach deutliche 
Gewichtszunahme feststellen konnten, doch läßt sich dies auch dadurch erklären, 
daß die betreffenden Kranken mit dem Nachlassen der Angst und inneren Un¬ 
ruhe ihre Mahlzeiten regelmäßiger und reichlicher einnahmen als vorher. 

Alles zusammen genommen können wir mit Recht sagen, daß das Pantopon 
eine willkommene Bereicherung des dem Psychiater zu Gebote stehenden 
Arzneischatzes bildet, und daß die bisherigen Erfahrungen wohl geeignet sind, 
zu weiteren Versuchen mit diesem neuen Mittel aufzumuntern. 


4. Das Bein- und Armphänomen bei Tetanie. 

Von Dr. Eugene H. Pool in New York, 

Attending Sargeon to the French Hospital; Associate Attendiog 
Sargeon to the New York Hospital. 

Das Beinphänomen bei Tetanie beginnt in jüngster Zeit so viel Interesse 
im Auslande zu erregen, daß es angezeigt erscheint, eine von mir bereits vor 
3 Jahren mitgeteilte Beobachtung über das Bein- und Armphänomen auch in 
einer transatlantischen Fachschrift zu veröffentlichen. 

Im Jahre 1906 bot sich mir im Laufe meiner Tätigkeit am Französischen 
Hospital in New York die günstige Gelegenheit, einen Fall von postoperativer 
Tetanie während mehrerer Monate zu beobachten. 

Die erwachsene Kranke, welcher der linke Schilddrüsenlappen von anderer 
Seite ezstirpiert worden war, kam, an Dyspnoe und Dysphagie leidend, zur Auf¬ 
nahme. Eine feste knotige Masse, ungefähr 7 cm im Durchmesser, nahm den 


1 Rodabi, Therapeutische Monatshefte. 1909. Oktober. 
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Isthmus und die angrenzenden Teile des rechten Lappens ein. Am 3. März 1906 
wurde eine partielle Thyroidektomie ausgeführt und die geschwttlstige Masse ent¬ 
fernt, unter Zurücklassung des größten Teiles des rechten LappenB, aber mit 
Unterbindung der unteren Schilddrüsengetäße. 

Die folgenden Einzelheiten des postoperativen Verlaufes sind eine kurze 
Zusammenfassung der in den Annals of Suigery, New York, Oktober 1907, ver¬ 
öffentlichten Krankengeschichte. Diejenigen Stellen, welche sich direkt auf das 
Bein- und Armphänomen beziehen, sind jedoch interessant genug in dieser Hin¬ 
sicht, um wörtlich ans jenem Bericht hier angeführt zu werden. 

Der Wuudheilungsverlauf war ein glatter. Am 4. Tage nach der Operation 
erfolgten tetanische Kontrakturen in beiden Händen, und diese nahmen eine 
Stellung an ähnlich derjenigen, welche durch Erregung des Ulnarnerven hervor¬ 
gebracht wird. Während der Krankheit war dies die gewöhnliche Kontraktur 
der Hände. Die Kontraktur war von krampfartigen Schmerzen begleitet. Dieser 
Zustand lag stets vor, wenn die Kranke während der nächsten 24 Stunden ge¬ 
sehen wurde, dann erfolgten Krämpfe in den Füßen und Beinen, unter gewaltsamer 
Plantarflexion beider Füße, von ungefähr 6 Minuten Dauer. 

Während ungefähr 13 weiterer Monate bot die Patientin das charakteristische * 
Krankheitsbild der Tetanie. Die hervorragendsten Symptome waren beiderseitige 
symmetrische Kontrakturen der Beugemuskeln der Hände, Handgelenke und Füße 
(Fig. 1, 2 u. 3), von krampfartigen Schmerzen in den betroffenen Muskeln ein¬ 
geleitet und begleitet. 

Das CHVOSTEK’sche und T&oussEAu’schen Zeichen waren fast durchweg in 
charakteristischer Weise ausgeprägt vorhanden. Beim letzteren gingen der Kon¬ 
traktur regelmäßig krampfartige Schmerzen voraus, die sich allmählich, aber nicht 
plötzlich einstellten. Kontrakturen erfolgten auch durch Dehnung des Ischiadicus 
in sitzender Stellung der Kranken, so daß Rumpf und Schenkel mehr als rechtwinklig 
gebeugt bei gestreckten Beinen waren; oder durch Dehnen der Nerven des 
Brachialplexus, indem der Arm mit ausgestrecktem Vorderarm über den Kopf 
gehoben ward (äußerste Abduktionsstellung). (Fig. 4 u. 5.) Die kontrahierten 
Muskeln fühlten sich immer bretthart an. 

(Im Original: „... Contractures also resulted from making the soiatic more 
tense by holding the patient in a sitting position, so that the trunk and thighs 
were flexed beyond a right angle with the lege extended; or by putting the nerves 
of the brachialplexus on the Stretch by elevating the arm above the head with 
the forearm extended [extreme abduction]. The contraoted muscles were always 
boardlike to the touch.“ S. 510.) 

Die Methode zum Auslösen und die darauf erfolgende Reaktion waren durch 
Illustrationen veranschaulicht. Da diese Zeichen damals noch neu waren, be¬ 
merkte ich, daß der Wert der beiden von der Dehnung der Nerven des Arm¬ 
plexus und des Ischiadicus abhängenden Zeichen, die in unserem Falle so aus¬ 
geprägt waren, nicht beurteilt werden kann, ehe wiederholte Versuche in weiteren 
Fällen angestellt worden sind. 

(Im Original: „The value of the two tests, dependent upon Stretching the 
nerves of the brachial plexus and the sciatic nerve, which were so striking in 
our case, cannot be estimated properly until repeated trials have been made in 
further caees.“ S. 527.) 

Es gereicht mir zur besonderen Freude und Genugtuung, daß Schlesinger, 
Alexander u. a. das ersterwähnte dieser beiden Zeichen, nämlich dasjenige, 
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welches von der Dehnung des Ischiadicüs abhängt, kürzlich bestätigt und gezeigt 
haben, daß es gewöhnlioh in Tetaniefällen verschiedener Art vorhanden ist. 
Hoffentlich erregt diese Mitteilung genügendes Interesse, damit das Armphänomen 
gleichfalls auf seinen Wert in diesen Fällen geprüft wird. Dasselbe ist letzthin 
von AiiEXandkb in einem Falle von Tetanie als positiv vorhanden konstatiert 
worden. 

Zur Erklärung der Phänomene erscheint die damals von mir ausgesprochene 
Annahme gerechtfertigt, daß dieselben einen weiteren Beweis der mechanischen 
Erregbarkeit der motorischen Nerven durch Dehnung des Ischiadicüs und der 
Nerven des Brachialplexus darstellen. 

(Im Original: „The additional demonstration of the mechanical excitability 
of the motor nerves by the Stretching of tbe sciatio nerve and the nerves of the 
brachial plexos.“ S. 535.) 

Literatur. . 
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IL Referate. 


Anatomie. 

1) Bemerkungen aur Ontogenie und vergleichenden Anatomie des Claustrums, 

von Ernst de Vries. (Folia nenro-biologica. IV. 1910. Nr. 5.) Bef.: P. Röthig. 

Verf. untersucht das Claustrum ontogenetisch und vergleichend-anatomisch. 
Die Entwicklungsgeschichte des Menschen zeigt nach ihm, daß das Claustrum ganz 
unabhängig vom Streifenhfigel, und, wie die Herkunft seiner Zellen zeigt, mit der 
Binde nicht gleichwertig ist. Es ist vielmehr ein selbständiges Palliumgebilde 
and hängt dementsprechend zu keiner Zeit seiner Entwicklung mit der Kinde 
zusammen. Gleiche Resultate ergibt auch die Embryologie der Katze. In dem 
vergleichend-anatomischen Teile der Arbeit wird die Vormauer besprochen hei 
folgenden Tieren: 1. Affen: Cynocephalus, Cercopithecus, Cebus fatuellus, Harpale 
pennicillata, Nycticebus; 2. Ungulaten: Bind, Tapir, Elefant, hei welchem auf 
die Aufsplitterung des Claustrums in eine Anzahl kleiner Inseln hingewiesen wird; 
3. Cetaceen: Phocaena communis; 4. Karnivoren: Felis concolor, Katze, Hund, 
Wolf; 5. Nagetiere: Meerschweinchen, Maus, Kaninchen. Ferner werden berück¬ 
sichtigt: Vespertilio, Maulwurf, Beutelratte (Didelphysmarsupialis). Es ergibt sich, 
daß die tiefste Schicht der Übergangszone zwischen Neocortex and Area praepyre- 
formis sich allmählich zum Claustrum differenziert, und daß die Vormauer hierbei 
hei den einzelnen Tieren in verschiedener Ausdehnung sowohl in das Rhinenzephalon 
wie in die Markmasse des Neenzephalon einwachsen kann. 

2) Zur Frage der Lagerung der motorisohen Kerne Im Hirnstamme, von Dr. 

T. Toyofuku. (Arb.a. dAViener neur.Inst. XVIII. S.207.) Ref.: Otto Marburg. 

Verf. sucht die Auschauung von Ariens Kappers, wonach die motorischen 
Kerne nach jener Richtung wandern, wo sich die maximale Reizladung findet, an 
einer Reihe embryonaler bzw. kindlicher porenzephaler Gehirne zu erweisen. Trotz 
dieses letzteren Lmstandes ließ sich keine Lageänderung des Fazialis und Amhiguus 
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zeigen gegenüber normal entwickelten. Die beiden Kerne bleiben ventral in der 
Nähe des Gebietes, wo sieb sonst die Pyramide findet. 

Verf. nimmt deshalb an, daß neben der von Kappers angegebenen Ursache 
der Zellwanderung noch andere Momente in Frage kommen, z. 6. das funktionelle 
Moment. Wenn funktionell nahestehende Teile nicht nahe aneinander liegen, so 
ist vielleicht nicht ein aktives, sondern ein passives Moment daran schuld, z. B. 
Abdrängung durch bessere Entwicklung oder Hinzutreten von Fasersystemen. 


Physiologie. 

3) Über das Verhalten des Nervensystems naoh Exstirpation der Extrem!* 
tätenanlagen beim Frosch, von D ürken. (Nachrichten von der kgL Gesellschaft 
der Wissenschaft zu Göttingen. Mathem.-physik. Kl. 1910. S.133.) Bef.: K. Boas. 

Die Amputation der Extremitätenanlage hat pathologische Veränderungen in 
den Spinalganglien und den zugehörigen peripheren Nerven, den dorsalen wie 
ventralen Wurzeln, im Rückenhirn, im Mittelhirn und in den Hemisphären des 
Vorderhirns zur Folge, ziemlich sicher auch im Nachhirn (Oblongata), Hinterhirn 
(Kleinhirn) und vielleicht auch im Zwischenhirn. Diese anormalen Asymmetrien 
sind mit Ausnahme einer normalen Asymmetrie im Zwischenhirn als Folge* 
erscheinung des einseitigen Ausbleibens der Extremitätenbildung aufzufassen. Verf. 
kommt somit zu dem Schlüsse, daß zwischen dem Zentralnervensystem der Wirbel* 
tiere und den unmittelbar oder mittelbar zugehörigen peripheren Organen wenigstens 
in einer gewissen, noch näher zu bestimmenden Zeit der Individualentwicklung 
Entwicklungskorrelationen bestehen derart, daß, wenn etwa die Entwicklung einer 
Extremität frühzeitig verhindert wird, im ganzen Zentralnervensystem (wie auch 
im peripheren) anormale Bildungen Platz greifen. 


Pathologische Anatomie. 

4) Sclerosis tuberosa, by Fowler and Dickson. (Quarterly Journ. of Medicine. 
1910. Oktober.) Ref.: Braunwarth (Pankow). 

Die Krankheit wurde zuerst von Bourneville 1880 beschrieben. Post 
mortem finden sich an der Oberfläche des Gehirns, im Herzen und in den Nieren, 
der Schilddrüse kleine Tumoren von etwa Erbsengroße. Im hier beschriebenen 
Fall handelte es sich um ein 1 jähr. Kind, das plötzlich mit klonischen Krämpfen, 
Bewußtlosigkeit und anderen meningitUchen Erscheinungen erkrankte. Die Lumbal* 
flüssigkeit war klar, trübte sich gleich nach dem Erkalten und setzte Fibrin* 
gerinnsei ab. Die Obduktion zeigte die genannten Tumoren im Gehirn und Herzen. 
6) Zur diffusen Birn-Rückenmarksklerose im Eindesalter, von W. Haberfeld 
u. F. Spieler. (Deutsche Zeitschr. f.Nervenh. XL. 1910. H.5u.6.) Ref.: K. Mendel. 

Pathologisch-anatomisch handelte es sich in den beiden mitgeteilten Fällen 
um eine diffuse Sklerose in Hirn und Rückenmark. Klinisch verliefen die Fälle 
folgendermaßen: Fall I: Ein vorher vollkommen gesunder Knabe mit neuropatbisch 
belasteter Familienanamnese erkrankt ohne nachweisbares Trauma, ohne nachweis¬ 
bare Lues im 6. Lebensjahre unter stetig und ziemlich rasch fortschreitendem 
schwerem psychischem Verfall zunächst nur mit Augenmuskel- und Sehstörungen, 
sowie anfallsweisen, von allgemeinen Schweißausbrüchen begleiteten, meist nächt¬ 
lichen Kopfschmerzen. Erst 4 Monate später setzten Motilitätsstörungen ein in 
Form von rasch zunehmenden spastischen Extremitätenparesen, die alsbald zum 
vollständigen Verlust aktiver Beweglichkeit führen und mit einem hochgradigen, 
durch passive Bewegungsversuche außerordentlich gesteigerten Rigor der gesamten 
Körpermuskulatur verbunden sind; Störungen der Pupillenreaktion, des Schluck- 
aktes, Blasen - Mastdarmstörungen, vasomotorische Störungen, Anfälle allgemeiner 
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schmerzhafter Streckkrämpfe, die später in klonische Schüttelkrämpfe ausklingen, 
Verlangsamung der Schmerzleitung, Ataxie und eigentümlicher Intentionstremor 
charakterisieren den weiteren Verlauf des Krankheitsbildes, das schließlich zum 
Verlust aller Sinnesfunktionen, zu zentraler Taubheit, Blindheit und Aphasie 1 — 
kurz zur Ausschaltung des Kortex in weitem Umkreise — und schließlich unter 
ebenso schwerem körperlichem wie geistigem Verfall im Anschluß an multiple 
Lobulärpneumonien. zum Exitus führt. Fall II: Ein 3 jähriges, hereditär luetisches 
Kind bietet neben allgemeiner schwerer Rückständigkeit seiner körperlichen und 
geistigen Entwicklung vollständige Unfähigkeit zu sitzen, zu stehen oder zu gehen, 
hochgradigen Hydrozephalus, Strabismus convergens, Narben nach Keratitis paren- 
chymatosa, genuine Atrophie beider Nn. optici, dann schwere Kolizystitis und Exitus. 

Ergebnis aus den Untersuchungen der Verff.: Diffus sklerosierenden Prozessen 
des Zentralnervensystems können klinisch ganz verschiedenartige Krankheitsbilder 
zugrunde liegen, unter denen sich die diffuse Hirn-Rückenmarksklerose im engeren 
Sinn (Strümpell-Heubner) durch einen ziemlich prägnanten klinischen Sym- 
ptomenkomplex scharf abhebt. Derselbe ist hauptsächlich charakterisiert durch 
einen rasch progredienten geistigen Verfall und einen eigentümlichen spastischen 
Zustand der gesamten Körpermuskulatur (wie im Fall I). Andererseits kann sich 
eine diffuse Sklerose des Zentralnervensystems auch als zufälliger Befund ergeben 
bei der Obduktion eines uncharakteristischen Krankheitsbildes, wie es im Fall II 
ein hereditärluetischer Idiot mit zerebralen PareBen zeigt. Grobanatomisch ist 
die diffuse Sklerose charakterisiert durch eine lederartige Konsistenz und eigen¬ 
tümliche Verfärbung der Markmasse des Gehirns, die sich histologisch als Schwund 
der nervösen Substanz (das Primäre) und Wucherung des interstitiellen Gewebes 
(das Sekundäre) kundgibt. Im Anschluß an den oft sehr destruktiven Gehirn¬ 
prozeß kommt es zu einer sekundären Degeneration der Pyramidenbahnen. Der 
sklerosierende Prozeß kann (wie im Fall I) bei einem vorher ganz normalen 
Individuum plötzlich einsetzen und zeigt dann auch histologisch die Charaktere 
eines akut fortschreitenden Destruktionsprozesses oder er kann — wie in Fall II — 
angeboren, intrauterin entstanden sein und dann alle Zeichen der Progredienz ver¬ 
missen lassen. Ätiologisch scheinen vor allem Lues, Alkoholismus, Schädeltraumen, 
akute Infektionskrankheiten, hereditär neuropathische Belastung eine Rolle zu spielen. 
0) Die Anenzephalie vom anatomo-embryonalen, physiologischen und patho¬ 
genetischen Standpunkt betrachtet, von Dr. Alessandrini. (Mon. f. Psych. 
u. Neur. XXVIII. 1910. Heft 5 u. 6.) Re£: Bratz (Dalldorf). 

Im Mingazzinischen Laboratorium zu Rom hat Verf. das Nervensystem 
und die übrigen Organe von 3 Anenzephalen untersucht und gibt eine sorgfältige 
Beschreibung. In 2 Fällen handelte es sich um ausgetragene Föten, im 3. Falle 
uro einen Fötus im 6. Monat. In allen 3 Fällen wurde eine bedeutende Aplasie 
der Nebennieren mit Anzeichen einer Steigerung der funktionellen Tätigkeit fest- 
gestellt. Zeichen einer FunktionBerhöhung wiesen auch die Glandulae parathyreoideae 
auf. Verf. vermutet, daß die Glandulae parathyreoideae und die Nebennieren eine 
analoge entgiftende Tätigkeit bezüglich des Stoffwechsels der Nervenelemente aus¬ 
üben, und während die einen mit der Umwandlung besonderer hypersthenisierender 
Substanzen (deren Retention die „Tetanie“ und nach einigen Autoren auch die 
Epilepsie verursacht) in Verbindung stehen, würden die anderen zu der Umwand¬ 
lung besonderer asthenisierender Stoffe (Fettsäuren, Neurin) in Beziehung stehen. 
Während das vollständige Fehlen der Funktion während der Entwicklung ansehn¬ 
liche Veränderungen auf Kosten der Nervenzentren hervorrufen würde, wäre ihre 
funktionelle Insuffizienz vielleicht an vielen Formen konstitutioneller Neurasthenie 
beteiligt. 
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Pathologie des Nervensystems. 

7) A oase ot osteitis deformans terminating with oerebral Symptoms, by 

R.G. Hann. (Brit.med.Journ. 1910. 16. Jan.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhauseni. 
Eine 60j3.hr. Frau litt an hochgradiger nnd weit verbreiteter Osteitis deformans. 
Es bestand eine beträchtliche Volumzunahme der Schädelknochen — während die 
Oeeichtsknocben nicht affiziert waren —, des Schlüsselbeins, einiger Rippen, der 
unteren Extremitäten, welch letztere gleichzeitig verkrümmt waren. Patientin 
klagte über Schmerzen im Kopf und in den Beinen. Allmählich nahmen die 
Geisteskräfte ab. Nach mehreren vorübergehenden Anfällen von Bewußtlosigkeit 
trat bei einem erneuten Anfall der Tod ein. — Die Sektion ergab: Dura am 
Schädeldach adhärent und im allgemeinen stark verdickt, besonders entlang der 
Gefäße. Im Gehirn selbst keinerlei Veränderung. Die Untersuchung der Schädel- 
knochen ergab den charakteristischen Befund der Osteitis deformans. 

8) Über ein Sarkom der Dura mater spinalie und dessen Dissemination 
im Meningealraum mit diffuser Plgmentation der Leptomeningen , von 
K. Kawashima. (Virohows Archiv. CCI. 1910. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Solitäres Sarkom in der Höhe des 2. Brustwirbels mit chronischer pigmentöeer 
Entzündung der weichen Hirn- und Rückenmarkshäute. Die Ergebnisse des mikro¬ 
skopischen Befundes führten u. a. zu folgenden Schlüssen: 

Das primäre Bolitäre Sarkom der Dura mater spinalis wächst zunächst bis 
zu einer gewissen Grenze expansiv heran und breitet sich dann sekundär haupt¬ 
sächlich duroh Dissemination im Meningealraum flächenhaft in der Pia cerebro¬ 
spinalis aus. 

Das Sarkom zeigt eine geringe Tendenz, auf das Nervengewebe überzugreifen, 
indem es sich auf ein Wachstum entlang den perivaskulären Lymphscheiden und 
Piasepten beschränkt Demnach ist der Schwund des Nervengewebes mit auf- 
und absteigender Degeneration auf Ernährungsstörung infolge von Kompression 
und Beeinträchtigung der Zirkulation zurückzuführen. 

0) Syndröme de ooagulation massive et de xanthoohromie du liquide 
oöphaloraohldien dans un oas de sarcome de la duremöre, par Blanche- 
tiöre et Lejonne. (Gaz. des höpitaux. 1909. S. 1303.) Ref.: Pilcz (Wien). 
66 jähr. Mann, belanglose Eigenanamnese, 0 Potus, 0 Lues. Seit 1907 all¬ 
mählich zunehmende spastische Paraplegie der unteren Gliedmaßen (typischer Fall 
ohne neurologische Besonderheiten). Exitus nach etwa 2 jähr. Dauer in extremer 
Kachexie. Wiederholte (7) Lumbalpunktionen förderten stets folgenden Befünd 
zutage: zitronengelb gefärbte Flüssigkeit, welche so rasch zu massivem Kuchen 
gerann, daß wiederholt Gerinnsel die Nadel verstopften. In der Flüssigkeit fanden 
sich nur spärlich Lympho-, niemals Erythrozyten. Spektroskopische Untersuchung 
ergab stets das Fehlen von Hämoglobin. Die Obduktion ergab ein Sarkom, von 
der Dura ausgehend, an der Rückenfläche des Brustroarkes, das Rückenmark im 
Bereiche des 7. bis 9. Segmentes komprimierend, keinerlei entzündliche Erschei¬ 
nungen seitens der Meningen. Das sogen. Frouinsche Syndrom (Xanthochromie, 
Gerinnung en masse, Hämatolymphozytose) wurde bisher nur bei meningomyeliti- 
schen Prozessen gefunden. Im vorliegenden Falle bestand auch gelbe Färbung 
und Gerinnung, jedoch fehlte die Hämatolymphozytose, was Verf., als differential¬ 
diagnostisch wichtig, besonders bemerkt. 

10) A propos du syndröme de ooagulation massive et de xanthoohromie 
du liquide oöphaloraohidien, parMestrezat und Roger. (Gaz. des höpitaux. 
1909. S. 1495.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Auf Grund eigener Fälle und unter Heranziehung der einschlägigen Kasuistik 
(die Verff. zitieren u. a. den Fall von Blanchetiöre und Lejonne, s. vor. Ref.) 
kommen die Verff. zu dem Schlüsse, daß das sogen. Frouinsche Symptom hei 
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folgenden Affektionen vorhommt: 1. bei Meningomyelitiden, 2. manchmal bei 
Tumoren. Wenn das Symptom vollständig ausgebildet ist (auch mit Hämato- 
lympbozytose) und ein eigentümlich intermittierendes Auftreten zeigt (bei wieder* 
holten Lumbalpunktionen), handelt es sich um eine Affektion speziell der Wurzel¬ 
meningen mit Adbärenzbildung („Meningite hömorrhagique cloisonnöe“). Sehr 
genaue Tabellen mit Gefrierspunktbestimmungen, chemischen und zytologischen 
Untersuchungen. 

11) Otitis media aouts mit perisinuösem Abszeß and Abduzenslähmung, 

von B. Lehmann. (Deutsche med.Woch. 1910. Nr.29.) Ref.: Kurt Mendel. 
47jähr. Frau mit rechtsseitiger Otitis media acuta. 5 Wochen nach Beginn 
derselben Doppeltseben infolge Abduzenslähmung der kranken Seite, ferner Schmerz 
in der rechten Schläfenscheitelbeingegend (Gradenigosoher Symptomenkomplex). 
Die Operation ergab einen perisinuösen Abszeß. Es hat entweder der Druck des 
Abszesses zur Abduzenslähmung geführt, oder es bestand noch eine zirkumskripte 
Meningitis «n der Pyramidenspitze, die zur Erkrankung des Nerven führte. Nach 
der Operation deutliche Besserung der Lähmung. Wegen der drohenden Gefahr 
einer allgemeinen Meningitis ist jede Abduzenslähmung, die im Anschluß an eine 
akute Otitis media auftritt, als ein Alarmsignal zu betrachten. 

12) Ein Fall von Angioma raoemosum oerebri und ein Fall von Pachy- 
meningitia mit Obliteratio ainuum durae matrls, von E. Therman. (Arb. 
a. cLPath. Inst.d.Univ.Helsingfors. III. H. 1. Berlin, S.Karger.) Ref.: K. Mendel. 
Die beiden Fälle des Verf.’s sprechen dafür, daß die Hirnsinusthrombose im 

allgemeinen nicht lediglich durch Verlangsamung oder Hemmung des Blutstromes 
ohne lokale Ursache, d. h. ohne eine entzündliche Veränderung in der Umgebung 
des Sinus, entsteht, sondern daß Infektion (bzw. Intoxikation) und dadurch bervor- 
gerufene Entzündung der die Sinus umgebenden Gewebe eine sehr wichtige Rolle 
bei der Entstehung der „primären“ Sinusthrombosen spielen. 

13) Hemorragiea soua - araohnoldiennea apontanöea ohez des jeunea gens. 
Conaiderationa pathogeniquea. Nouvel exemple de biligenie hemolytique, 
parFollet et Chevrel. (Gaz.deshöpitaux. 1910. Nr.39.) Ref.: Berze(Wien). 
An der Hand von 3 Fällen (zwei weibliche Personen im Alter von 21 bzw. 

18 Jahren und eine männliche im Alter von 32 Jahren betreffend), die nichts von 
den bisher gemachten Beobachtungen Abweichendes boten, besprechen die Verff. 
zunächst die Differentialdiagnose gewisser nioht typisch verlaufender Fälle von 
Subarachnoidealblutung der jugendlichen Individuen gegenüber der Zerebrospiual- 
meningitis. Bei beiden Krankheiten kann es zu einem gleich brüsken Einsetzen, 
zu denselben komatösen Zuständen, zu denselben Schmerzreaktionen, zu denselben 
Phänomenen muskulärer Hypertonie kommen, der Fieberverlauf ist bei der Zerebro- 
spinalmeningitis bekanntlich variabel und braucht sich vom hämatolytischen Fieber 
in keiner Hinsicht zu unterscheiden. Außerdem kann die Blutuntersuchung bei 
Subarachnoidealblutungen eine beträchtliche Leukozytose aufdecken mit oft recht 
ausgesprochener Polynukleose. Infektionszeichen (Gesichtsherpes, septikämische 
Eruptionen, Nephritis, Gelenksaffektionen usw.) fehlen bei den Subarachnoideal¬ 
blutungen; es kommt aber auch bei der Zerebrospinalmeningitis vor, daß sie ohne 
deutliche Zeichen der infektiösen Natur verläuft. In solchen Fällen kann nur die 
Lumbalpunktion entscheiden; die gleichmäßig rote Färbung der Flüssigkeit, das 
Fehlen jeder Koagulation ist ausschlaggebend. Was die Ätiologie der Blutungen 
betrifft, betrachten es die Verff. als besonders beachtenswert, daß wiederholt das 
Auftreten derselben zur Zeit der menstruellen Blutung beobachtet worden ist, und 
neigen zur Anschauung, daß da ein, wenn auch bisher nicht aufzuklärender Zu¬ 
sammenhang bestehen dürfte. Bezüglich der Blutungen bei männlichen Personen 
jugendlichen Alters fehlt jeder Anhaltspunkt zur Aufdeckung der Ätiologie. In 
prognostischer Hinsicht betonen die Verff. mit Froin den Unterschied zwischen 
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zerebromeningealen und einfachen subarachnoidealen Blutungen (bei 14 Blutungen 
der ersten Gruppe 13 Todesfälle und eine Genesung, bei 13 Blutungen der zweiten 
Gruppe 3 Todesfälle und in 10 Fällen Genesung). Die voraussichtlich letal aus¬ 
gehenden Fälle zeichnen sich aus durch tiefes, andauerndes Koma, komplette 
Hemiplegie mit Babinski, döviation conjuguöe, Stertor, Miosis, die heilbaren Formen 
durch das Überwiegen meningealer Phänomene über die zerebralen, durch die 
Seltenheit oder Unbeständigkeit bulbärer Störungen. Die differentialdiagnostisch 
so bedeutungsvolle Lumbalpunktion stellt zugleich das einzige rationelle thera¬ 
peutische Verfahren dar. Die Subarachnoidealblutungen bieten, wie die Verff. zum 
Schlüsse bemerken, eine günstige Gelegenheit zum Studium des lokalen hämo¬ 
lytischen Ikterus, der biligenie hemolytique der französischen Autoren. 

14) Valeur semeiologique de l’albuminurie dans les hemorrhagies meningöea, 
parG. Guillain et CI. Vincent. (Sem. med. 1909. Nr.43.) Ref.: Berze (Wien). 
In einem Falle mit ganz unausgesprochenem Symptomenbilde ergab die 

Lumbalpunktion die Zeichen einer typischen meningealen Blutung. . Die Unter¬ 
suchung des Harns ergab am Tage der Aufnahme eine enorm reichliche Albuminurie 
(30 g in 1500 g Harn). Am nächsten Tage hatte die Albuminurie etwas ab¬ 
genommen (15,05g auf 1 Liter), 2 Tage später waren nur mehr 0,5 g und am 
darauffolgenden Tage 0,2 g (pro Liter) zu konstatieren. Die Verff. sind der Ansicht, 
daß dieser abundanten und rasch vorübergehenden Albuminurie diagnostischer 
Wert beizumessen sei, wenn das sonst unbestimmte Krankheitsbild keine rechten 
Anhaltspunkte für die Diagnose bietet. Sie haben tatsächlich bereits einmal 
Gelegenheit gehabt, die Richtigkeit dieser Annahme zu erproben; die Autopsie 
hat ihre Diagnose bestätigt. Die Patbogenie des Symptomes ist noch nicht klar; 
alle bisherigen Theorien befriedigen nicht, wie die Verff. des näheren ausführen. 

15) Een geval van spontane bloeding tussohen de ruggemergevliezen, tevena 
een bijdrage tot de klinisohe beteekenis der xanthochromie (geelkleurlng) 
▼an het oerebrospinaalvooht, door Dr. F. S. Meyers. (Ned. Tydschr. v. 
Gen. II. 1908. Nr. 11.) Ref.: Giesbers (Venray). 

Kasuistische Mitteilung. Eine 48 jähr. Frau sinkt plötzlich bewußtlos zusammen. 
Dabei bekommt sie Erbrechen und läßt Stuhl und Urin unter sich gehen. Nach 
2 Stunden kommt sie wieder zu sich, und ist dann an Armen und Beinen gelähmt, 
außerdem kann sie nicht sprechen. Die Sprachstörung und die Armlähmung gehen 
am selben Tage wieder zurück, nachts deliriert sie, kann aber nicht aus dem 
Bett steigen, weil die Beine noch gelähmt sind. Ins Krankenhaus eingeliefert, 
besteht diese Lähmung noch fort. Subjektiv besteht weiter nur eine Steifigkeit 
in Lenden und Beinen und leichtes Zittern am Körper, dies war schon vor dem 
Anfall vorhanden. Bei der Untersuchung fällt auf, daß der Rumpf vornübergebeugt, 
der Gesichtsausdruck etwas starr ist und die Hände in Pronationsstellung gedreht 
gehalten werden, so daß an Paralysis agitans gedacht wird, für welche Diagnose 
aber weiter keine Beweise gefunden werden. Sonst findet man eine Paraplegie 
der Beine mit schwachen Patellar- und Achillesphänomenen und Babinski obne 
Sensibilitätsstörungen. Wobl wird eine hyperästhetische Zone am Rumpf in Nabel¬ 
höhe gefunden. Die elektrische Untersuchung ergibt eine etwas träge Reaktion 
der Mm. extens. hall. long. Die Diagnose wurde auf Rückenmarksblutung gestellt, 
wahrscheinlich Hämatorachis, also meningeal. Zur Unterstützung der Diagnose 
wurde zur Lumbalpunktion geschritten, obwohl dieser Eingriff in dem Fall nicht 
ohne Gefahr war. Dabei wurden 3 ccm einer trüben, blutigen Flüssigkeit ab* 
genommen. Der Eingriff wurde gut vertragen, abgesehen von einer Temperatur¬ 
steigerung am nächsten Tage. Nach Zentrifugieren der Flüssigkeit bekam man 
ein dunkelrotes Präzipitat und darüberstehend eine braunrote Flüssigkeit, die 
spektroskopisch Methämoglobinstreifen erkennen ließ, mikroskopisch Häminkristalle, 
normale und verformte rote Blutkörperchen und einige Leukozyten. Nach diesem 
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Befund hält Verf. es für erwiesen, daß man es hier nicht mit einer frischen, etwa 
bei der Punktion entstandenen Blutung zu tun hatte, bei welcher die aufgezählten 
Merkmale nicht Vorkommen, namentlich da nach Zentrifugieren die obenstehende 
Flüssigkeit immer wasserhell ist. Das Trübsein der Flüssigkeit spricht für 
Meningealblutung, bei einer mehr zentralen Blutung ist sie wohl verfärbt, aber 
klar. Die geringe Lymphozytose wird aufgefaBt als Folge der Beizung der Meningen 
durch das Blut. 

16) Ein Beitrag zur Frage über die Meningitis serosa aouta, von Bregman 

u. Krukowski. (Medycyna. 1909. Nr.35u.36. [Polnisch.]) Bef.: Eäw. Flatau. 

Die Verff. berichten über 7 Fälle von Meningitis serosa acuta. 

Fall I: 18 jähr. Knabe. Trauma in der Okzipitalgegend vor 2 Wochen. Nach 
einigen Tagen Kopfschmerzen und Erbrechen. Status: starke Kopfsohmerzen (ohne 
Lokalisation). Puls 72. Temperatur normal. Gang leicht schwankend. Extremi¬ 
täten normal (motorisch und sensibel). Leichter Nystagmus. Anfälle von intensivem 
Kopfschmerz mit Bewußtseinstrübung, vor kurzem Lähmungszustand und Opistho¬ 
tonus (Puls 52). Plötzlicher Tod. Die Sektion ergab Blutüberfüllung der Dura, 
Trübung der weichen Häute. . Windungen und Varolsbrücke abgeplattet. An der 
Hirnbasis Arachnoidea stark gespannt, und nach deren Durchschneidung entleert 
sich reichliche klare Flüssigkeit. 4. Ventrikel stark erweitert. Mikroskopisch keine 
Störungen (Plexus, Ependym der 3. Kammer, Hirnrinde). Der Tod wurde wahr¬ 
scheinlich durch den Druck verursaoht, welchen die erweiterte 4. Kammer auf 
den Hirnstamm ausgeübt hat. 

Falt II: 57jähr. Mann. Trauma (Fall auf den Bücken) vor 3 Wochen. 
Intensive Kopfschmerzen, besonders im Hinterhaupt, und Erbrechen. Pat. arbeitete 
weiter, es entstand aber allmählich allgemeine Schwäche und seit 4 Tagen Trübung 
deB Bewußtseins. Status: bewußtloser Zustand. Puls 66. Temperatur 36,8°. 
Augenhintergrund normal. Ausgesprochener Opisthotonus. Trismus. Parese des 
rechten Fazialis. Muskeltonus in den rechten Extremitäten vergrößert. Patellar- 
reflex rechts > als links. Singultus. Unwillkürlicher Urin- und Stuhlabgang. Bei 
Lumbalpunktion klarer Liquor unter hohem Druck. Sehr wenige Zellen. Zunächst 
wesentliche Besserung. Pat. erzählt über daB Geschehene, klagt über Kopf¬ 
schmerzen. Opisthotonus schwindet allmählich. Heilung. Dieser diagnostisch 
schwierige Fall (Hirnabszeß!) zeichnete sich durch die rasche Besserung nach der 
Lumbalpunktion aus. 

Fall III: 19 jähr. Mann. Trauma (Schlag in das Gesicht) vor wenigen Tagen, 
wobei Pat. das Bewußtsein verlor. Abends desselben Tages intensiver Kopfschmerz, 
wiederum Bewußtlosigkeit und erhöhte Temperatur (39°). Fieber einige Tage 
lang (38,5°) bei Pulsbeschleunigung (120). Status: Augenhintergrund normal. 
Opisthotonus. Trismus. Bechter unterer Fazialis paretisch. Extremitäten normal. 
Liquor cerebrospinalis klar unter hohem Druck. Allmähliche Besserung. 

Fall IV: 14 jähriger Patient verweilte einige Stunden mit nicht bedecktem 
Kopfe bei intensiver Sonnenbestrahlung auf dem Markt und klagte dann über 
heftige Kopfschmerzen. Nach einigen Tagen Fieber und wiederum Kopfschmerzen, 
▲ufregungszustand. Status: Opisthotonus. Sonst nichts Abnormes. Liquor unter 
hohem Druck klar, geringe Anzahl der Lymphozyten. Besserung. 

Im Fall V entstand das Bild der Meningitis aouta serosa infolge der Otitis 
media chronica. (In diesem Fall trat infolge einer Exazerbation der Otitis Trübung 
des Bewußtseins, deliröser Zustand, Opisthotonus, Trismus, Pulsverlangsamung ein, 
wobei der Liquor ganz klar war. Pat. genas nach erfolgter Ohrenoperation.) 

Auch in Fall VI war dieselbe Ätiologie (Ohrenkrankheit) zu notieren. Der 
19jähr. Patient, welcher seit seiner Kindheit an Ohrenfluß litt, klagte über Kopf¬ 
schmerzen, Mattigkeit. Status: Bewußtlosigkeit, Nackensteifigkeit, Anisokorie, 
Trismus, Bauch eingesunken. Temperatur 40°. Liquor unter hohem Druck klar. 
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Gleich danach Besserung. Nach 2 bis 3 Tagen Verschlimmerung, Lungensym¬ 
ptome, Tod. 

Im Fall VII spielt gleichzeitig das Trauma und die Infektionskrankheit eine 
Rolle- (in diesem Fall entstand eine Meningoenzephalitis, d. h. außer den menin- 
gitdschen Symptomen eine rechtsseitige Hemiplegie, die sich allmählich besserte). 

17) La möningite sereuse ciroonscrite de la oortioalite oörebrale, par 
F. Raymond et H. Claude. (Sem. med. 1909. Nr.49.) Ref.: Berze(Wien). 
Ein von den Verff. beobachteter Fall, dessen Diagnose bei Lebzeiten des 

Kranken inl übrigen in suspenso bleiben mußte, wurde mit Rücksicht darauf, daß 
die Affektion auf die linke untere Rolandsche Region lokalisiert werden konnte 
und die Annahme einer in die Gruppe der serösen Meningitiden gehörigen Alteration 
am besten zu stützen war, operiert. Eis zeigte sich eine subarach noideale Flüssig* 
keitsansammlung, die durch Inzision entleert wurde. Pat. starb am nächsten Tage. 
Die Autopsie ergab außer einer von der Arachnoidea und Pia gebildeten (sub* 
arachnoidealen) Tasche in der unteren Rolandschen Region und in einem Teile 
der Fossa Sylvii miliare enzephalitische Herde in gleicher Lokalisation. Im An¬ 
schlüsse an diesen Fall besprechen die Verff. die Literatur über die Meningitis 
serosa und insbesondere über die umschriebene Arachnitis adhaesiva cerebralis und 
betonen die Wichtigkeit einer möglichst sicheren Erkennung der Affektion, da die 
Resultate der Operation bei den übrigen Affektionen mit ähnlicher Symptomato¬ 
logie (Tumor, Abszeß, ausgebreitete Meningitis) gewöhnlich recht beklagenswerte 
sind, während die zirkumskripte seröse Meningitis der Operation keine großen 
Schwierigkeiten bietet, durch eine einfache Inzision nach Eröffnung der Schädel¬ 
höhle der — spontan nicht möglichen — Heilung zugeführt werden kann. Leider 
ist die Differentialdiagnose nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse in manchen 
Fällen nahezu unmöglich, fast immer sehr schwierig. Eine Verzögerung der 
Operation führt leicht zu einem Mißerfolg wie im Falle der Verff. 

18) Über einen operierten Fell von Leptomeningitie ohronioa oironmsoripta 
der Zentralregion, von A. v. Sarbö. (Deutsche med. WoohenBchr. 1910. 
Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

24jähr. Jurist. Verspätete Sprachentwicklung, geistig zurückgeblieben. 1902 
Apoplexie: rechtsseitige Hemiplegie, Aphasie. Heilung. 1906 wurde der rechte 
Arm schwächer, bald wiederum rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie, letztere 
schwand ziemlich rasch, die Hemiplegie blieb. 1907 typischer epileptischer Anfall. 
Depression, Erregtheit, Abnahme der geistigen Fähigkeiten. Objektiv: rechts 
Fazialis <, rechtsseitige spastische Hemiglepie mit Hypästhesie. Sprache behindert. 
Diagnose: Meningitis chronica der linken Zentralregion, welche wahrscheinlich bis 
in die früheste Kindheit zurückzudatieren ist, eventuell schon intrauterin begonnen 
hat. Die Operation bestätigte die Diagnose. Nach der Operation noch acht epi¬ 
leptische Anfälle trotz Bromdarreichung. Im übrigen Besserung der objektiven 
Symptome und des psychischen Verhaltens. Die spastische Hemiplegie war infolge 
der Operation zu einer schlaffen geworden. Der Fall zeigt, daß Prozesse wie die 
Leptomeningit» chronica circumscripta jahrelang symptomlos verlaufen und sich 
ab und zu in stürmisch einsetzenden Symptomen äußern können. Solche Lepto- 
meningitiden erinnern an die Meningitis serosa der Rüokenmarkshäute, sie können 
zum Ausgangspunkt von Epilepsia secundaria werden und sollten möglichst früh¬ 
zeitig operiert werden. 

19) Beiträge zur Kenntnis der pathologischen Anatomie der Meningo¬ 
enzephalitis des Menschen, von Dr. Ottorino Rossi. (Archiv f. Psycb. 
u. Nervenkrankh. XLVII. 1910.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Verf. berichtet in dieser Arbeit über die pathologische Anatomie eines Falles 
von Meningoenzephalitis beim Menschen, von der Erwägung ausgehend, daß es 
deshalb schon besonderes Interesse beanspruchen muß, über die pathologisch-ana- 
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tomischen Hirnveränderungen dieser Krankheit beim Menschen zu hören, weil bis 
jetst das Studium dieser Krankheit in der Hauptsaohe sich auf das Tierexperiment 
konzentriert, das doch infolge des ihm nötiger Weise anhaftenden Sohematismns 
weit davon entfernt sei, die Bedingungen der menschlichen Pathologie vollständig 
zu befriedigen. 

Es handelt sich im vorliegenden Fall um ein zur Autopsie gekommenes 
Mädchen von 14 Jahren, das den Symptomenkomplex der Idiotie mit epileptischen 
Krampfanfällen bot. Bei der Obduktion fand sich: Leptomeningitis chronica des 
Gehirns, besonders in der Gegend der Stirnlappen; die Hirnsubstanz war in der 
Konsistenz vermehrt. Mikroskopisch fand sich eine starke Infiltration und 
Bindegewebsvermehrung der Pia cerebralis und cerebellaris; um die 
Gefäße der Pia des Gehirns, Kleinhirns und Rückenmarks waren eben* 
falls starke Infiltrate vorhanden; im Gehirn selbst war das Infiltrat be¬ 
sonders in der Marksnbstanz zu finden. 

Die gefundenen Veränderungen der Blutgefäße bezogen sioh auf die kleinen 
Arterien der Pia und des Nervengewebes; sie bestanden zum Teil in hyaliner 
Entartung der Muscularis, bisweilen bindegewebiger Entartung der Media; nirgends 
war Endarteriitis vorhanden; bei den Kapillaren bezogen sich die regressiven 
Vorgänge auf trübe Schwellung; das Lumen der Kapillaren und kleinen Arterien 
war oft von Fibrin ausgefüllt. 

Die Infiltrationselemente bestanden aus: Lymphozyten mit oft regressiven 
Veränderungen des Zellleibes und Kerns, viel Plasmasellen, ferner sogen. Gitter¬ 
oder Körnchenzellen, mit verschiedenem Material beladen. 

Diese Zellen, die Merzbacher mit dem Namen Abräumzellen belegt, teilt 
Ver£, nach kritischem Studium des eingeschlossenen Materials, unter Berücksich¬ 
tigung dessen morphologischer, histocbemischer oder tinktorieller Eigenschaften, ein 

a) in Zellen, die andere Zellen eingeschlossen haben, z. B. rote Blutkörperchen, 
Plasmazellen; 

b) in Zellen, die mit eisenhaltigem Pigment beladen sind; 

c) in Zellen, deren Einschlüsse die Reaktion der sogen. Fettsubstanzen dar¬ 
bieten; 

d) in Zellen, die zum Unterschied von den anderen nur um die Gefäße des 
Nervengewebes liegen, in der Pia vollständig fehlen, mit Einschlüssen, die aus¬ 
gesprochenes Lichtbrechungsvermögen zeigen und deren Farbe im ungefärbten 
Präparate eine hellgelbliche ist. 

8ie färben sich nicht nach Mayers Alaunkarmin oder Hämatoxylin; mit 
van Giesonscher Methode sind sie orangegelb oder gelbrötlich, nach der Cajal- 
schen Färbung erscheinen sie hellbraun oder tiefrot, nach der Weigertschen 
Neurogliafärbung blau bis violettblau usf. Hie und da treten auch Zellen auf, 
in denen die Einschlüsse nach der für Hyalin von Russell angegebenen Methode 
sich rot zeigen. 

Verf. erklärt diese verschiedenen Resulate mit verschiedener Chromatophilie 
der Einschlüsse; über deren Natur kann er keine sicheren Aufschlüsse geben, ob¬ 
wohl manches dafür spricht, daß wir es znm Teil mit Hyalin zu tun haben. 

Weiter fand Verf. in seinem Fall noch extrazelluläre Abbauprodukte 
um die kleinen Arterien und Kapillaren herum, aber nur im Gehirn und da fast 
nur in der weißen Substanz; auch hier lassen die tinktoriellen Eigenschaften eine 
Zugehörigkeit zum Hyalin als wahrscheinlich erscheinen: immerhin kommt man 
bei dem noch nicht scharf genug begrenzten tinktoriellen Verhalten des Hyalins 
über die Vermutung nicht heraus. Nachdem Verf. in aller Kürze sich damit be¬ 
schäftigt hat, ohne die Frage zu klären, ob Hyalin eine EntartungsBubstanz sei 
oder manchmal auch als sekretorisch beurteilt werden boII, kommt er auf Sand- 
körperbefnnde im Plexus zu sprechen, denen er im vorliegenden Falle keine 
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Bedeutung beimißt, da Sandkörper sich sowohl bei anderen Hirnkrankheiten, als 
auch physiologisch finden. 

Als weiteren interessanten Befund nennt Verf. daun: Veränderung der 
Neuroglia in Form von Gliafaserwucherung in der Hirnrinde, in mäßiger Aua« 
dehnung um einige Gefäße der weißen Substanz und selten in der Körnerschicht 
des Kleinhirns, ferner Veränderungen der Nervenzellen im Sinne schwerer 
Zelldegeneration, zum Teil derartig, wie sie bei der experimentellen Tollwut be¬ 
schrieben wurden, zum Schluß Veränderungen der Nervenfasern, einmal als 
regressive Metamorphose (Myelin in Markkugeln, Tropfen, MarkBcheidenzerfall), 
dann als Regenerationserscheinungen (Wucherung von Nervenfasern mit zahlreichen 
Seitenästen, die oft in der Nähe der Stammfasern bleiben und diese zum Teil in 
Bogenlinien umranken). 

Ätiologisch wurde im vorliegenden Fall Lues von seiten der Eltern negiert 
(die Wassermannsohe Reaktion wurde leider nicht gemacht); da sich aber bei 
der Obduktion Spitzentuberkulose fand — im Gehirn selbst waren keine Tuberkel 
vorhanden —, neigt Verf. dazu, die meningoenzephalitisohen Erscheinungen als 
toxisch und nicht als bazillär bedingt aufzufassen. 

Ref. möchte zum Schluß noch auf die vorzüglichen, das Verständnis des 
Textes sehr erleichternden Abbildungen hingewiesen haben. 

20) Pachymeningitis interna infeotioaa acuta und Meningismus, von H.Schott¬ 
müller. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 38.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Durch die Lumbalpunktion sei es klinisch möglich geworden, den sogen. 
Meningismus von der Meningitis zu unterscheiden. Vermehrte, getrübte, eventuell 
eitrige Flüssigkeit und Anwesenheit von Bakterien sprechen für Meningitis. 
Klarer, zuweilen etwas vermehrter Liquor, ohne oder mit geringer Zunahme der 
Zellen und negativer Bakterienbefund sprechen für Meningismus. Verf. beschreibt 
den Fall einer 28jähr. Wöchnerin, die an Endometritis und Thrombophlebitis 
erkrankte und einige zerebrale Symptome, wie geringe Nackensteifigkeit und völlig 
benommenes Sensorium, aufwies. Lumbalpunktion: gelbliche, klare Flüssigkeit, 
Zellen 181; 3 Tage vorher klare Flüssigkeit und 27 Zellen. Außer seröser Durch¬ 
tränkung der weichen Hirnhäute zeigte sich bei der Sektion als Substrat der 
klinischen zerebralen Symptome eine akute fibrinöse Pachymeningitis. Um die 
venösen Gefäßchen des innern, den weichen Häuten zugekehrten Stratum waren 
stellenweise ziemlich dichte Anhäufungen einkerniger Zellen; in diesen Anhäufungen 
waren deutlich StreptokokkenanBiedelungen zu erkennen. Die gelbe Färbung des 
Liquors bei der zweiten Punktion hat eventuell diagnostischen Wert für die Pachy¬ 
meningitis haemorrhagica; sie sei durch Blutfarbstoff (Erythrozyten waren nicht 
vorhanden), von den Blutungen der Dura stammend, bedingt. Im Liquor kulturell 
keine Infektionserreger. Es seien also nicht, wie Bonst oft angenommen wird, 
Toxine, sondern direkte Keimansiedelungen und deren Reaktionserscheinungen an 
der meningealen Erkrankung schuld. 

Aus seiner Beobachtung folgert Verf., „daß zwischen der hier in Betracht 
kommenden Form des sogen. Meningismus und einer ausgesprochenen Meningitis 
nur graduelle Unterschiede bestehen und daß man sicher nicht von einer nur 
funktionellen Erkrankung sprechen kann“. Bei Gehirnsymptomen im Verlauf 
einer septischen Erkrankung ist mit einer Einwirkung der Keime an Ort und 
Stelle zu rechnen. Bei schweren akuten Infektionskrankheiten sei die Bezeichnung 
MeningismuB für die Gehirnsymptome nicht mehr anwendbar, sondern es handle 
sich um eine Meningitis, wenn auch eine solche nach dem makroskopischen Aus¬ 
sehen des GehirnB nicht anzunehmen sei. (Dies ist ein weitgehendes Postulat, 
wenn man bedenkt, daß Verf. sich auf einen einschlägigen Fall bezieht. Ref.) 
Als Ersatz für die Bezeichnung Meningismus schlägt Verf. den Namen vor: Menin¬ 
gitis disseminata acuta septica oder infectiosa, womit eine wohlcharakterisierte 
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Groppe von dem zu allgemein gehaltenen Begriff der Meningitis serosa abgegrenzt 
werde. Natürlich können diese Formen der Meningitis oft in eine allgemeine, 
akute, eitrige übergehen. Verf. weist auf die diagnostische Bedeutung der Lumbal¬ 
punktion auch in diesen Fällen hin. Zur Vermeidung der Folgen der Druck- 
erniedrigung hat er in Fällen, wo sie zu fürchten waren, nach dem Ablassen des 
Liquors diesen mit gutem Erfolg durch subdurale Einspritzung von steriler Koch¬ 
salzlösung ersetzt. 

21) Le menin gisme; ses rapports avee la ponotion lombaire, par M. Louis 
Bousquet. (Gazette des höpitaux. 1910. Nr. 71.) Ref.: J. Berze (Wien). 
Was früher als Meningismus bezeichnet wurde, läßt sich nach den in den 

letzten zwei Dezennien gesammelten Erfahrungen in drei Gruppen sondern: 1. heil¬ 
bare Fälle von echter Mikrobenmeningitis, 2. Meningopathien mit histologischen 
Veränderungen im Rindenmeningengebiet, 3. unechte (hysterische oder Reflex-) 
Meningitis. Die Reflexmeningitis hat zumeist eine toxische Ursache von intestinaler 
Provenienz. Die Lumbalpunktion nun ist in der Mehrzahl der Fälle tatsächlich 
ein höchst schätzbares Hilfsmittel für die Entscheidung der Frage, ob den klinischen 
Erscheinungen eine anatomische Läsion entspricht oder nicht; indes sind ihre 
Ergebnisse keineswegs so eindeutig, wie viele Autoren annehmen, was daraus 
hervorgeht, daß einerseits Fälle festgestellt wurden, in denen entsprechende zyto- 
logische Veränderungen und selbst der Krankheitserreger im Liquor nachzuweisen 
waren, ohne daß Meningitis bestand, daß andererseits in weit zahlreicheren Fällen 
der Liquor bei anatomisch und klinisch festgestellter Meningitis keine Alteration 
erkennen ließ. Wenn so das Liquorbild nicht immer den anatomischen Status 
wiederspiegelt, so wird man neben einer genauen zytologischen, bakteriologischen 
und chemischen Untersuchung des Liquors immer den Hauptwert auf eine ein¬ 
gehende klinische Analyse des Falles zu legen haben. 

22) Zur Frage über Meningismus, von Prof. M. PeSina. (Revue v neurologii. 
1909. S. 1.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. behandelte auf seiner pädiatrischen Klinik in Prag einen 6jährigen, 
von tuberkulösem Vater abstammenden Knaben, bei welchem das klinische Bild 
der Erkrankung für tuberkulöse Basilarmeningitis sprach, bei dem bei wieder¬ 
holten Lumbalpunktionen überhaupt keine Bazillen, aber histologisch immer Mono¬ 
nukleäre konstatiert wurden, bei dem zweimal die Ophthalmoreaktion und die 
Pirquetsche Reaktion positiv waren, der aber doch vollständig genas. Da für 
irgend eine Geschwulst (Solitärtuberkel) kein Anhaltspunkt zu eruieren war und 
da Verf. auf Grund seiner Erfahrungen die Genesung einer tuberkulösen Menin¬ 
gitis nicht für wahrscheinlich hielt, fragt er, ob es sich in diesem Falle nicht 
um eine seröse Meningitis gehandelt hätte. 

23) La meningite oörebro-spinale epldemique et son traitement d’apres 
les travaux reoents, par R. Voisin. (Gazette des höpitaux. 1909. Nr. 92 
u. 94.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ausgezeichnetes Sammelreferat, das tatsächlich über alle neueren Forschungs¬ 
ergebnisse und Behandlungsmethoden in eingehender und kritischer Weise 
orientiert 

24) Über die Veränderungen des Gehirns und Rückenmarks bei der 
Meningitis oerebrospinalis epidemica, von C. Löwenstein. (Zieglers 
Beitr. z. pathol. Anat. XLVII« 1909. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Mitteilung der Befunde an Hirn und Rückenmark bei 14 Fällen von epide¬ 
mischer Meningitis cerebrospinalis. Alter der erkrankten Personen: 4 1 /, Monate 
bis 61 Jahre. In allen 14 Fällen war Meningococcus intracellularis (Weichsel¬ 
baum) nachgewiesen. Krankheitsdauer: 3 bis 97 Tage. Verf. beschreibt des 
näheren (s. Original) die Veränderungen an den Gefäßen und an der nervösen 
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Substanz, die Enzephalitis und den Hydrozephalus bei der epidemischen Genick* 
starre und zeigt den charakteristischen Unterschied zwischen den akuten (Krank* 
heitedauer bis zu etwa 12 Tagen) und den chronischen Formen der Erkrankung: 
bei letzteren im Eiter vorwiegend Leukozyten, deren Kern stark zerfallen oder 
ganz aufgelöst ist, oder Oberhaupt sehr spärliche Leukozyten, ferner Phlebo* 
sklerose, Verdickung der Arterienadventitia, Endarteriitis obliterans usw. Die Größe 
des Hydrozephalus kann nur bis zu einem gewissen Grade auf die Dauer der Er* 
krankung schließen lassen, da der Hydrozephalus auch schon in akuten Fällen 
Behr stark sein kann. 

26) Los lesions de la moölle dans lee möningites, par J. Tinel. (Revue 
neurolog. 1910. Nr. 13.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. bringt neue kasuistisch-histologische Beiträge für seine Angabe von der 
Beteiligung der Hinterwurzeln bei Meningitiden (s. d. Centr. 1909. S. 1096), die 
er sich auf toxischem Wege zustande gekommen denkt; diese Wurzelläsionen können 
auch tabiforme Strangerkrankungen determinieren: solche Veränderungen finden 
Bich hei tuberkulösen wie bei zerebrospinalen Formen. Bemerkenswert ist die 
stärkere Akzentuation der Veränderung mit dem Eintritt der Wurzel in das 
Rückenmark als einen bekannten Locus minoris resistentiae. Abgesehen von 
dieser Kategorie von Veränderungen finden sich nicht selten Randdegenerationen, 
ohne systematische Begrenzung, die wohl als primär toxisch bedingt aufzu- 
fassen sind. 

26) Contribution 4 l’etude des sequelles öloigndes das mäningites, par 

G. Padoa. (L’Enciphale. 1910. Nr. ö.) Ref.: Kurt Mendel. 

21jähriges Mädchen, die 4 Jahre zuvor an schwerer Anämie gelitten hatte, 
erkrankt plötzlich an einer Angina. 2 Tage darauf starkes Fieber mit Delirien, 
Kopfschmerz, Nackensteifigkeit, Erbrechen, Strabismus, starken Schmerzen in den 
Beinen, Zuckungen. Es hatte sich demnach der durch die Tonsillen eingetretene 
Infektionskeim in den Meningen festgesetzt. Nach 14 Tagen Abnahme der Sym¬ 
ptome, doch nooh schmerzhafte Spasmen am Halse und schmerzhafte Krisen im 
Rücken an der Wirbelsäule entlang, auch Gürtelschmerz. Diese Symptome der 
Meningitis cerebrospinalis lassen allmählich nach und es erfolgt anscheinend 
Heilung; letztere hält aber nur 3 Wochen an, alsdann treten Schwäche, Spasmen, 
schmerzhafte Kontraktionen, Kältegefühl, Hypästhesie, trophische Störungen an den 
unteren Extremitäten auf, daneben Parese des Sphincter vesicae, Babinski, Fußklonus. 
Jetzige Diagnose: Myelitis dorsalis. Von Interesse ist das 3 wöchige Intervall mit 
völligem Wohlbefinden zwischen der Meningitis und der Myelitis. (Ref. hält es 
für nicht ausgeschlossen, daß es sich bei der jetzigen Erkrankung der Patientin 
um Rückenmarksveränderungen handelt, wie sie bei schweren Anämien — letztere 
wäre bei dem schon vor 4 Jahren stark anämischen Individuum durch die durch¬ 
gemachte Meningitis cerebrospinalis wieder heraufbeschworen worden — beob¬ 
achtet werden.) 

27) Meningite oerebro-spinale avec sequelles poliomyölitiques pures, par 

Sicard et Fölix. (Revue neurol. 1910. Nr. 12.) Ref.: Erwin Stransky. 
Fall von Meningokokkenmeningitis; nach Ablauf der akuten Krankheits¬ 
erscheinungen Zurückbleiben einer Paraplegie der unteren Extremitäten; das rechte 
Bein erlangte allmählich wieder ein Maß von Beweglichkeit; im linken jedoch 
Zurückbleiben einer schlaffen Lähmung (Sehnenreflexe fehlen), ohne Sensibilitäts¬ 
störung, jetzt auch ohne Schmerzen (eine Zeitlang hatten solohe in beiden Beinen 
bestanden); Entartungsreaktion -{-. Die Verff. weisen auf die Seltenheit ähnlicher 
Beobachtungen hin. 

28) Zur Ätiologie der sporadischen und endemlsohen Zerebrospinalmenin- 
gitis des Pferdes, von Christiani. (Berliner Archiv f. wissensch. u. prakt. 
Tierheilk. 1909. S. 252.) Ref.: Dexler (Prag). 
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Nach einer einleitenden Referierung der einschlägigen Literatur and der Be¬ 
sprechung des bisherigen Wissensstandpunktes über die Zerebrospinalmeningitis des 
Pferde«, erörtert Verf. jene Fragen, die hinsichtlich der Natur dieser Krankheit 
noch der Lösung harren. Er stellte sioh die Aufgabe, die Eigentümlichkeiten und 
die Bedeutung der beim sporadischen Hydrozephalus des Pferdes in der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit lebenden Mikroorganismen klarzustellen. Den Anstoß zu diesen 
Bemühungen geben die langjährigen Beobachtungen von Schütz, der in den 
meisten Fällen in der Zerebrospinalflüssigkeit von an sporadischer akuter Menin¬ 
gitis verendeten Pferden Diplokokken fand, die sioh kulturell wie morphologisch 
ganz ähnlich verhielten wie die Erreger der Genickstarre des Menschen und der 
Bornaschen Krankheit. 

Zur Verarbeitung kam die Zerebrospinalflüssigkeit von 17 Pferden, die an 
akuten Gehirnkrankheiten verendet. Es ergab sich die Existenz eines Diplo- 
coccus, der niemals im Gehirn von an anderen Leiden zugrunde gegangenen 
Pferden zu sehen war, und der deshalb mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als 
der Krankheitserreger angesprochen wird. Dabei läßt Verf. keineswegs die un¬ 
umgänglichen Vorbehalte außer acht, die die Erforschung der biologischen Eigen¬ 
tümlichkeiten des Meningococcus seit jeher gefährdet hatten, hebt hervor, daß er 
morphologisch, tinktoriell, kulturell untersuchte und die Agglutinationsprobe vor¬ 
nahm uud niemals positive Obertragungsresultate erlangen konnte. Dadurch unter¬ 
scheidet sich der Standpunkt des Verf.'s sehr wohltuend von jenen zahlreichen 
unkritischen Arbeiten, die ohne sichtliche Berechtigung sofort mit fertigen, aller¬ 
dings kurzlebigen Resultaten dienen. Verf. merkt selbst, daß seine nioht sehr 
zahlreichen Versuche noch der Wiederholung und Erweiterung bedürfen, ehe sich 
bindende Schlüsse schöpfen lassen werden. Indessen meint er doch folgende ver¬ 
treten zu können: 

Die sporadische Zerebrospinalmeningitis des Pferdes ist eine reine Infektions¬ 
krankheit, von äußeren Verhältnissen unabhängig, wohl aber mit gewissen körper¬ 
lichen Prädispositionen ursächlich verbunden. Außere Verhältnisse können der 
Krankheit einen gewissen Vorschub leisten. Daß beispielsweise der akute Hydro¬ 
zephalus im Sommer häufiger ist wie im Winter, beruht auf einer Wärmestauung 
im Körper. Auch die Kastration scheint einen begünstigenden Einfluß zu haben. 
Nach unseren heutigen Erfahrungen ergibt sich kein stichhaltiger Grund für die 
Annahme, daß die sporadische akute Zerebrospinalmeningitis und die Bornasche 
Krankheit zwei nach Ursache und Wesen verschiedene Infektionen sind. Die 
Identität des Meningococcus intracellularis Weichselbaum und des bei der Pferde¬ 
meningitis gefundenen Diplococcus ist zurzeit nicht erwiesen. 

Eine nicht zu übersehende Einbuße erleidet die Objektivität dieser Schluß¬ 
sätze durch den Umstand, daß das Ausgangsmaterial der Untersuchungen des 
Verf.’s kein einheitliches war und daß keine mikroskopisch-anatomischen Be¬ 
gründungen der Sektionsdiagnosen vorliegen. Makroskopische Hirnsektionen sind 
bei dieser Krankheit absolut nicht beweisend. Gerade wegen dieses unumstöß¬ 
lichen Mangels, den mit wenigen Ausnahmen alle einschlägigen Arbeiten bisher 
benützten, hätte Verf. auf die Ergänzung seiner Bemühungen nach dieser Seite 
ein größeres Gewicht legen sollen. Er erwähnt zwar, daß Ref. bei der Bornaschen 
Krankheit zuerst die grundlegenden Merkmale einer echten Entzündung aufgedeckt 
hat, nicht aber, daß diese Ergebnisse seither von Oppenheim und neuestens auch 
von Joest bestätigt wurden (s. Jahresbericht für das Jahr 1906). Die 17 Fälle 
des Verf.’s bestehen aus 3 Fällen von Meningitis, 5 Fällen von „Hitzschlag“, 6 Fällen 
von akutem Hydrozephalus und drei nioht speziell diagnostzierten Fällen. Wo 
ein anatomischer Befund angegeben, beschränkt er sich nur auf geringeren oder 
stärkeren Blut- und Feuchtigkeitsgehalt des GehirnB, stärkere Gefäßinjektion und 
Trübung der Zerebrospinalflüssigkeit; einmal sind auch eine echte eitrige, fibröse 
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lokale Meningitis und punktförmige subependymale Blutungen erwähnt; davon ab¬ 
gesehen wird aber in allen Befunden das Vorhandensein einer schwächer oder 
stärker getrübten Flüssigkeit namentlich an der Hirnbasis und einmal auch um 
das verlängerte Mark (Fall 9) besonders betont. Niemals wurden Schuittpräparate 
angefertigt, Gerinnungsverhältnisse usw. erprobt. Eine getrübte Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit kann eine ganz normale Erscheinung sein und es ist bei der vollkommen 
freien Kommunikation aller Subarachnoidealräume näher zu begründen, warum 
der Liquor cerebrospinalis lokal irgendwo festgehplten sein sollte. Ferner ist zu 
bemerken: es ist zweifellos sicher, daß Zerebrospinalmeningitis beim Pferde sekundär 
zum Hydrozephalus führen kann oder daß viele Fälle von akquirierter Hydro¬ 
zephalie entzündlichen Ursprungs sind. Ob alle Fälle von akuter Hydrozephalie 
— zu denen Verf. vermutlich auch den „Hitzschlag“ zählt — hierher gehören, ist 
erst eine noch zu lösende Frage, und Verf. hätte daher ein um so größeres Ge¬ 
wicht aut den mikroskopisch-anatomischen Nachweis eines inflammatorischen Prozesses 
legen müssen. 

Der Arbeit ist eine sehr instruktive, auf große Zahlen bezogene Statistik 
des Vorkommens des akuten Wasserkopfes im Hinblick auf äußere Temperatur 
und Sonnenschein beigegebeD. 

29) Studios on meningltis, by Elser and Huntoon. (Joura. of med. research. 
XX. 1909.) Bef.: Dezler (Prag). 

In der immer noch sehr unsicheren Frage über die Ätiologie der Meningitis 
haben neustens die Verff. ausgedehnte Untersuchungen angestellt, die geeignet 
scheinen, neue Ausblicke auf diesem Gebiete gewinnen zu lassen. In ihrer Publi¬ 
kation glauben die Verff. hinsichtlich des Infektionsmodus der epidemischen 
Zerebrospinalmeningitis folgende Anschauungen vertreten zu können: der Meningo- 
coccus wird vornehmlich durch die Luft übertragen. Beweiskräftige Beispiele von 
indirekter Ansteckung existieren wenigstens beim Menschen nicht und sind solche 
bei der ausgesprochenen Empfindlichkeit des Meningococcus gegen Austrocknung 
kaum zu erwarten. In jeder Epidemie übertrifft die Zahl der Meningococcus- 
träger immer jene Individuen, die wirklich an Meningitis erkranken. Die Tat¬ 
sache, daß ein großer Teil von Meningococcusträgern sich als natürlich immun 
gegen die Krankheit erweist, erklärt viele Eigentümlichkeiten der Krankbeits- 
Verbreitung. Das fast stete Vorkommen von Meningokokken in den Luftwegen 
der Kranken weist mit aller Gewalt auf diese Eintrittspforte des Virus hin. Unter¬ 
stützt wird dieser Schluß noch durch die weitere Tatsache, daß der Coccus, der 
kein normaler Parasit der Luftwege ist, während des Herrschens einer Endemie 
sehr häufig in diesen Organen bei solchen Individuen angetroffen wird, die mit 
Kranken in Kontakt stehen. Es ist dagegen nicht anzunehmen, daß er unge- 
schädigt den Magen passiert, 60 daß intestinale Infektionen jedenfalls unwahr¬ 
scheinlich sind. Die angestellten Experimente zur Lösung der Frage, ob die 
KrankheitBkeime durch die Sekrete des Nasenrachenraumes ins Freie gelangten, 
endeten negativ. 

Im Körper geschieht die weitere Verbreitung der Meningokokken durch die 
Blutbahn. Jedenfalls erscheinen sie in einem sehr frühen Krankheitsstadium in 
den Gefäßen, womit auch die Tierversuche übereinstimmen. Die Meningen geben 
eine Prädilektionsstelle für das Virus ab. Dabei überwiegen die Regionen an der 
Hirnbasis, vermutlich, weil das Krankheitsgift auf dem angenommenen hämato¬ 
genen Wege in das Nervensystem gelangt. 

Neben dem spezifischen Meningococcus scheint nur noch der Streptococcus 
von Bonom6 von Bedeutung sein zu können; andere Bakterien sind dagegen 
nicht imstande, eine epidemische Genickstarre zu erzeugen. Der von vielen Seiten 
beschuldigte Pneumococcus hat keine so ausgesprochene Neigung der Meningen- 
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Schädigung, wie die beiden vorgenannten Mikroorganismen. Hierbei bleibt aber 
die Frage der Verwandtschaft des Bonomöschen Kapselcocous mit dem Strepto¬ 
coccus mucosus außer Betracht. 

30) Über Genickstarre, besonders die Keimträger, von Gg. Mayer, Wald¬ 
mann, Fürst und B. G. Grober. (Münchener med. Wochenschrift. 1910. 
Nr. 30.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die Verff. geben zunächst einen geschichtlichen Überbliok. Danach ist die 
Genickstarre eine der jüngsten Krankheiten. Sie tritt erst zu Beginn des 19. Jahr¬ 
hunderts auf und zwar gleichzeitig in Europa und Amerika und zwar in förm¬ 
lichen Zügen, die durchschnittlich 2 bis 4 Jahre währten. 

In den europäischen Heeren (die Verff. sind Militärärzte) fanden sich über¬ 
einstimmend Gipfel und Täler in der bayerischen und preußischen Armee; 
ferner ergab Bich die Tatsache, daß die Zivilbevölkerung diese Kurve mitmacht. 
Eine befriedigende Erklärung für das fast periodische Auf- und Absteigen der 
Krankheit ist nicht zu geben. Dooh könnte sich eventuell eine relative Immunität 
gegen die Krankheit ausbilden, die nach einigen Jahren wieder erlischt. Die 
Verff haben schon früher zahlreiche Kranke und Gesunde untersucht. Neuerdings 
haben sie die gesamte Garnison Münchens (9111 Mann) auf Meningokokkenträger 
geprüft; im Durchschnitt waren 1,73°/ 0 mit Keimen behaftet. 49 Keimträger 
waren isoliert worden, 109 verblieben bei den Truppen, ohne daß dann Erkran¬ 
kungen vorkamen. Eine Beziehung zwischen Häufigkeit der Kokkenträger und 
der Erkrankungen besteht überhaupt nicht. Im Gegenteil wurde die größte Zahl 
der Kokkenträger in einem Regiment gefunden, wo überhaupt keine Fälle von 
Genickstarre vorgekommen waren. Beziehungen zum Zivilberufe, zum Herkunfts¬ 
ort der Keimträger konnten nicht festgestellt werden. Bei manchen Keimträgern 
waren die Bakterien während Wochen bis Monaten zu finden, bei anderen, der 
Mehrzahl, konnten sie 1 bis 3 mal nachgewiesen werden. Der Meningococcus ist 
somit in der Rachenschleimhaut des Menschen ubiquitär und findet sich bei rund 
2°/ 0 der Untersuchten, gleichviel ob Genickstarre herrscht oder nicht. Zur Be¬ 
kämpfung der Seuche sind nur allgemein sanitäre Maßnahmen wie Desinfektion 
von Zimmern und Erkrankten, vielleicht auch Orts- und Klimawechsel erforderlich. 
Den Epidemien mit solchem Erfolg wie denen des Typhus und der Cholera ent¬ 
gegenzutreten, ist aussichtslos. Sie erlöschen eigentlich von selbst Bis auf 
weiteres heißt es bei der Verbreitung und Bekämpfung der Genickstarre: igno- 
ramus. 

31) Der bakteriologische Befand bei Meningitis cerebrospinalis und seine 

geriohtsärstliohe Bedeutung, von Dr. Hasche-Klünder. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. XXXVII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Nach einem kurzen Überblick über frühere Arbeiten über den Erreger 
der akuten ZerebrospinalmeningitiB teilt Verf. seine eigenen Untersuchungen mit, 
die ihn dazu führten, den Weichselbaumschen Meningococcus als nicht identisch 
anzusehen mit dem Diplococcus intracellularis von Jäger, was auch andere Autoren 
in den letzten Jahren schon hervorgehoben haben. Für die Entstehung der 
Meningitis cerebrospinalis kommt außerdem noch eine Reihe von anderen Bakterien 
in Frage, die einzeln aufgeführt werden. In foro wird der Nachweis des ursäch¬ 
lichen Zusammenhangs zwischen Verletzung und Meningitis bei Weichteilläsion 
des Schädels ohne weiteres zu erbringen sein; ebenso dann, wenn im Anschluß 
an ein Trauma eine Sepsis mit komplizierender Meningitis auftritt. Wird bei 
der Sektion die Eintrittspforte der Infektionserreger nicht gefunden, so ist, wenn 
es sich um die Frage eines solchen Zusammenhangs handelt, stets außer der Er¬ 
öffnung der Nebenhöhlen des Kopfes eine Untersuchung der Wirbelsäule und der 
großen Röhrenknochen erforderlich. Da eine Zerebrospinalmeningitis durch ein 
Trauma auch ohne äußere Verletzung hervorgerufen werden kann, ist unter Um- 
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ständen die Diagnose der traumatischen Entstehung eine recht schwierige; auch 
bei der traumatischen Form der Meningitis finden sich bakteriologisch verschiedene 
Arten von pathogenen Organismen. 

32) Meningokokkenbefund bei einem sehr späten Stadium der epidemischen 

Qeniokstarre, von Dr. Berka, (öasop. des. lek. 1909. S. 1143.) Ref.: Pelnär. 

Es ist bekannt, daß der Meningokokkenbefund und besonders die Kultivation 
nur in den ersten Tagen der Krankheit gelingt. Als große Seltenheit gelten die 
positiven Befunde Flügges nach 75 Tagen, Rautenbergs nach 9 Wochen. Verf. 
fand histologisch und bewies kulturell und durch Agglutinationsprobe Meningo* 
kokken in einem protrahierten Fall im Liquor cerebrospinalis 13 Wochen nach 
Beginn der Krankheit. Es handelt sich um eine protrahierte Meningitis, wo nur 
die gleichzeitige Erkrankung des Bruders der Patientin Verdacht auf epidemische 
Genickstarre erweckte. Bei der Sektion wurde ein enormer Hydrozephalus und 
eine enorme Verdickung der Hirnhäute gefunden. 

38) Analyse du liquide oephalo - raohidien dans la meningite cerebro¬ 
spinale ä möuingoooques, par W. Mestrezat. (Revue de med. 1910. 

Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hatte in einer früheren Arbeit (s. d. Centr. 1909. S. 1093) die Be¬ 
deutung der chemischen Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit für die Diagnose 
der tuberkulösen Meningitis gezeigt und eine chemische Formel aufzustellen ver¬ 
sucht. In der vorliegenden Arbeit berichtet Verf. über die Resultate der chemi¬ 
schen Untersuchung des Lumbalpunktates in 3 Fällen von zerebrospinaler Meningo¬ 
kokkenmeningitis und zeigt das Charakteristische dieser chemischen Formel gegen¬ 
über derjenigen bei der tuberkulösen Meningitis; bezüglich Prognose und Therapie 
(eventuell Seruminjektionen!) iBt dies differentialdiagnostische Hilfsmittel von 
Wichtigkeit. Die chemische Formel für die Meningokokkenmeningitis ist u. a. 
charakterisiert durch hohen Albumengehalt (3 g oder mehr), Zuckergehalt zwischen 
0,12 bis 0,25, Chlornatriumgehalt zwischen 6 und 7 g (bei tuberkulöser Menin¬ 
gitis 5 bis 5,5), erhöhten Extrakt (über 13 g). Mit dem jeweiligen Stande der 
Krankheit wechselt die chemische Formel, so daß letzterer auph ein prognostischer 
Wert zukommt. 

34) Unsere Beobachtungen bei Meningitis oerebrospinalls epidemica, von 

Eschbaum. (Münch.med. Woch. 1910. Nr.38.) Ref.: O.B.Meyer (Würzburg). 

Bericht über 15 Fälle, die 12 mal das jugendliche, besonders kindliche Alter 
betrafen. Ein Kranker war 50 Jahre. Eine Reihe statistischer, hauptsächlich 
epidemiologischer Feststellungen muß hier übergangen werden. 13 mal wurde der 
gramnegative Weichselbaumsche Meningococcus intracellularis und 2mal der 
Fränkelsche Pneumococcus nachgewiesen; in diesen beiden letzteren Fällen be¬ 
stand keine Pneumonie, was auch der Sektionsbefund bewies. In den meisten 
Fällen begann die Krankheit akut mit Fieber und Kopfschmerz (meist Stirnkopf¬ 
schmerz mit Schwindel, besonders beim Aufrichten). Ebenso konstant war ein- 
oder mehrmaliges Erbrechen. Häufig war hartnäckige Obstipation. 

Aus dem Bericht über die klinischen Symptome sei folgendes hervorgehoben: 
Nackenstarre, Hyperästhesie und Hyperalgesie waren bei allen Kranken vorhanden. 
Die Pulszahl war nur bei drei Kranken niedrig, bei den übrigen jedoch beträcht¬ 
lich erhöht, bis zu 160 in der Minute. Der Fieberverlauf war in keiner Weise 
charakteristisch. In einem Falle, der in Genesung überging, fehlte das Fieber 
völlig. Die sehr benommenen und hochfiebrigen Kranken hatten eine ungünstige 
Prognose, ln 2 Fällen bestanden Steigerung der Reflexe, Spasmen und Babinski. 
Ein an Sepsis erinnernder Fall hatte als interessante Komplikation eine eitrige 
Perikarditis. Bei der Sektion reichliche intrazelluläre Meningokokken. Einmal 
kam es zu einer Entzündung des rechten Handgelenkes durch Meningokokken¬ 
eiter, einmal am 3. Kraukheitstage zu einer schlaffen Lähmung des linken Armes 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



149 


mit vollständigem Fehlen der Reflexe an dieser Extremität bis zum Tode. Bei 
allen 7 Fällen, die genasen, waren auffallenderweise keine wesentlichen, nach¬ 
weisbaren Resterscheinungen vorhanden. Bei einer Epilepsie, die im Anschluß an 
die Meningitis entstanden war, brachte die Lumbalpunktion solche subjektive und 
objektive Besserung, daß der Kranke sie wiederholt angewendet wissen wollte. 
Nach 5 Punktionen innerhalb 14 Tagen verschwanden die Anfälle vollkommen. 
4 Fälle wurden nur mit Lumbalpunktion behandelt, deren Wiederholung als in¬ 
diziert angesehen wurde durch starke Hirndruckerscheinungen und höheres Fieber. 
Günstige Wirkungen wurden davon nicht beobachtet; die 4 Fälle endeten tödlich. 
Dagegen genasen von 10 intralumbal mit Serum (im wesentlichen wurde das 
Kolle-Wassermannsche Serum angewandt) behandelten Kranken sieben, wie 
bereits bemerkt, ohne jede Nachkrankheit. 

Bezüglich einiger technischer Winke für diese Behandlung ist das Original 
einzuBehen. Zweimal wurde ein leichtes, bedeutungsloses Serumexanthem beobachtet. 
Die acht verstorbenen Kranken gelangten zur Sektion und Untersuchung von 
Rückenmark und Gehirn, deren Ergebnisse des näheren mitgeteilt werden. „In 
allen Fällen war die Pia im Bereich der Fossa Sylvii stets frei im Gegensatz zu 
dem gewöhnlichen Verhalten bei Meningitis tuberculoBa.“ 

35) Los möningites ohez la femme enoeinte, par L. Pouliot. (Archives 

genfer. de medecine. 1910. November.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Meningitis tritt meist im letzten Drittel der Schwangerschaft auf. Sym- 
ptomatologisch kommen besonders Konvulsionen, Kontrakturen, KernigBches 
Zeichen, Augenstörungen, Hyperästhesie in Betracht. Der Verlauf ist meist ein 
sehr rascher, die Geburt verschlimmert oft die Situation, die Prognose ist für die 
Mutter sehr ungünstig, weniger fatal für das Kind. Für die Diagnose ist von 
Wichtigkeit — insbesondere gegenüber der Eklampsie — die Lumbalpunktion. 
Bei der epidemischen Zerebrospinalmeningitis wird man das Antimeningokokken¬ 
serum versuchen, sonst ist Unterbrechung der Schwangerschaft am Platze, um 
wenigstens das Kind noch zu retten. 

30) Die Diagnose der epidemischen Meningitis im frühen Kindesalter, von 

Dr. Ernst Levy. (Med. Kljnik. 1910. Nr. 40.) Ref.: Ernst Tobias (Berlin). 

Bei dem frühesten Kindesalter setzt die epidemische Meningitis nicht mit 
Krämpfen und hohem Fieber ein, der akute Beginn wird allerdings nur in den 
seltensten Fällen vermißt. Nackenstarre und Kernig fehlen bei Kindern unter 
2 Jahren zu ungefähr 50°/ o und sind bei Säuglingen nur festzustellen, wenn sie 
sehr stark sind. Im Beginn sind Krämpfe nicht pathognomonisch, wohl aber im 
späteren Verlauf. Irre führen oft Darmstörungen und Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe, mit denen die meisten Fälle von epidemischer Meningitis im frühesten 
Kindesalter beginnen; allerdings fehlen auch zuweilen diese Organerkrankungen. 
Von Wichtigkeit ist der remittierende Charakter des Fiebers. Von differential¬ 
diagnostischer Bedeutung gegenüber der tuberkulösen Meningitis ist hohes Initial¬ 
fieber, sowie der Puls, der bei Kindern bei der epidemischen Erkrankung nie 
verlangsamt ist, dann das Fehlen von Bewußtseinsstörungen. Ein Kardinalsymptom 
ist die Überempfindlichkeit. Verf. geht dann auf die Bedeutung der Komplikationen 
seitens der Sinnesorgane ein — Ertaubung, Erblindung; der Hydrozephalus ist 
bei Säuglingen besonders zu kontrollieren, wenn die Fontanelle noch nicht ge¬ 
schlossen ist. Den Schlußstein der Diagnose bietet die Untersuchung der Lumbal¬ 
flüssigkeit und besonders der bakteriologische Befund. Ohne diesen abzuwarten, 
muß in zweifelhaften Fällen sofort eine Seruminjektion gemacht werden, welche 
frühzeitig nicht nur therapeutischen, sondern diagnostischen Wert hat. Der Er¬ 
folg des spezifischen Heilserums ist ein vollgültiger Beweis. 

37) Les lösions oonoomitantes des oentres nerveux dans les meningites 
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odrebro-sptnales, par H. Claude et P. Lejonne. (Gaz. des höpitaux. 1910. 

Nr. 34 u. 35.) Ref.: Berze (Wien). 

Es ist, wie die Verff. ausführen, ebenso verfehlt, die im Verlaufe der Zerebro- 
spinalmeningitis auftretenden eigentlichen Nervenstörungen als sekundär oder als 
einfaobe Komplikation aufzufassen, wie es verfehlt ist, das meningeale Element 
ganz zu vernachlässigen, was in der letzten Zeit manche von den Autoren getan 
haben, die unter der Etikette: akute Poliomyelitis anterior die disparatesten Bilder 
zusammengefaßt haben. Man muß die Mischfälle beachten, die durch nebeneinander 
zur Entwicklung kommende Krankheitserscheinungen von seiten der Meningen und 
von seiten des Nervensystems charakterisiert sind (lösions concomitantes, lesions 
parathötiques). Diese Fälle lassen sich von denen, die sich als durch sekundäre 
Nervenstörungen komplizierte Meningitisfalle erkennen lassen, hinsichtlich der 
ihnen zugrunde liegenden anatomischen Läsionen ebenso, wie hinsichtlich des Ver¬ 
laufes und der Prognose differenzieren, wie die Verff. an der Hand zweier Fälle 
zeigen, in denen die Miterkrankung des Nervensystems mehr als gewöhnlich akzen¬ 
tuiert war, und zweier weiterer Fälle, in denen die Nervenstörungen geradezu in 
den Vordergrund traten und den meningealen vorangingen. Die zwei ersten Fälle 
kamen zur Autopsie; bei dem einen fanden sich neben den Veränderungen an 
den Meningen zahlreiche kleine enzephalitische Herde, beim anderen enzephalitische, 
medulläre und die vorderen und hinteren Wurzeln betreffende Läsionen. 

Die Verff. betonen die große prognostische Wichtigkeit der Konstatierung, 
ob und welche Nervenstörungen neben den rein meningitischen einhergehen. An¬ 
fangs können die meningitischen Symptome eine genauere Präzisierung der ner¬ 
vösen Störungen verhindern, später werden diese aber deutlicher und geben einen 
Fingerzeig, daß die Heilung voraussichtlich eine unvollständige werden wird; in¬ 
wieweit dies der Fall sein wird, ergibt eine möglichst genaue Analyse der moto¬ 
rischen, Sensibilitäts- und psychischen Störungen nach Sitz und Ausdehnung der 
Herde. 

Wichtig ist ferner das Vorkommen von Fällen, in denen längere Zeit, oft 
mehrere Jahre, nach der Ausheilung des meningitischen Prozesses eine Progression 
der Störungen im Bereiche des Nervensystems, ohne daß eine neuerliche Infektion 
anzunehmen wäre, zu konstatieren ist. 

38) Sehnervenabszeß und Stauungspapille Infolge von Meningitis, von Dr. 

Nakaizumi. (Klin. Monatsbl. £ Augenheilk. 1910. Juli.) Ref.: F. Mendel. 

Bei dem 20jähr. Patienten, der am Fenster mit dem Hinterhaupt und der 
Schläfe aufsohlug, findet sich eine rechtsseitige Stauungspapille infolge von Menin¬ 
gitis. Die letzte Diagnose wurde anfangs nur aus dem starken Kopfschmerz und 
aus dem leichten Fieber gestellt. Eis entsteht im Laufe der Krankheit das Bild 
der Panophthalmie mit Exitus letalis. 

Die anatomische Untersuchung ergab vor allem Abszeßbildungen im Seh¬ 
nervenstamm und in der Scheide, außerdem papilloretinale Entzündung und die 
weitere Komplikation der eitrigen Chorioiditis. 

39) Mönlngite cdrebro-spinale due a l’assooiation du möningoooque et du 

streptoooque ohez un malade atteint d’otite anoienne, par Collignon 

et Maisonnet. (Progres m6d. 1910. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Zerebrospinalmeningitis auf epidemischer Basis (im gleichen Regi¬ 
ment auch andere Fälle von Genickstarre) bei einem Soldaten, der an einer alten 
Otitis litt. Verf. zeigt, daß die Otitis nicht der Ausgangspunkt der Meningitis 
war, was für die Therapie von Wichtigkeit (bei otogener Meningitis, die stets 
mit Stupor und Niedergeschlagenheit verbunden ist, was hier fehlte, chirurgischer 
Eingriff, sonst Antimeningokokkenserum). Im Liquor cerebrospinalis fanden sich 
Meningo- und Streptokokken; wegen des Vorhandenseins der letzteren blieb die 
Antimeningokokkenserumbehandlung unwirksam. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



151 


40) An Investigation into the lettoooytosis of epidemio oerebro-spinal 

meningitis, by W. Dow. (Lancet. 1909. 20. März.) Ref.: E. Lehmann. 

Auf Grund zahlreicher Blutuntersuchungen bei 36 Patienten kam Verf. zu 

dem Resultat, daß alle Fälle von epidemischer Zerebrospinalmeningitis eine Ver¬ 
mehrung der Lymphozyten aufweisen; besonders waren die polynukleären Zellen 
vermehrt. Differentialdiagnostisch ist diese Leukozytose von Wert, um eventuell 
Typhus ansechließen zu können. 

In akut tödlich verlaufenden Fällen fehlten die eosinophilen Zellen. Vielleicht 
kann das prognostisch insofern von Bedeutung sein, als der betreffende Krank¬ 
heitsfall gleich als besonders schwer charakterisiert wird. 

41) Los dplstazis dans la mdningite cördbrospinale, par Rimbaud. (Gaz. 

des höpitaux. 1909. Nr. 71.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Gelegentlich einer Epidemie von Zerebrospinalmeningitis (12 Fälle) beob¬ 
achtete Verf. bei 4 Kranken hartnäckiges, wiederholtes Nasenbluten. Diese Fälle 
wiesen die gewöhnlichen Symptome der epidemischen Meningitis auf (plötzlicher 
Beginn, heftige Kopfschmerzen, Erbrechen, Nackenstarre, Opisthotonus, Kernig, 
Fieber, Delirien, Herpes labialis — Krankengeschichten werden kurz mitgeteilt). 
In allen 4 Fällen traten sofort wesentlich subjektive Erleichterung und Besserung 
der objektiven Erscheinungen auf (rascher Temperaturabfall ubw). Drei der Fälle 
gelangten innerhalb 6 bis 10 Tagen zur Heilung. Der vierte machte ein langes 
Rekonvaleszenzstadium durch und heilte etwa nach 3 Monaten. Lumbalpunktion 
war in keinem dieser Fälle vorgenommen worden (Ref.!). In anderen Fällen der¬ 
selben Epidemie ergab der Lendenstich reich purulentes Exsudat 

Von 8 Fällen, bei welohen die EpiBtaxis nicht aufgetreten war, endeten 
drei letal. 

Ref. gesteht, daß er die vier berichteten Fälle nicht als ganz einwandfrei 
anerkennen kann (mangelnder Befund der Lumbalpunktion, Heilung in einem Falle 
innerhalb von 6 Tagen). 

42) Über Meningitis cerebrospinalis epidemica, vonRemy. (Inaug.-Dissert. 

Bonn 1910.). Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Nach einer Übersicht über den gegenwärtigen Stand der Meningitisfrage 
bespricht Verf. das Material der Bonner medizinischen Klinik. Innerhalb eines 
Zeitraumes von 2 Jahren wurden insgesamt 17 Fälle beobachtet, 8 Patienten 
standen im Alter bis zu 7 Jahren, 4 im Alter bis zu 13 JahreD, die übrigen be¬ 
trafen Erwachsene aller Altersstufen. Die Mortalität betrug 9 von 17, d. h. 63°/ 0 . 
Hinsichtlich des Auskommens der Epidemie konnte nichts Sicheres festgestellt 
werden, obgleich ein ätiologischer Zusammenhang mit den Epidemien in Ober¬ 
schlesien und im Ruhrgebiet nicht völlig von der Hand zu weisen ist. Bei 
einigen Patienten ließen sich nooh nach der Genesung Meningokokken im Sekret 
der Rachenschleimhaut nachweisen, während ein solcher Befund bei dem behandeln¬ 
den Arzte und der Schwester nicht erhoben werden konnte. Die am Schlüsse der 
Arbeit zusammengestellten Krankengeschichten, von denen eine durch Wiedergabe 
des Sektionsprotokolles besonders wertvoll ist, bieten dem Faohmanne nichts Neues. 

43) Klinischer Beitrag zur Kenntnis der ambulatorischen epidemischen 

Geniokstarre, von Dr. A. Göronne. (Berliner klin Wochenschrift. 1909. 

Nr. 46.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Nach eingehender Besprechung des klinischen Bildes der epidemischen Genick¬ 
starre gibt Verf. die umfassende Krankengeschichte eines Falles, der länger als 
zwei volle Monate mit einer keineswegs leichten Genickstarreerkrankung umher¬ 
gegangen ist und seine Tätigkeit als Kassierer ausgeübt hat. Bei der Frage der 
Behandlung empfiehlt Verf. bestens die wiederholte Lumbalpunktion. Jedesmal 
entnimmt er 30 bis 50 ccm Flüssigkeit, im ganzen 350 ccm. Von Kollargolinjek- 
tionen in den Lumbalkanal wurde wegen heftiger Schmerzen abgesehen. Bei 
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eventueller Serumbehandlung müssen große und wiederholte Dosen angewendet 
werden, wobei allerdings die Gesetze der Allergie und die Gefahren der Anaphylaxie 
beachtet werden müssen. 

44) A oase of aoute oerebro-spinal meningitis with severe ohoreiform move- 
ments, by J. P. Johnson. (Lancet. 1910. 23. Jan.) Ref.: E. Lehmann. 
Bei einem 15jäbr., an sporadischer Zerebrospinalmeningitis leidenden Patienten 

— die Diagnose war durch Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit (Weichsel¬ 
baumscher Diplococcus) sowie später durch die Autopsie bestätigt — zeigten 
sich kurz nach der Aufnahme heftige choreaähnliche Bewegungen der Extremitäten, 
die so heftig waren, daß die Glieder durch Watteumhüllnngen vor Verletzung 
geschützt werden mußten. 

45) Ein Fall von epidemischer Zerebrospinalmeningitis, von Zeidler. 
(St. Petersb. med. WochenBchr. 1910. Nr. 45.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 
In dem mitgeteilten Fall, der kein spezielles Interesse bietet, wurde trotz 

anfangs ernster Prognose durch diagnostisch-therapeutische Lumbalpunktion völlige 
Heilung erzielt. Der kasuistische Charakter der Arbeit scheint auf eine relative 
Seltenheit der Meningitis cerebrospinalis epidemica in Rußland hinzudeuten. 

46) Döterminations psyohiques a prddominanoe maniaque au oours d’une 
möninglte oerdbro-spinale, par M. Prosper Merk len. (Gaz. des höpitaux. 
1910. Nr. 133.) Ref.: Berze (Wien). 

Ein 6 Jahre altes Mädchen zeigte während des Verlaufes der Zerebrospinal¬ 
meningitis psychische Störungen nicht ganz gewöhnlicher Art. Ein Erregungs¬ 
stadium eröfihete die Szene, ein ebensolches beschloß sie nach ungefähr 14 Tagen; 
in der Zwischenzeit gab es einen regen und regellosen, meist abrupten Wechsel 
zwischen Exzitation und Depression. Da von mehreren Autoren auch auf Inter¬ 
mittenzen der Kontrakturen hingewiesen worden ist, interessierte sich Verf. für 
die Frage, inwieweit etwa die psychischen Erscheinungen mit den motorischen 
parallel gingen; er glaubt konstatieren zu können, daß die motorische Agitation 
und die psychische Exzitation wohl immer — als Zeichen gesteigerter Erregung 
des ,.zerebralen Automatismus“ — miteinander gleichen Schritt halten, wogegen 
die Kontrakturen ebensogut in Zeiten psychischen Torpors wie in denen der 
Exzitation auftreten können, was zugunsten der Anschauung spreche, daß die Kon¬ 
trakturen auf andere unmittelbare Ursachen zurückzuführen sind, als die Hirn¬ 
erscheinungen. Durch Analyse des toxisch-infektiösen psychischen Syndroms, das 
dio Kranke bot, sucht Verf. zu zeigen, daß sich dasselbe durch ein exquisit 
manisches Gepräge von der Mehrzahl der infektiösen Psychosen unterschieden 
habe. Die Ursache dafür glaubt er darin suchen zu sollen, daß das Kind fast 
während der ganzen Dauer der Krankheit nicht in einen so schweren Intoxikations¬ 
zustand geriet, daß sein Bewußtsein eine tiefere Störung erfahren hätte. Woher 
Verf. dies weiß, iBt dem Ref. nicht klar geworden; wie es soheint, befindet sich 
Verf. da in einem Circulus vitioBus. Viel näher liegt wohl die Annahme, daß das 
besondere Gepräge der psychotischen Erscheinungen auf einen individuellen Faktor 
zu beziehen war. Übrigens war — dies geht selbst aus der Schilderung des Verf.’s 
hervor — das psychische Bild hinlänglich im Sinne der Verwirrtheit charakterisiert, 
und ist es andererseits allbekannt, daß die toxische Amentia, solange die Ver¬ 
wirrtheit nicht höhere Grade erreicht hat, die Orientierung also nicht verloren 
gegangen ist und die motorische Agitation sowie der Rededrang — mit An¬ 
knüpfung an die Vorgänge in der Umgebung — im Vordergründe stehen, ein der 
Manie zum Verwechseln ähnliches Bild bieten kann. 

47) Über Meningitis als ätiologisches Moment bei Psyohosen, von Becker. 

(Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Im Gefolge der verschiedenen MeningitiBformeu kommt es nioht nur zum Auf¬ 
treten mannigfacher psychotischer Symptome, vorübergehender akuter geistiger 
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Störungen und chronischer Erkrankungen in Form von Epilepsie, Idiotie, Imbezillität. 
Es bestehen auch, wie Verf. an 52 Fällen nachweisen konnte, enge Beziehungen 
zwischen Meningitis und den einfachen Seelenstörungen, es ergibt sich, daß ent¬ 
zündliche Veränderungen an den Häuten des Gehirns eine größere ätiologische 
Rolle spielen, als man bisher annahm. Es ist zu vermuten, daß dabei auftretende 
Veränderungen der Hirusubstanz selbst von Bedeutung sind und in schweren 
Fällen allein, ohne gleichzeitige hereditäre Belastung oder Ernährungsstörungen, 
die Ursache für die Geistesstörung bilden. 

48) Zur Serumbehandlung der Meningitis cerebrospinalis, von Dr. Mathilde 
Lateiner. (Med. Klinik. 1910. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. prüft die mit dem Serum gemachten Erfahrungen von zwei Gesichts¬ 
punkten: 1. Wie verhält sich die Mortalität bei den behandelten und den nicht 
behandelten Fällen, 2. welchen Einfluß üben die Seruminjektionen auf den Krank¬ 
heitsverlauf? 

Zur Behandlung gelangten 50 Fälle von Genickstarre. Die Diagnose wurde 
durch den mikroskopischen Nachweis des Micrococcus intracellularis meningitidis 
sichergestellt. Das frühe Kindesalter ist vor allem der Erkrankung an Meningitis 
ausgesetzt, was auch das Lemberger Material bestätigte. 24 wurden nur mit 
Lumbalpunktionen, 26 mit Lumbalpunktionen und Seruminjektionen behandelt. 
Die Lumbalpunktion wirkt zweifellos symptomatisch lindernd; auch ist wahrschein¬ 
lich, daß sie zur Herabminderung der postmeningealen Hydrozephalie beiträgt. 
Als Serum wurde Ruppels Trockenserum aus den Höchster Farbwerken, ferner 
das Wiener Serum verwandt und ersteres subkutan, letzteres intralumbal injiziert. 
Einmal wurde von beiden Sera Gebrauch gemacht. Von ersterem Serum wurde 
keine Einwirkung gesehen. Was die mit dem Wiener Serum behandelten Patienten 
anbetrifft, so betrug das Mortalitätsprozent 40°/ 0 im Gegensatz zu 70°/ 0 bei den 
nur mit Lumbalpunktionen behandelten Kranken.. Was den Einfluß auf den Krank¬ 
heitsverlauf anbetrifft, so war in vielen Fällen ein Einfluß auf die meningealen 
Symptome, auf die Temperatur und das subjektive Befinden nachweisbar, ein 
Einfluß, den die Verfasserin unter keinen Umständen auf die Lumbalpunktion allein 
zurückgeführt wissen will. 

49) A oase of endemic oerebro-spinal meningitls treated by intraspinal 
injections of Flexners serum; recovery, by D. Rosewarne. (Lancet. 
1909. 30. Oktober.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen'. 

An einem 5 Monate alten, an Zerebrospinalmeningitis leidenden Kinde wurden 
nach vorausgehender Lumbalpunktion intraspinale Injektionen von Flexners 
Serum angewandt — im ganzen fünf innerhalb 5 Wochen. Es trat Heilung ein. 
Ob letztere auf die mehrfachen Lumbalpunktionen oder auf die Seruminjektionen 
zurückzuführen, kann zwar nicht mit Sicherheit gesagt werden. Das genannte 
Serum scheint sich jedoch auch in anderen Fällen bewährt zu haben. 

50) Intravenoos injeotion of soamin in oerebro-spinal meningitls. Two 
oases with reooverles, by T. Arnold Johnston. (Brit. med. Journ. 1910. 
22. Januar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Intravenöse Soamininjektionen waren bei zwei näher mitgeteilten Fällen von 
Zerebrospinalmeningitis von günstiger Wirkung. Der erste Fall ist noch dadurch 
bemerkenswert, daß das Fieber mehrere Wochen einen intermittierenden Typus 
hatte und Malaria vortäuschte. Erst die Lumbalpunktion sicherte die Diagnose. 
Die Behandlung mittels der Soamininjektionen setzte daher erst nach 6 wöchigem 
Bestehen der Krankheitssymptome ein, als der Zustand der Kranken ein fast 
hoffnungsloser war. 

51) Die Verwendbarkeit des Urotropins zur Behandlung der serösen und 
eitrigen Meningitis, speziell des Kindesalters, von Priv.-Doz. Dr. Ibrahim. 
(Med. Klinik. 1910. Nr. 48.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Verf. bat die amerikanische Mitteilung, daß Urotropin bei internem Gebrauch 
auch in die Zerebrospinalflüssigkeit Übertritt und dort antiseptische Wirkungen 
entfaltet, nachgeprüft. Zum Nachweis des Urotropins bediente er siob der sogen. 
Brom wasserprobe, des Nachweises von Formaldehyd nach Koohen mit Essigsäure 
mit Hilfe der Jorissenschen Probe, endlich der Hehnerschen Probe. Schon 
2 Stunden nach einer Gabe von 0,75 oder 0,5 g Urotropin konnte es in der Lumbal* 
flüsBigkeit von den untersuchten drei Kindern nachgewiesen werden, von denen 
das eine an tuberkulöser Meningitis, das zweite an angeborenem Hydrocephalus 
internus, das dritte an postmeningitischem Hydrozephalus litt. Noch längere Zeit 
nach dem Aussetzen von Urotropin war es immer noch nachzuweisen. Im Gegen* 
satz zu Urotropin fiel die Jorissensche Probe auf freies Formaldehyd stets 
negativ aus. Urotropin, in Zerebrospinalflüssigkeit gelöst, spaltet beim Stehen im 
Brutschrank (bei 37 bis 38°) Formaldehyd ab. Urotropin entfaltet auch in der 
Zerebrospinalflüssigkeit bei Körpertemperatur keimhemmende Wirkungen. In ge¬ 
ringem Grade sind solche Wirkungen auch in der Zerebrospinalflüssigkeit nach 
therapeutischen Dosen nachweisbar, so daß es gerechtfertigt erscheint, bei allen 
Formen der serösen und eitrigen Meningitis therapeutische Versuche mit Uro¬ 
tropin anzustellen. 

52) Ein Beitrag sur Behandlung der Meningokokkentrfiger, von H. Bethge. 

(Deutsche med. Wochenscbr 1910. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bekanntlich sind für die Verbreitung der epidemischen Genickstarre nicht 

so sehr die Genickstarrekranken als vielmehr die gesunden Meningokokkenträger 
verantwortlich zu machen. Auf letztere ist deshalb die größte Sorgfalt anzuwenden. 
Man soll sich bestreben, möglichst alle Kokkenträger zu ermitteln und zu isolieren, 
auf jeden Fall sie aber so lange zu behandeln — isoliert oder ambulant —, bis 
eine 3 malige Untersuchung ergeben hat, daß sich keine Meningokokken im Nasen¬ 
rachenraum mehr befinden. Diego Behandlung besteht am besten in Eingießen von 
3 °/ 0 iger Perhydrollösung (= chemisch reinem 30°/ o igem Wasserstoffsuperoxyd) in 
ein Nasenloch bei seitwärts geneigtem Kopfe nach vorheriger Durchspülung des 
Nasenrachenraumes mit 1 °/ 0 iger Kochsalzlösung. Während einer größeren Epidemie 
empfiehlt Verf. Ambulatorien, in denen die Umgebung der einzelnen Genickstarre¬ 
fälle auf Kokkenträger untersucht und den Kokkenträgern Gelegenheit zur kosten¬ 
losen Behandlung geboten würde. So würde man einen Schritt weiter kommen 
im Kampfe gegen die epidemische Genickstarre. 

53) Zur Charakteristik und Differentialdiagnose des Liquor oerebrospin alis, 

von Mayerhofer. (Wiener klin. Woch. 1910. Nr. 18.) Ref: Pilcz (Wien). 

Jede Lumbalflüssigkeit reduziert Kaliumhypermanganat in saurer Lösung (zu 
1 ccm Punktat 50 ccm destilliertes Wasser und 10 ccm verdünnte Schwefelsäure). 
Die während des Kochens durch 10 Minuten verbrauchte Anzahl von 1 / 10 Normal¬ 
permanganatlösung (gegenüber 1 / 10 Normaloxalsäurelösung) pro Kubikzentimeter 
Punktat nennt Verf. den Reduktionsindex. Derselbe ist bei normalem Punktate, 
entsprechend dem Transsudatcharakter, niedrig und hält sich in verschiedenen 
Portionen bei einer und derselben Punktion entweder auf derselben Höhe oder 
steigt ein wenig an. Bei meningitischem Lumbalpunktate ist der Index, ent¬ 
sprechend dem Exsudatcharakter, hoch (20 bis 80) und fällt meist in den einzelnen 
Portionen einer und derselben Punktion um Werte von 10 bis 20 ab. Nach intra¬ 
duraler Anwendung von Wiener Meningokokkenserum (Paltaufs Serotherapeutisches 
Institut) sinkt der Reduktionsindex auf die Hälfte, obwohl der Index gerade des 
injizierten Serums enorm hoch ist (100 bis 121). Aus der Beobachtung des Index 
gewinnt man anscheinend Anhaltspunkte für die Prognose der Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemica. Nach intraduraler Anwendung von Marmorek-Serum bei Menin¬ 
gitis tuberculosa vermag das Steigen des Reduktionsindex (und Fortschreiten der 
Erkrankung) nicht aufgehalten zu werden. 18 Fälle von tuberkulöser und epi* 
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demiseher Meningitis, sowie von „Meningismus“ werden in prägnanten Krankheits- 
skizzen mitgeteilt, samt den Befanden der Lumbalpunktion. Das gesetzmäßige 
Absinken des Index in den einzelnen Fraktionen derselben Punktion, das Yerf. 
nur bei meningitischem Punktate beobachten konnte, deutet er auf die Sedimen- 
tierung der körperlichen Elemente. 

64) Zu der Frage der Infektionewege and lum Verlauf der Pneumokokken* 

meningitis, von J. Gr ob er. (Münch. med.Wooh. 1910. Nr. 26.) Ref.: O.B. Meyer. 

Verf. publiziert drei Fälle, darunter zwei mit Sektionsbefunden, und kommt 
zu dem Schluß, daß es drei verschiedene Infektionswege für die Pneumokokken- 
meningitis gibt: 1. von den Tonsillen aus, vermutlich auf dem Lymphwege; 2. die 
durch Schädeltraumen neugüschaffenen Wege; 3. der Infektionsweg von den pneu¬ 
monisch erkrankten Lungen her. In dem dritten Krankheitsfälle (8jähr. Mädchen) 
waren die Pneumokokken, gleichwie in den beiden anderen Fällen, in der Lumbal¬ 
flüssigkeit nachgewiesen worden; nach Injektion von Römorschem Pneumokokken- 
6 erura in den Duralsack sind die sehr sohweren Krankheitserscheinungen nach und 
nach zurückgegangen und der Fall kam trotz der sehr üblen Prognose der Pneumo¬ 
kokkenmeningitis zur Heilung, ohne daß irgendwelche Symptome einer über¬ 
standenen Meningitis zurückblieben. 

66 ) Über Pneumokokkenmeningitis und ihre Prognose, von H. Schlesinger. 

(Wiener med. Wochenschr. 1911. Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei der Pneumokokkenpneumonie kommen drei Formen von Meningitis vor: 
1 . eine seröse mit steriler Zerebrospinalflüssigkeit, 2. serös mit Pneumokokken im 
Liquor und 3. eine eitrige mit oder ohne Diplokokken. 

Für erstere Form, auch Meningismus, bringt Verf. als Beispiel folgende Krank¬ 
heitsgeschichte: Junger Mann, eine Woche hindurch ausschließlich zerebrale Er¬ 
scheinungen, Erbrechen, Flockenlesen, zeitweise Trübung des Bewußtseins, Brady¬ 
kardie, Opisthotonus; Punktat unter hohem Druok, aber stets klar und steril. 
Nach einer Woche erst pneumonische Erscheinungen. 

Bei alten Leuten überdauern die meningitischen Symptome auffallend lange 
(selbst wochenlang) den pneumonischen Prozeß, speziell Nackenstarre und Kernig. 
Bei der eitrigen Meningitis erfolgt der Tod meist nach wenigen Tagen, jedoch 
beobachtete Verf. in 4 Fällen auch Heilung. Die Krankheitsgescbiohten von drei 
derselben werden ausführlich mitgeteilt. In den ersten war die Meningitis wahr¬ 
scheinlich kompliziert durch eine Enzephalitis; 1 Jahr später erlag Pat. plötzlich 
einer Hirnembolie. Im dritten Fall kam es zu einer Stauungspapille; Injektion 
von 5 ccm Rö m er sehen Pneumokokkenserums bewirkte die Wendung zum Günstigen. 

Der Beginn kann apoplektiform, akut aber nicht apoplektiform, subakut 
oder schleichend sein. Das Fieber ist kürzer und nicht schwer wie bei der epi¬ 
demischen Meningitis. Euphorie stellt sich bald nach der Entfieberung ein. Die 
Pulsfrequenz verhält sich etwas anders als bei der epidemischen. Sie ist während des 
Fiebers niedriger als bei der epidemischen. Im fieberfreien Stadium besteht aber 
meist relative Tachykardie. Der Herpes ist nicht so ausgedehnt, die Bauchdecken 
sind nicht oder nur vorübergehend eingesunken. 

60) Influensal meningitis, by Fr. E. Batten. (Lancet. 1910. 18. Juni.) Ref.: 

E. Lehmann (Oeynhausen). 

In den letzten 2 Jahren beobachtete Verf. in seinem Londoner Kinderkranken- 
hause 5 Fälle von Cerebrospinalmeningitis, bei denen die bakteriologische Unter¬ 
suchung der Lumbalflüssigkeit das Vorhandensein eines dem Pfeifferschen In¬ 
fluenzabazillus ähnlichen Mikroorganismus ergab. (Gramsche Färbung negativ, 
Kulturen wirkten bei Tieren nicht pathogen.) Die genauer beschriebenen Fälle 
unterschieden sich klinisch nicht von den durch den Diplococcus intracellularis 
hervorgerufenen. — 4 Fälle endeten tödlich; in einem Falle trat Heilung ein, 
nachdem anfänglich das Antimeningokokkenserum (Listersches Institut) ohne 
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Nutzen angewandt war nnd dann nach der bakteriologischen Untersuchung Uro- 
tropin (4 stündlich 0,6) gegeben wurde. 

57) Los meningites typhiques, par Claret et Lyon-Caen. (Gaz. des höpit. 

1910. Nr. 50) Ref.: Berze (Wien). 

Je nachdem es sich um eine Infektion handelt, die nur auf den Bacillus 
Eberth zurückzuführen ist, oder um eine Mischinfektion, bei der noch eine andere 
Mikrobe mitwirkt, oder endlich um eine reine andersartige Infektion bei einem 
Typhuskranken, hätte man 3 Gruppen von Typhus-Meningitiden zu unterscheiden; 
Verf. bespricht die erste von diesen Gruppen, die Meningites eberthiennes. In 
klinischer Hinsicht sind vor allem zwei Formen zu unterscheiden, solche mit menin- 
gitischem Beginn — sie setzen sich dann entweder uhter dem Bilde der Zerebro- 
spinalmeningitis oder des Abdominaltyphus fort — und solche mit abdominalem 
Beginn und Einsetzen der meningitischen Erscheinungen in der 4. Woche oder 
gar erst in der Rekonvaleszenz. Als seltene dritte Form ist dann noch die 
eklamptische zu erwähnen. Erst die Untersuchung des Liquors kann der Diagnose 
in vivo eine gewisse Sicherheit verleihen. Die Typhusmeningitis gibt eine relativ 
günstige Prognose; unter 13 Bicher diagnostizierten Fällen kam es 8 mal zu voll¬ 
kommener Heilung. 

58) Über tuberkulöse Meningitis, von 0. Fischer. (Münchner med. Woch. 

1910. Nr. 20.) Ref.; 0. ß. Meyer (Würzburg). 

Vorzugsweise statistische, besonders das klinische Bild berücksichtigende 
Übersicht über 260 sichere Fälle der Leipziger Klinik. Interessant ist, daß 57 
der Erkrankten das 40. Lebensjahr überschritten batten, danach ist also im Gegen¬ 
satz zu der gewöhnlichen Anschauung die Affektion in diesem Lebensalter keines¬ 
wegs sehr selten. Zwischen 51 biB 60 Jahren waren beispielsweise 18 Fälle. 
Der älteste Patient war 78 Jahre. Zweimal wurde der Ausbruch der Krankheit 
auf ein Trauma zurückgeführt, einmal auf ein seelisches Trauma. Die überwiegende 
Mehrzahl waren basale Erkrankungen, in einem Achtel der Fälle war die Kon¬ 
vexität betroffen. Nur in zwei Fällen konnte ein primärer Herd nicht gefunden 
werden. Ein fast konstantes Symptom war Urinretention, die Verf. geradezu als 
pathognostisch ansehen möchte. Nackenstarre war häufig, aber nicht konstant. 
In einem Fall war die Temperatur in den letzten Tagen zwischen 30 (!) und 34° 
gelegen, stieg dann final auf 37,8°. Die Täches cerebrales waren durchaus nicht 
häufig, ebenso nicht die Remissionen. Die mittlere Erkrankungsdauer betrug 
5 bis 14 Tage, im akutesten Falle 1 1 / 2 Tage, im langsamst verlaufenden 7 Monate. 
Ein Fall wurde fälschlich als Myelitis aufgefaßt: Motorische und sensible Lähmung 
bis zu den Brustwarzen, Inkontinenz von Urin und Kot. Daneben allerdings auch 
Parese im Fazialisgebiet. Sektion: Basilarmeningitis, Enzephalomalazie im Schläfen¬ 
lappen und Thalamus, Leptomeningitis spinalis. — Heilungen wurden überhaupt 
nicht beobaohtet. Die Lumbalpunktion (25 Fälle) war diagnostisch und palliativ 
wirksam. Druck meist bis zu 600 mm. In 22 Fällen deutliche Lymphozytose; 
Tuberkelbazillen wurden einmal gefunden. — Zum Schluß berichtet Verf. über 
zwei außergewöhnliche Fälle. Ein Mann mit Vitium cordis wurde in benommenem 
Zustande eingeliefert, starb an Herzinsuffizienz; bei der Sektion hochgradige 
Meningitis, die im Leben keine Symptome gemacht hatte. — Die Erkrankung 
eines 44jährigen Mannes stellte einen Schulfall von tuberkulöser Meningitis dar, 
bei dem sozusagen alle Symptome inkl. Cri hydrocöph. und Trousseauschem Phänomen 
vorhanden waren. Sektion: Ausgedehnte Lungen- und Darmtuberkulose — nicht 
der geringste Gehirnbefund! 

50) A oase of tuberoulous meningitis without tuberoles, by F. W. Higgs. 

(Brit. med. Journ. 1909. 15. Mai.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

Der mitgeteilte Krankheitsfall betrifft einen 8 jährigen Knaben, welcher schon 
2 Tage nach der Aufnahme starb und bei dem aus der Anamnese (Heredität), 
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dem längeren Prodromalstudium und den Krankheitssymptomen die Diagnose auf 
Meningitis tuberculosa gestellt wurde. Die Diagnose wurde durch die Unter* 
Buchung der einige Stunden vor dem Tode entnommenen Zerebrospinalflüssigkeit 
bestätigt. Letztere enthielt zahlreiche Tuberkelbazillen. Bei der Obduktion fand 
man merkwürdigerweise im Gehirn außer reichlichen fibrinös-eitrigen Exsudatmassen 
an der Hirnbasis, auch in der FossaSylvii, nirgendwo miliare Tuberkel. — Als 
primär tuberkulösen Herd fand man eine* verkäste Bronchialdrüse. 

00) Sopra un oaso di meningo-enoefalite tuberoolare oirooscritta, per Ferrari. 

(Riv. ital. di Neuropat., Psich.ed Elettroter., II. 1909. Fase. 10.)Ref: Perusini. 

Ein 18 jähriger Bauerasohn litt plötzlich an Ameisengefühl in den Fingern 
der linken Hand und an Parästhesien, welche auf die ganze obere linke Extremität 
ausgedehnt waren. Gleichzeitig Abnahme der Muskelkraft und leichte neuralgische 
Schmerzen. 2 Monate später war Pat. vollständig unfähig irgend eine Arbeit 
mit der linken Hand auszuführen; etwa zwei Jahre später schwere Diarrhoe und 
Darmstörungen; Pat., der sich damals in Amerika befand, suchte das Krankenhaus 
auf, blieb dort etwa ein Jahr und kehrte mit 21 Jahren nach Italien zurück. 
Während der Überfahrt litt Pat. an heftigen Schmerzen am rechten Ohr, hohem 
Fieber, schweren Kopfschmerzen, Delirium, Brechen, tonisch-klonischen diffusen 
Krämpfen. Gleichzeitig Eiter aus dem rechten Ohr. Diese Symptome blieben 
7 Tage hindurch unverändert; sodann trat ein soporöser Zustand ein. In die 
Klinik zu Genua aufgenommen, bot Pat. eine leichte Rigidität der Nackenmuskeln 
dar, träge Pupillen, keine Anisokorie, lebhafte Sehnenreflexe, besonders links, 
leichte Dysarthrie,Lähmung mit Kontraktur der oberen linken Extremität. Babinski- 
sebes, Oppenheimsches und Kernigsches Phiinomen nicht vorhanden. Keine 
Vermehrung des Zellgebaltes in der Zerebrospinalflüssigkeit. Nach 6 Tagen Exitus. 
Die Sektion ergab: Pachymeningitis caseosa externa neben der rechten Felsenbein- 
Pyramide; andere Herde von Pachymeningitis caseosa interna lagen am rechten 
Frontalpol und am rechten Occipitallappen; ein zweimarkstückgroßer meningo- 
enzephalitischer Herd in der rechten hinteren Zentralwindung. Tuberculosis caseosa 
des Heus; Cystitis, Prostatitis, Urethritis, Pyelonephritis caseosa. 

Verf. nimmt an, daß die Lähmung der oberen Extremität infolge des in der 
sogenannten motorischen Hirnrindenregion festgestellten Herdes zustande gekommen 
and jahrelang das einzige Symptom der tuberkulösen Meningitis geblieben ist. 
So würde der vom Verf. mitgeteilte Fall zu den seltenen beim Erwachsenen 
zirkumskripten tuberkulösen Meningitiden gehören, welche große diagnostische 
Schwierigkeiten bereiten, insofern sie keine eigentliche meningitischen, sondern 
Herdsymptome darbieten. Verf. erwähnt, daß die Heilbarkeit solcher Formen 
noch eine offene Frage ist; bei dem von ihm beobachteten Patient kam in der 
zweiten Krankheitsperiode eine Diffusion des meningitischen Prozesses vor, welch 
letzterer sich erst infolge seiner Ausbreitung auf die Meningen mit der klassischen 
Symptomatologie der Meningitiden kundgab. 

01) Brusternährung und tuberkulöse Meningitis, von Zappert. (Wiener 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 5. S. 269.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Auf Grund eines Materials von 125 Fällen (Kinder bis zu höchstens 3 Jahren) 
und unter Vergleich der- in Wien überhaupt üblichen Stillungsverhältnisse kommt 
Verf. zu dem Schlüsse, daß für das Auftreten der tuberkulösen Meningitis im 
frühen Kindesalter die Art der Ernährung (Brust, Flasche usw.) keinerlei Be¬ 
deutung besitze. 

02) Über die Meningitis tuberoulosa bei älteren Individuen, von J. Jaquet. 

(Deutsche med. Wooh. 1910. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über 7 Fälle von Meningitis tuberculosa jenseits des 40. Lebens¬ 
jahres; die betreffenden Kranken waren 41 bis 68 Jahre alt. 4 Männer, 3 Frauen. 
Das klinische Bild, welches die Patienten boten, war sehr einförmig ira Gegensatz 
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za den großen Variationen, die die Meningitis taberculosa bei jugendlichen Per¬ 
sonen bietet. Allen Fällen gemeinsam war die Benommenheit. Erbrechen fehlte 
bei der übergroßen Mehrzahl. Spontane Klagen über Kopfweb worden nur von 
zwei Patienten geäußert. Die Einziehung des Abdomens, bei Kindern mit Meningitis 
so charakteristisch, war nur bei einem Patienten deutlich, sonst kaum oder gar 
nicht vorhanden. Auch die Nackenstarre und das Kernigsche Zeichen ist nichts 
weniger als konstant, ln einem Falle fehlten die Patellarreflexe, einmal wird 
einseitiger, einmal doppelseitiger positiver Babinski erwähnt Das Fieber und 
der Puls ist sehr variabel; in der großen Mehrzahl der Fälle bestand kein „Pulsus 
cerebralis“, 3 mal war starke Harnverhaltung, einmal Inkontinenz vorhanden. Mit 
dem Eintritt der zerebralen Erscheinungen milderten sich die Symptome der 
Lungentuberkulose wesentlich oder sie schwanden sogar völlig. Der Verlauf war 
ein kurzer, der Verfall sehr schnell: die eigentlichen meningitischen Erscheinungen 
drängten sich auf 12, 6, 11, 6, 6, 20 und 12 Tage zusammen. Differential¬ 
diagnostisch kommen besonders die bei Lungentuberkulose auftretenden terminalen 
Erschöpfungs- und Intoxikationspsychosen in Frage; bei diesen ähneln aber die 
psychischen Störungen mehr denen der gewöhnlichen Fieberdelirien; die Auf- 
regungBzustände sind ausgesprochener, halten länger an, die soporösen Zustände 
treten ganz zurück. Bei der anatomischen Untersuchung bieten sich die Ver¬ 
änderungen gelegentlich nur dürftig dar, so daß sie bei der Autopsie zuweilen 
leicht übersehen werden können. 

63) Meningite tuberouleuse et surinfeotion, par Paisseau et Tixier. (Gaz. 
des höpitaux. 1909. Nr. 77.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Fall, ein 8jähriges Mädchen betreffend, mit genauem klinischem und 
Obduktionsbefund, hat mehr bakteriologisches als neurologisches Interesse. Klinischer- 
seits waren die Erscheinungen einer Basal- und einer Zerebrospinalmeningitis in 
unentwirrbarer Weise vermengt. Die genaue bakteriologische Untersuchung der 
durch wiederholte Lumbalpunktionen gewonnenen Flüssigkeit ergab außer Koch- 
schen Bazillen auch reichliche gramnegative Diplokokken (Dipl, pseudomening.). 

64) Zur Symptomatologie der Meningitis taberculosa, von Feld gen. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Die Arbeit bringt die ausführliche Krankengeschichte nebst Sektionsbefund 
und Epikrise eines einschlägigen Falles. Da die Ausföhrungen des Verf.’s nichts 
Neues bringen, erübrigt sich eine Besprechung an dieser Stelle. 

65) Un oas de möningo-ependymite sereuqe tuberouleuse du nourrisson, par 
G. Delamare et A.Cain. (Revue neurol. 1910. Nr.23.) Ref.: Kurt Mendel. 
8 Monate alter Säugling mit Tuberkulose der Zervikalganglien, der Lungen, 

Leber und Milz und Meningoependymitis serosa. Klinisch: Obstipation, Pupillen¬ 
differenz, Ptosis, Somnolenz, Konvulsionen, Kontrakturen, Koma. Keine Nacken¬ 
steifigkeit, kein Kernigsches Zeiohen, kein Eingezogensein des Abdomens. Vordere 
Fontanelle gespannt. Erhöhter Druck des Liquor cerebrospinalis. 

66) Über eine wesentlich in der Pars lumbosaoralis des B üokenmarks 
lokalisierte Meningitis tuberoulosa mit klinisohen Erscheinungen von 
zerebrospinaler Meningitis, von Achelis und Nunokawa. (Münch, med. 
Woch. 1910. Nr. 4.) Ref.: 0. B. Meyer (W T ürzburg). 

Eine 46jährige Frau kam unter unklaren Krankheitserscheinungen, die an 
Urämie erinnerten, in klinische Beobachtung. Im Harn waren Eiweiß und Zylinder 
vorhanden. Die Patientin war psychisch leicht verändert, erregt und sehr ge¬ 
sprächig. Dann Benommenheit, Nackenstarre, Kernigsches Symptom, Pupillen¬ 
differenz, links Ptosis und Fazialisparese; die Rückenmarksflüssigkeit zeigte den 
für Entzündungen der Häute typischen Befund. Diagnose: Zerebrospinalmenin- 
gitis. Exitus am 6. Tag. An den Nieren fanden sich schwere, aber alte Prozesse, 
am Rückenmark die im Titel angegebenen Veränderungen. Tuberkelbazillen waren 
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in großer Zahl nachweisbar. An den oberen Teilen des Rückenmarks and am Gehirn 
and dessen Häuten war makroskopisch nichts Pathologisches zu finden. 
Die mikroskopische Untersuchung konnte aber kleinste, weiter nach oben immer 
seltener werdende Entzündungsherde an den Meningen des Rückenmarks nachweisen, 
die Meningen an der Hirnbasis sind nicht näher untersucht worden. 

67) Zur Kenntnis der Meningitis oaroinomatosa, von M. Lissauer. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1911. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

47jähr. Frau. Seit 16 Tagen etwa lOmal täglich Krampfanfälle in allen 
Gliedern mit Bewußtlosigkeit Dazwischen Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerzen 
mit besonderer Lokalisation im Nacken. Kein Fieber, Puls 80. Beiderseits 
Stauungspapille. Bulbusbewegungen schmerzhaft, doch möglich. Es bildet sich 
dann eine rasch aufsteigende motorische Lähmung der Extremitäten, besonders 
rechts, aus; Reflexe erloschen. Tiefes Koma. Augenmuskellähmung. Kornealreflex 
rechts ganz, links fast ganz erloschen. Keratitis neuroparalytica. Exitus im 
Kollaps. Klinische Diagnose: Hirntumor (warscheinlich hintere Schädelgrube). 
Die Autopsie ergab ein Coeoumkarzinom und (mikroskopisch) eine diffuse Infil¬ 
tration der Pia mater mit Krebszellen; diese Meningitis carcinomatosa findet sich 
sowohl an der Konvexität wie an der Basis des Hirns, auch über der ganzen 
Uedulla oblongata. Keinerlei Hirntumor, Fazit: treten bei einem Karzinomkranken 
Hirnsymptome auf, so ist an eine Meningitis carcinomatosa zu denken; auch bei 
völlig negativem Befund bei der Hirnsektion ist eine genaue mikroskopische Unter¬ 
suchung vorzunehmen. 

68) Beiträge rar Chemie der HydrosephalusflOseigkeit, von M. Pol&nyi. 

(Magyar orvosi Archivum. 1910. Nr. 2.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Unter der Leitung Prof. Tangls hat Yerf. die Hydrozephalusflüssigkeit von 

4 Fällen genau chemisch untersucht. Die Wiedergabe der einzelnen chemischen 
Ergebnisse hinweglassend, seien bloß die allgemeinen Schlußfolgerungen hervor- 
gehoben: Die Daten sprechen entschieden dagegen, daß die Hydrozephalusflüssig¬ 
keit ein Transsudat wäre; dies beweist der geringe Eiweißgehalt, welcher in jeder 
Hydrozephalusflüssigkeit und in der normalen Zerebrospinalflüssigkeit vorkommt, 
aber bei Transsudaten nur ganz ausnahmsweise auffindbar ist. Gegen die An¬ 
nahme eines Transsudates spricht auch die hohe molekulare Konzentration, welche 
bedeutend höher ist alB jene des Blutserums. Die Ergebnisse des Verf.’s beweisen 
somit die Ansicht Lewandowskys, daß die Zerebrospinalflüssigkeit eine Lymph- 
flüssigkeit sei. Ob sie aber ein Produkt des Plexus chorioideus oder der zere¬ 
bralen Blutkapillaren sei, darüber lieferten die Untersuchungen des Verf.’s keine 
Anhaltspunkte. 

69) Deux om d’hydrocöphalie aveo adipöse göndrallsee, par Marinesco et 

G o 1 d 81 e i n. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1909. Nr.6.) Ref.: E r n s t B1 o c h (Kattowitz). 

Fall I. Ein 15 jähr. Kranker, dessen Vater ein starker Alkoholiker war. Er 

hat 7 Geschwister, deren eines einen starken Kopf hat. Er selbst ist Linkser 
und seit dem frühesten Kindesalter Bettnässer. 2 Jahre vor dem Krankenhaus¬ 
eintritt Beginn der Erkrankung mit Kopfschmerzen, Schwindel und Nausea. Auf¬ 
genommen 1905. Status: klein, sehr fettleibig, Kopfumfang 58cm. Flexoren 
und Extensoren aller vier Extremitäten befinden sich in leichter Kontraktur, 
jedoch sind die Bewegungen sämtlich leicht ausführbar. Sehnenreflexe stark, Knie- 
und Fußklonus. Sehschärfe rechts = 0, links vermindert. Licht- und Akkommo¬ 
dationsreaktion der Papillen fehlen. Nystagmus horizontalis, beiderseits Opticus¬ 
atrophie. Intelligenz sehr wenig entwickelt. Beiderseits Diadokinese, rechts mehr 
wie links, Kernigsches Zeichen. Incontinentia urinae, Schamhaare, Achselhaare 
und sonstige Behaarung fehlt vollständig. Die Lumbalpunktion ergab 3 ccm klare 
Flüssigkeit, die sich unter starkem Druok entleert. Der Kranke hat am nächsten 
Morgen nach der Punktion Erbrechen und Kopfschmerzen, nach etwa 24 Stunden 
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Nachlassen der Erscheinungen, Gang etwas sicherer, nach etwa 14 Tagen wieder 
der alte Zustand. Im Laufe der nächsten Monate Zustände von Bewußtlosigkeit, 
die sich während des ganzen nächsten Jahres wiederholen. Zahlreiche apoplekti- 
lörme Anfälle mit Temperatursteigerung bis auf 40°. Im November 1907 (2 Jahre 
nach der Aufnahme) ergibt die Untersuchung folgendes: Fett und Muskulatur Behr 
stark geschwunden, starker Dekubitus, Flexion der unteren Extremitäten, Reflexe 
sehr stark, Sensibilität normal, Gehen unmöglich, daher kann nur die Diadokinese 
der oberen Extremitäten konstatiert werden, deren Zunahme sehr bedeutend ist. 
Antwortet fast gar nichts, stirbt im Februar 1908 unter erhöhter Temperatur. 
Autopsie: mächtiger Hydrozephalus. Die Ausdehnung des Gehirns ist so groß, 
daß es in alle Knochenöffnungen hineindringt, es schrumpft nach Abfluß der 
Ventrikelflüssigkeit zusammen wie ein leerer Sack. An der Konvexität des Gehirns 
ein zystischer Tumor, mit der Basis dem Corpus calloBum aufliegend, 4 cm lang, 
6 cm breit, und enthält eine trübe Flüssigkeit mit vielen Blutkörperchen, Sella 
turcica sehr tief, Hypophysis abgeplattet und komprimiert. Mikroskopisch: 
Pyramidenzellen fast alle erhalten, die Hypophysis enthält azidophile Zellen in 
allen Stadien der Entwicklung, von dem embryonalen Stadium bis zu den großen 
eosinophilen Zellen. Gefäße stark erweitert. Ähnliche Veränderungen — nur 
nach dem einzelligen Bau der Drüsen verschieden — weisen Schilddrüse, Hoden 
und Nebenniere auf. Die Muskeln sind durchsetzt mit Fett und streifigem Binde* 
gewebe. 

Fall II. Mädchen von 16 Jahren. Keine Heredität, Kopfumfang 57 l j v Kinn- 
Okziputdurchmesser 27 cm. Augen normal, ausgedehnte Adipositas, die Mammae 
sind sehr groß und hängen bis zum Nabel herab. Die unteren Extremitäten 
bewegt sie spontan nicht, sie stehen in Flexionsstellung, welche Haltung auch beim 
Gehen, was mit Unterstützung möglich ist, beibehalten wird. Geisteszustand extrem 
schwachsinnig, sie verweigert die Nahrung, ist auch bei künstlicher Nahrung nicht 
zu erhalten und stirbt nach 2jährigem Krankenhausaufenthalt. Die Autopsie 
ergab genau denselben Befund wie in Fall I, nur nicht so ausgeprägt. 

70) Zur Differentialdiagnostik des Hydrooephalus internus, von Dr. Stein¬ 
brecher. (SommersKlin.f. psych.u.nerv.Krankh.V. 1910. H.3.)Ref.:K.Mendel. 
Fall von — vielleicht traumatisch bedingtem — Hydrooephalus internus, wie 

die Sektion ergab. In vivo war ein Kleinhirntumor diagnostiziert; allerdings 
fehlte Stauungspapille, der Kornealreflex war vorhanden, auch die psychischen 
Erscheinungen konnten nur als Allgemeinsymptome des erhöhten Druckes verwertet 
werden. Trotzdem muß gesagt werden, daß für den chronischen Hydrooephalus 
internus bis jetzt charakteristische Erscheinungsmerkmale vom Kleinhirntumor 
fehlen. Bei. sicherer Annahme eines organischen Hirnleidens muß der Mangel an 
Lokal- und Nachbarschaftssymptomen den Gedanken an Hydrozephalus nahelegen. 
Eventuell ist dann Ventrikelpunktion und bei eventuellem gutem Erfolg Dauer¬ 
drainage des Ventrikels zu versuchen. Auch die Eröffnung der hinteren Scbädel- 
grube kommt in Frage; vielleicht wäre hierbei bei Abtastung des Kleinhirns die 
dünne Wand des Rezessus, welcher die Kommunikation zwischen 4. Ventrikel und 
Arachnoidealzyste bildete, gerissen und dadurch der Hydrozephalus entleert worden. 

71) Kongenitaler Hydrozephalus, von W. P. Shukowsky. (St. Petersburger 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von kongenitalem Hydrozephalus, in denen, ungeachtet der bedeuten¬ 
den Ansammlung hydropischer Flüssigkeit, der Schädel seine normalen Dimensionen 
beibehielt, also der unter solchen Umständen zu erwartenden Drucksteigerung 
nicht nachgab. 

72) Chirurgisohe Behandlung des chronisohen und angeborenen Hydro¬ 
oephalus internus des Kindesalters, von v. Bökay. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 26 u. 27.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Von 183044 Kindern des poliklinischen Materials litten 334, d. i. 0,18°/ 0 , 
an Hydrozephalus. Von letzteren waren nur 7 °/ 0 über 7 Jahre alt. Nachdem 
Verf. an der Hand der einschlägigen Literatur die verschiedenen Operations¬ 
methoden und deren Erfolge besprochen, bringt er zunächst die genauen Krank- 
heitageechichten von 9 Fällen (BehandlungBdauer 4 Monate bis 4 1 /, Jahre; genaue 
Tabellen, Befunde und Abbildungen). Bezüglich der Operation kommt Verf. nach 
kritischem Vergleiche zu folgenden Schlüssen: Es wird durch seine während langer 
Zeit hindurch beobachteten Fälle die exquisit heilende Wirkung der systematischen 
Lumbalpunktionen unzweifelhaft nachgewiesen, und zwar für alle jene Fälle, hei 
welchen die Kommunikation zwischen Ventrikal- un<t Subaraohnoideal-, bzw. Sub¬ 
duralraum ungestört ist. Die Lumbalpunktionen können Jahrelang fortgesetzt 
werden. Je früher der Beginn der Behandlung, desto besser sind die Erfolge. 
Der Eingriff sei etwa alle 4 bis 6 Wochen zu wiederholen, nie mehr als 50 ecm 
Flüssigkeit zu entleeren. Wo die früher postulierten Kommunikationen infolge 
von Adhäsionen fehlen, komme die direkte, bzw. indirekte, mit Kraniektomie ver¬ 
bundene Seitenventrikelpunktion und der Bramann-Antonsche Balkenstioh in 
Betracht. 

Hochgradig offene oder bedeutende geschlossene innere Hydrozephalien sind 
durch keinerlei chirurgisches Verfahren beeinflußbar. 


78) Die Behandlung des Hydrozephalus mit konsequenter Punktion, von 

W. Kausch. (Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXI. H. 2.) Bef.: Adler (Pankow). 

Verf. bringt in dieser Arbeit seine technischen Erfahrungen und seine klini¬ 
schen Erfolge bzw. Mißerfolge bei der Behandlung des Hydrozephalus mit kon¬ 
sequenter Punktion an der Hand von 2 Fällen. Er warnt vor den komplizierten 
Methoden bei der operativen Behandlung des Hydrozephalus, weil die kleinen, 
elenden Kinder dem sohweren Eingriff fast ausnahmslos zum Opfer fallen und er 
glaubt auf Grund seiner Erfahrungen der einfachen Methode der Ventrikelpunktion 
das Wort reden zu müssen. 

Im ersten Falle wurden durch 13 Ventrikelpunktionen innerhalb 44 Tagen 
3035 ccm entleert. Der Kopf verkleinerte sich bedeutend. Das Kind ging leider 
an Enteritis zugrunde. 

Im zweiten Falle wurden durch 9 Ventrikelpunktionen 827 ccm entleert. Es 
trat zunächst eine evidente Besserung ein. Der Tod dieses Kindes muß auf die 
allzu energisch vorgenommene Punktion gesetzt werden. 

Seine Erfahrungen faßt er in folgende Leitsätze zusammen: 

1 . Bei weit offenem Schädel soll die Ventrikelpunktion energisch von den 
offenen Stellen aus vorgenommen werden. 

2 . Stets ist der Druck am Anfang und Ende der Punktion zu bestimmen. 

3. Beim ersten Male sind in sohweren Fällen bis 100 ccm abzulassen, der 
erhöhte Druck soll um etwa 20 cm Wasser sinken, aber nicht tiefer als auf 
+ 5 cm; verträgt das Kind dies gut, so soll der Druck beim nächsten Male auf 0, 
später auf minus gebracht werden. Die einmalig abgelesenen Quanten können 
schließlich mehrere Hundert Kubikzentimeter, bis 300 betragen. 

4. Die Punktion ist jedenfalls zu wiederholen, sobald wieder ein höherer 
positiver Druck vermutet wird; wenn erforderlich täglich, sonst nach einigen 
Tagen, so lange bis der Schädel normale Größe erreicht. 

5. Bei negativem Druck, ferner bei infolge der Entleerung abstehenden 
Schädelknochen ist die Kompression anzuwenden. 

6 . Lumbal punktiere man bei offenem Schädel nur in leichten Fällen oder 
in schweren später, wenn durch Ventrikelpunktionen erhebliche Besserung erzielt 
wurde und da« Ablassen großer Quanten nicht mehr in Betracht kommt. 

7. Je weiter der Schluß des SchädelB fortgeschritten ist, um so vorsichtiger 
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sei man, besonders mit dem Herbeiföhren negativen Druckes; letzterer Übersteige 
nicht die Fontanellenbreite. 

8 . Bei geschlossenem Schädel ist sehr vorsichtig vorzugehen, negativer Druck 
völlig zu vermeiden, auch jede stärkere Herabsetzung des erhöhten Druckes in 
einer Sitzung; man lasse häufiger und jedesmal weniger ab. Zunächst ist hier 
die konsequente Lumbalpunktion zu versuchen. Erreicht sie nichts, so ist auch 
hier die konsequente Ventrikelpunktion von kleinen Bohrlöchern aus vorzunehmen, 
am besten in der Stirngegend. 

9. Die komplizierten Operationsmethoden sollen bei offnem wie bei geschlossenem 
Schädel erst versucht weraen, wenn die konsequente und ehergische Punktion 
nicht zum Ziel föhrt. 

74) Beitrag zur therapeutischen Anwendung der Hirnpunktion beim chro¬ 
nischen Hydrozephalus, von Finkelnburg. (Münch. med. Wochenschr. 

1910. Nr. 36.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Nach einem kritischen Überblick über die Literatur beschreibt Verf. einen 
eigenen Fall. 16 jähriger Mann. Im Alter von 10 Jahren Sturz hinterrücks über 
eine Steintreppe auf den Hinterkopf. Bewußtlosigkeit, Erbrechen. Zwei Jahre 
nach dem Unfall Unsicherheit beim Gehen, Nackensohmerz, vorübergehende Ver¬ 
schlechterung des Sehvermögens. Juni 1906 ergab die Untersuchung leichten 
Nystagmus, Steigerung der Kniereflexe, Patellar- und Fußklonus. Juni 1907 Auf¬ 
nahme in die Klinik. Gehen wegen Taumelns ohne Unterstützung nicht möglich. 
Beiderseits hochgradige Stauungspapille und deutlicher Nystagmus. Im linken 
oberen Trigeminusgebiet Hypästhesie. Linker Kornealreflex sehr schwach. Leichte 
Parese der rechten Seite. Andauernd sehr häufige Kopfnackenschmerzen; Puls¬ 
verlangsamung bis 56. 

Da seinerzeit keine Basisfraktur und jetzt kein Fieber vorlag, schied die 
Diagnose eines Hirnahszesses aus, und eine Neubildung oder ein chronischer 
Hydrozephalus kamen in Frage. Die Diagnose blieb zunächst trotz der auf einen 
Tumor in der hinteren Schädelgrube weisenden Symptome offen, in Anbetracht 
des Umstandes, daß ein chronischer Hydrozephalus das Bild eines Kleinhirntumors 
vortäuschen kann. Hirnpunktion (20 ccm). Besserung hinsichtlich des Kopfschmerzes, 
Erbrechens und Ganges. Rückgang der Stauungspapille und Zunahme des Hör¬ 
vermögens. Von da ab allmähliche Rückbildung aller Krankheitssymptome. Bei 
der Nachuntersuchung im Jahre 1910 ganz gesund. Nach dem Verlauf des Falles 
scheidet eine etwaige langdauernde Remission einer Geschwulst aus und die Diagnose 
Hydrocephalus chronicus bzw. Meningitis serosa darf wohl zweifellos gestellt werden. 
„Nach Boenninghaus kann man sich die Entstehung einer VentrikelBtauung so 
erklären, daß bei verstärkter Exsudation der Liquorabfluß nicht in genügender 
Weise durch den Aquaeductus Sylvii und die Öffnungen des IV. Ventrikels statt* 
findet. Als unmittelbare Folge davon stellt sich eine Dilatation der Ventrikel 
und ein ventilartiger Verschluß des Aquäduktus ein.“ Durch Aufhebung des 
Überdrucks intolge der Punktion wird dann der ventilartige Verschluß aufgehoben 
und es tritt wieder die reguläre Kommunikation zwischen Ventrikel und Rücken* 
markskanal ein. Der Fall ist auch von Interesse bezüglich des hier wohl Bicher 
gegebenen Zusammenhanges zwischen Hydrocephalus chronicus und Kopftrauma. 

Verf. veröffentlicht dann noch die Krankheitsgeschichte eines 35jälirigen 
Arztes, der an einer gutartigen Kleinhirnzyste mit ziemlich typischen (ausführlich 
mitgeteilten) Symptomen kurz vor der beschlossenen Operation zugrunde ging, als 
Beispiel für einen Fall, wo auch allein durch Punktion eine Heilung hätte erzielt 
werden können. Doch war dies noch vor der Zeit des Neissersohen Ver¬ 
fahrens. 
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Therapie. 

75) Saueratoffbäder in der lirenpfiege, von Frotßcher und Becker. (Allg. 
Zeitschr. f. Psychiatrie. LXVII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Das Ozetbad eignet sich zur Bekämpfung der motorischen Unruhe psychisch 
erkrankter Herzleidender und bildet auch ein neues, mildes Hilfsmittel zur Be* 
ruhigung sonstiger leichter Erregungszustände, die ein ärztliches Eingreifen zwecks 
Erzielung einer wünschenswerten Nachtruhe nötig erscheinen lassen. 

70) Le traitement de l’agitation per le beroement, par P. Courbon. (L’Ence- 
phale. 1910. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zu allen Zeiten galt das Schaukeln als Beruhigungsmittel für Kinder (in der 
Wiege!) wie für Erwachsene (Wagen*, Eisenbahnfahrt, Sohaukelstuhl). Verf. wandte 
nun das Schaukeln mit gutem Erfolg bei einer Anzahl erregter Geisteskranker 
(Paralyse, Imbezillität, Verwirrtheit, Angstzustände) an. Besonders bei Logorrhoe 
tat ee gute Dienste. Oft tritt allerdings zuerst eine Vermehrung der Erregung 
ein, and erst später zeigt sich der beruhigende Einfluß. Der Rhythmus des Schaukelns 
muß je nach dem Falle ein langsamer oder schneller sein. Vermehrt kann der 
beruhigende Erfolg werden durch Bettvorhänge und durch Zuspruch seitens des 
Schaukelnden. Das Verfahren ist sehr einfach and nicht mit Kosten verbunden, 
ein einfaches Gestell, das unter das Bett des Kranken geschraubt wird, verwandelt 
letzteres in eine Wiege. Kontraindiziert ist das Schaukeln nur bei denjenigen 
Personen, welche heim Schaukeln seekrank werden. 


m. Bibliographie. 


1 ) Einführung in die Neurologie, von Th. Beoker. (4. Aufl. Preis: 4 Mk. 
Leipzig, Georg Thieme, 1910.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Wie sich aus cfem Vorwort ergibt, hat sich Verf. bei der Abfassung seines 
Büchleins nur das Ziel gesetzt, dem Studierenden der Medizin zum besseren Ver¬ 
ständnis der Neurologie die erforderlichen Vorkenntnisse zu bieten; von diesem 
Gesichtspunkte aus ist es dankbar zu begrüßen. Da bereits die 4. Auflage vor¬ 
liegt, so scheint sich das Buch bei den Studierenden auch einer gewissen Beliebt¬ 
heit zu erfreuen. Wenn sich Verf. auch von der Absicht leiten ließ, nur „das 
Wesentliche und Notwendige in kurzer und prägnanter Form“ zu bringen, was 
übrigens nicht durchweg gewahrt ist, so hätte er doch bei der Therapie der 
Littleschen Krankheit die F&rstersohe Operation erwähnen und bei der Be¬ 
sprechung der Lumbalpunktion auch die Wassermannsche Reaktion anführen 
dürfen. 

2) Diagnostik der Nervenkrankheiten, von L. E. Br eg man. Mit einem Geleit¬ 
wort von H.Obersteiner. (Berlin, 8. Karger, 1911. 536 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch des Verf.’s ist vor allem für Studenten und praktische Ärzte 
geschrieben. Nach Art der Sömöiologie französischer Autoren behandelt das 
Buch nicht die einzelnen Krankheiten für sich, sondern die einzelnen Symptome, 
stets diejenigen Leiden berücksichtigend, bei denen Bie beobachtet werden. So 
werden abgehandelt die Störungen der Motilität, der Sensibilität, der Pupillen, 
Störungen im Gebiete der Sinnesorgane, Sprachstörungen nebst Apraxie, psychische, 
vasomotorische, trophische, Blasenstörungen, ferner Störungen der Geschlechts¬ 
funktionen, nervöse Störungen an den inneren Organen. Ein Kapitel über die 
Untersuchung des Schädels und der Wirbelsäule, Bowie über Lumbal- und Hirn¬ 
punktion beschließen das Buch. Treffliche Bilder, zum größten Teil eigenen 
Beobachtungen entstammend, sind beigefügt. In dem Geleitwort betont Ober¬ 
steiner mit Recht die Klarheit und Übersichtlichkeit in der Einteilung und in 
der Darstellung, den Fleiß und die große Sachkenntnis deB Verf.’s. 
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3) Ausgewählte Kapitel dar Verwaltung öffentlicher Irrenanstalten, von 

OberarztDr. Job. Brealer. (Hallea/S. 1910. Preis: 2,80Mk.) Ref.: Berze(Wien). 

Verf. hat sich der dankenswerten Mühe unterzogen, aus zerstreuten Zeit* 
Schriftenaufsätzen und aus Jahresberichten wertvolles Material, das sich auf eine 
Reihe der wichtigsten Fragen der Organisation der Irrenanstalten bezieht, zu 
sammeln. Aus den 13 Kapiteln sei namentlich das fünfte, das sich mit der Be- 
köstigungsfrage befaßt, das achte: Unfallfürsorge für Geisteskranke in Anstalten, 
und das neunte, das eingehend die Pflegepersonalfrage behandelt, hervorgehoben. 
Dem Ref. gereicht es zu besonderer Freude, daß Verf. auch das niederösterreichische 
Irrenwesen voll würdigt und in einzelnen Kapiteln auf niederösterreichiscbe Ein* 
richtungen geradezu als Muster verweist, so, was die Organisation des ärztlichen 
Dienstes in großen Anstalten betrifft, auf die Anstalten in Wien-Steinhof, was 
die Zerstreuung und Unterhaltung der Kranken anbelangt, auf die Anstalt in 
Mauer* Öhling. 


* IV. Aus den Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 


Sitzung vom 9. Januar 1911. 

Ref.: Marcnse (Herzberge). 

1 . Herr Ziehen: Demonstration von monokularer Diplopia bei einem 
etwa 9jährigen Jungen mit hysterischer psychopathischer Konstitution. Bei zu* 
gehaltenem rechtem Auge sieht er mit dem linken alles doppelt, zählt z. B. 10 
anstatt 5 Finger, 20 anstatt 10, dann aber 60 anstatt 15, d. h. er multipliziert 
infolge der Schwierigkeit falsch. Die Analyse, ob es sich um Lüge oder um eine 
unbewußte Unwahrheit handelt, will Vortr. aus Zeitmangel nicht weiter ausführen. 

Diskussion: Herr Lewandowsky erwähnt den Fall eines Traumatikers, bei 
dem die Doppelbilder in gewissen Blickrichtungen wegfielen. 

2. Herr Schuster: Muskelatrophie nach Trauma. Vortr. stellt einen 
55 jährigen Unfallverletzten vor. Im August 1897 fiel ein eiserner Träger dem 
Pat. auf das rechte Bein und brachte ihm einen Unterschenkelbruch bandbreit 
über dem Sprunggelenk bei. Der Bruch heilte glatt und nach ungefähr 3 Monaten 
fand der Arzt nur noch eine Abmagerung des Oberschenkels von 1,0 cm und eine 
solche des Unterschenkels von 1,5 cm. Außerdem bestand eine leichte Verdickung 
des Kniegelenkes mit Knirschen und unerheblicher Beugebehinderung des Beines. 
fOb die Kniegelenkaffektion durch direkte Verletzung entstanden ist, wird nicht 
in den Akten des Falles gesagt.) In den folgenden Jahren verschwand die Gelenk¬ 
affektion offenbar Behr rasch, denn sie wird in keinem der späteren zahlreichen 
Gutachten mehr erwähnt. Dagegen ist in allen späteren Attesten noch eine leichte 
Abmagerung des Unterschenkels von ca. 1 cm notiert. Der Oberschenkel zeigte 
schon von 1899 an keine Atrophie mehr. Seit 1900 bezog der Verletzte keine 
Rente mehr, trotzdem noch eine Abmagerung des Unterschenkels von etwa 1 cm 
bestand. Pat arbeitete bis 1910 und behauptete dann eine Verschlimmerung 
seines Zustandes. Jetzt zeigt nun die Untersuchung eine recht erhebliche Atrophie 
des ganzen Beines (Wadendifferenz 2 bis 3 cm, Oberschenkeldifferenz 4 bis 5 cm), 
eine Abmagerung der rechten Gesäßseite sowie eine leichte Erkrankung des rechten 
Kniegelenkes mit Knirschen und geringer, 1,0 cm betragender Verdickung des 
Gelenkumfanges. Außer der Atrophie en masse finden sich noch Steigerung des 
Patellarreflexes rechts, fibrilläre Zuckungen in der Oberschenkelmuskulatur, jedoch 
keine nennenswerte Störuug der elektrischen Erregbarkeit, keine Sensibilitäts¬ 
störung, keine trophische Störung der Haut oder Hautgebilde, keine Druckempfind- 
lichkeit der Nerven. Auch ist der Untersuchungsbefund des ganzen übrigen Körpers 
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normal, insbesondere kein Anzeichen für eine Syringomyelie oder eine ähnliche 
Erkrankung vorhanden. Wie soll man sich nun das Wiederauftreten der Abmagerung 
des rechten Beines fast 14 Jahre nach dem Unterschenkelbruch und der Gonitis 
und 10 Jahre nachdem die anfängliche geringe Oberschenkelatrophie verschwunden 
war und die Unterschenkelabmagerung nur noch etwa 1,0 om betrug, erklären? 
Ausschließen kann man zuvörderst jede Form der Neuritis, ferner die Syringo¬ 
myelie, jede allgemeine Muskelatrophie und ähnliche Leiden. -Es geht auch nicht 
an, etwa die Abmagerung des ganzen Beines als sogenannte bloße Inaktivitäts¬ 
atrophie aufzufassen, schon deshalb nicht, weil die Abmagerung viel zu erheblich 
ist, weil fibrilläre Zuckungen bestehen und vor allen Dingen, weil Pat das rechte 
Bein bis in die letzte Zeit gebraucht hat. Nach Ausschluß der genannten Möglich¬ 
keiten bleiben im wesentlichen nur zwei — miteinander verwandte — Erklärungs¬ 
möglichkeiten der Atrophie übrig: Entweder ist der Zusammenhang der, daß 
sich nach dem — aus irgend einem Grunde erfolgtem — Wiederaufleben der un¬ 
erheblichen Gonitis eine Bogenannte Beflexatrophie im Zusammenhang mit der 
Gonitis am Oberschenkel entwickelt hat, und daß die begleitende Unterschenkel¬ 
abmagerung als Inaktivitätsatrophie (infolge Sohonung des kranken Beines) zu 
erklären ist. Bei dieser Deutung würden die fibrillären Muskelzuokungen un¬ 
berücksichtigt bleiben, auch darf nicht vergessen werden, daß die Atrophie des 
Unterschenkels für eine bloße Inaktivitätsatrophie recht groß sein würde (etwa 3 cm). 
Die zweite Erklärungsmöglichkeit ist folgende: In der duroh die anfängliche 
Muskelatrophie prädisponierten Vorderhornsäule hat sich — angeregt durch 
reflektorische Einflüsse seitens des Kniegelenkes oder aus einem anderen Grunde — 
eine atrophische Erkrankung (Poliomyelitis chronica) herausgebildet, welche auch 
die benachbarten Gebiete in Mitleidenschaft gezogen hak Daß sich gerade auf 
dem Boden früherer Vorderhornprozesse nach vielen Jahren leicht frische Er¬ 
krankungen zu etablieren lieben, wissen wir aus klinischen Erfahrungen an 
Patienten, welche als Kinder Poliomyelitis überstanden und später an progressiver 
spinaler Muskelatrophie erkrankten. Bei diesem zweiten Erklärungsversuch setze 
ich voraus, daß die im Jahre 1897 und 1898 bald nach der Verletzung vorhanden 
gewesene Atrophie, besonders die (auf die Gonitis zu beziehende) Atrophie des 
Oberschenkels nicht ohne Bückwirkung auf die Struktur des Vorderhornes gewesen 
ist. Diese Annahme ist bei der Auffassung, welche man von der Natur der 
Beflexatrophie hat, wohl keine zu fern liegende. Jedenfalls erklärt die Annahme 
einer lokalen Poliomyelitis ant chron. das klinische Bild — erhebliche Atrophie 
des ganzen Beines mit fibrillären Zuckungen — besser, als die vorhin gekennzeichnete 
Annahme einer Kombination von Inaktivitäts- und Beflexatrophie. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Cassirer hat zwei ähnliche Fälle beobachtet. Auf ein 
leichtes Trauma folgten heftige Schmerzen, vasomotorische Störungen und starke 
Atrophien. Dabei waren keine Störungen der elektrischen Erregbarkeit, der 
Sensibilität usw. vorhanden. Unter entsprechender Behandlung trat nach anfäng¬ 
licher Besserung ein konstanter Zustand ein. Das Böntgenbild ergab Osteoporose. 
Neuritis usw. war auszuschließen. Es bestanden auch keine Arthropathien, moto¬ 
rische Kraft intakt, Beflexe erhalten, Kniegelenk schlaff. Es dürfte sich um eine 
besondere Form der Atrophie handeln, die weniger auf Muskelschwund beruht, als 
das Unterbautfettgewebe betrifft und mit den sonstigen Muskelatrophien nichts zu 
tun hat, Bondern eine trophisclie Störung ist. Die Frage des Herrn Ziehen, ob 
fibrilläre Zuckungen bestanden, verneint C. 

Herr Bemak meint, die Schmerzen passen nicht zu der Auffassung des 
Herrn Vorredners. Im vorgeBtellten Fall könne man die spinale Muskelatrophie 
nicht ausschließen, im Gegenteil sprächen die fibrillären Zuckungen dafür. Die 
elektrische Erregbarkeit bleibt auch bei dieser Erkrankung meist intakt Eis 
könnte sich um eine durch das Trauma bedingte Kernerkrankung handeln. 
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Herr Oppenheim fragt nach dem Verhalten der motorischen Kraft. 0. bat 
mehrere Fälle gesehen, bei denen Atrophien im Anschluß an Gelenktranma er* 
staonlich hohe Grade erreichten and auch sonst mit den von Herrn Cassirer 
erwähnten Fällen übereinstimmten. Das fibrilläre Zittern ist nicht ausschlaggebend. 
Das Krankheitsbild unterscheidet sich zweifellos von neuritischen und spinalen 
Formen und erinnert an Zustände, wie aie bei Sklerodermie beobachtet werden. 

Herr Frenkel-Heiden glaubt, daß eine beginnende Paralysis agitans nicht 
ganz auszuschließen sei und führt einen Fall an, bei dem sich eine solche nach 
2 jährigem Bestehen der Atrophie ausbildete. 

Herr Schuster (Schlußwort): Das von Herrn Cassirer gemeinte Krankheit«* 
bild ist mir auch schon begegnet, ich glaube sogar, daß es sich um einen relativ 
häufigen Symptomenkomplex handelt. Von den Fällen, welche Herr CasBirer im 
Auge hat, unterscheidet sich jedoch der vorliegende Fall durch wesentliche Punkte: 
es bestehen absolut keine vasomotorischen Störungen, der rechte Fuß und daa 
rechte Bein sind nicht kühler als der linke Fuß und das linke Bein, es besteht 
keine zyanotische Verfärbung oder sukkulente Beschaffenheit der Haut der kranken 
Extremität, keine Störung der Schweißsekretion usw. Auch ist keine Atrophi« 
der Knochen, wie sie von Su dek unter ähnlichen Umständen beschrieben worden 
ist, nachweisbar. Alles in Allem glaube ich demnach, daß man trotz Fehlens 
elektrischer Veränderungen die Atrophie noch am ehesten auf eine Vorderhorn* 
erkrankung beziehen kann, zumal neben den fibrillären Zuckungen auch die ein¬ 
seitige Reflexsteigerung für einen spinalen Prozeß spricht. Übrigens unterscheidet 
sich der vorliegende Fall ja auch insofern von den von Herrn Cassirer und 
Herrn Oppenheim gemeinten, als das augenblickliche Krankheitsbild nicht etwa 
bald nach dem Trauma einsetzte, sondern nach einem Zeitintervall von etwa 
13 Jahren auftrat. Mit Herrn Remak hoffe ich mich bald verständigen zu 
können, da ioh nicht an einen wesentlichen anatomischen Unterschied zwischen 
der chronischen Poliomyelitis und der spinalen Muskelatrophie glaube und deshalb 
gern die Auffassung und Bezeichnung des Herrn Remak — spinale Muskelatro¬ 
phie — gelten lassen will. Auf die Frage des Herrn Ziehen hin muß ich ge¬ 
stehen, daß die elektrische Erregbarkeit nicht bündelweise, sondern nur muskel¬ 
weise geprüft worden ist. Auch ist mit Bezug auf Herrn Oppenheims Be¬ 
merkung noch nachzutragen, daß die Parese der befallenen Muskeln keine erheb¬ 
liche zu sein scheint, trotzdem von dem (Rentenansprüche stellenden) Patienten 
eine nur sehr geringe Kraft bei der Untersuchung produziert wird. Was schließlich 
die Frage des Herrn Frenkel betrifft, so kann ich versichern, daß jedes Zeichen 
einer etwa in Entwicklung begriffenen Paralysis agitans fehlt. Autoreferat. 

3. Diskussion zum Vortrag dee Herrn Oppenheim: Zur Lehn von den 
neurovMkulären Erkrankungen (vgl. d. Centr. 1911. Nr. 1). 

Herr E. Tobias schildert kurz einen Fall von Claudicatio intermittens, 
welcher dadurch bemerkenswert ist, daß er sich wahrscheinlich gerade in dem 
Übergangsstadium zur organischen Erkrankung befindet, von welchem Herr Oppen¬ 
heim gesprochen hat. Es handelt sich um einen Herrn anfangs der 50er Jahre 
mit neuropathischer Belastung. Konfession mosaisch. 1885 Ulcus molle. Die in 
den letzten Jahren zweimal vorgenommene Wassermann sehe Reaktion hatte 
beide Male ein negatives Ergebnis. 1896 Erkrankung des rechten Talus von un¬ 
bekannter Ätiologie. Sie machte 6 Monate das Geben unmöglich, bis ein Geh¬ 
apparat verordnet wurde, der Jahrelang getragen werden mußte. Noch heute be¬ 
steht ein deutlicher Knochentumor, der sich zeitweilig entzündet und stärkere 
Beschwerden verursacht. 1901 bis 1903 Nierenkoliken, 1904 Abgang eines Nieren¬ 
steines. Seit Jahren allgemeine gichtische Beschwerden. Seit 1907 bestehen nun 
die ausgesprochenen Klagen und typischen Beschwerden der Claudicatio inter¬ 
mittens beider Beine. Sämtliche Fußpulse fehlen. Die Untersuchung anderer 
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Arterien ergibt, daß die rechte Arteria femoralis schwächer ist als die linke. Es 
besteht kein Schwirren. Eine Hypertrophie ventricnli sinistri, akzentuierte zweite 
Gefäßtöne, sowie der stark erhöhte Blutdruck weisen auf beginnende interstitielle 
renale Veränderungen hin. Von einer nennenswerten Arteriosklerose ist keine 
Rede. Bemerkenswert ist nun, daß die von zwei Seiten vorgenommene röntgeno- 
logische Untersuchung der Füße beide Male ein negatives Ergebnis hatte. Der 
Fall ist rein klinisch in der bekannten Einteilung (Charcot-Erb, Oppenheim, 
Dejerine) nicht unterzubringen. Es bandelt sioh um ein Übergangsstadium, aus 
dem sich möglicherweise die Charcot-Erbsche Form entwickelt. Ätiologisch 
sind neuropathische und angiopathische Diathese verantwortlich zu machen. Da* 
neben finden wir akzidentelle Ürsaohen in der Gicht und in der Taluserkrankung, 
die etwa die gleiche Bedeutung hat wie ein Pes planus. Abusus nicotianus spielt 
in dem Falle ebenso wenig eine Rolle wie in einem Teil der früher von T. ver¬ 
öffentlichten Fälle. Autoreferat. 

Herr Unger: loh bin zweimal von Neurologen aufgefordert worden, die 
Wietingsche Operation auszuführen; beide Male handelte es sich um Männer 
zwischen 30 bis 40 Jahren (keine Lues, Wassermann negativ, kein Diabetes, keine 
Arteriosklerose, bei dem einen Tabakabusus) mit Endarteriitis obliterans. Bei der 
Freilegung der Gefäße zeigte sich, daß die Art. femoralis viel enger als gewöhnlich 
und mehr einen festen Strang als ein elastisches Rohr darstellte, das nicht selbst¬ 
tätig pulsierte. Es wurde daher in beiden Fällen von der Operation Abstand 
genommen. Versuche an Hunden mit Verbindung zwischen der Arterie und Vene 
zeigen: 1. es kommt sehr leicht zum totalen Verschluß; 2. die Verbindung 
funktioniert einige Tage, dann gibt es einen Thrombus am nächsten Elappenpaar; 
3. die Verbindung funktioniert lange, die Venenwand verdickt sich, und es kommt 
fast zur Obliteration des Lumens (funktionelle Anpassung). Der Weit der ganzen 
Operation scheint noch problematisch. Autoreferat. 

Herr Schuster fragt, wie sich die vom Vortr. beschriebenen Fälle mit 
Gefäßenge von dem Begriffe der allgemeinen Enge der Gefäße, wie er von Virchow 
als Chlorosis aortae eingeführt wurde, abgrenzen. 

Herr Oppenheim (Schlußwort): Eis ist lange bekannt, daß eine Hypoplasie 
des Gefäßsystems vorkommt, der Nachweis wurde auch durch Röntgen-Unter¬ 
suchungen geführt. Ob es sich bei den von ihm angeführten Fällen darum handelt, 
läßt sich nicht sicher entscheiden. Gegen die Wietingsche Operation spricht 
auch der Umstand, daß nicht nur die Arterie, sondern auch die Vena femoralis 
verengt Bein kann. Vortr. ist unbedingt gegen die Operation, verfügt allerdings 
erst über 2 Fälle. Der Fall des Herrn Tobias ist besonders interessant wegen 
der hereditären Belastung und neuropathischen Diathese. 

4. Diskussion zum Vortrag des Herrn Frenkel-Heiden: Die Verwertung 
des Blutserums und des Liquor cerebrospinalis sur Diagnose von Nerven- 
und Geisteskrankheiten (vgl. d. Centr. 1911. Nr. 1.). 

Herr Emanuel: Die Angaben Frenkela über das Versagen der Mercksohen 
Diphtherieprüfungsmeerschweinchen bezüglich des Komplements können nach den 
Erfahrungen in der Edelschen Anstalt nicht bestätigt werden. Der Hinweis des 
Vortr. auf anaphylaktische Vorgänge als Ursache des Versagens seiner Tiere ist 
theoretisch nicht haltbar. Auch Komplementschwund bei graviden Tieren wurde 
in der Edelschen Anstalt nicht beobachtet. Die ausschließliche Benutzung nicht¬ 
luetischer Organextrakte ohne Kontrolle mit luetischen Extrakten ist, zumal bei 
statistischen Untersuchungen, wo es unter Umständen auf feinere Ausschläge an¬ 
kommt, nicht angängig. Es wird auf die Angaben Mühsams verwiesen, der 
Paralleluntersucbung mit luetischen und nichtluetischen Extrakten angestellt hat. 
Daher resultieren vielleicht zum Teil auch die niedrigen Zahlen, die Frenkel für 
die positive Reaktion des Blutserums bei Paralyse gefunden bat. Seit den Arbeiten 
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von Plaut, Stertz, Alt und Uaz Edel und Senkpiel, welche übereinstimmend 
gegen 100°/ o positive Reaktionen im Blutserum der Paralytiker fanden, sind in 
der Edelschen Anstalt weitere 83 Fälle von Paralyse untersucht worden, von 
denen nur einer negativ reagierte. (Zusatz: Soeben werden aus der Bonnhöffer- 
schen Klinik von Klieneberger Resultate mitgeteilt, die mit unseren genau 
übereinstimmen.) Bei wiederholter negativer Reaktion des Blutserums muß daher, 
natürlich immer unter Berücksichtigung des klinisohen Bildes, die Diagnose 
„Paralyse“ sehr bezweifelt werden. Autoreferat. 

Herr Ziehen fragt, ob die 82 Fälle immer positiv reagierten, was Herr 
Emanuel bejaht. 

Herr Frenkel-Heiden (Schlußwort) meint, Herr Emanuel habe wohl Glück 
mit den Merckschen Meerschweinchen gehabt Hier (Gharith) und im Hygienischen 
Institut funktionierten sie nicht. Die zur Verwendung gelangten Extrakte sind 
natürlich 2 Jahre lang kontrolliert worden, bevor sie ausschließlich gebraucht 
wurden. Es kommen einzelne Fälle vor, die negativ reagieren und doch Paralyse 
sind. Nonne erwähnt vier derartige Fälle. Der Eiweißbefund und die Lympho¬ 
zytose sind für die Diagnose das Wichtigste. Bei der Lymphozytenzählung spielt 
eine geringe Blutbeimengung keine Rolle, was zu wissen praktischen Wert hat, 
da es sehr häufig nicht ohne diese abgeht. 

5. Herr Stier: Demonstration eines Falles von Hemiatrophia faoieL 
Das lljähr. Mädchen zeigt seit einem Jahr an der Haargrenze der rechten Stirn, 
dicht neben dem Scheitel, eine Vertiefung, die sich zu einer tiefen Delle ent¬ 
wickelt hat Die Haut darüber ist blank und dünn, der Knochen atrophisch. 
Ebenso ist die benachbarte Stirngegend bis zur Nasenwurzel atrophisch. Vaso¬ 
motorische oder sensible Störungen sind nicht vorhanden. Hereditäre Lues ist nioht 
sicher festzustellen, Wassermann negativ. Das Kind stammt aus nervöser Familie, 
ist mit Zange entbunden, hat sich langsam entwickelt, blieb in der Schule zurück. 
Seit l 1 /* Jahr zeigte es Charakterveränderungen, wurde unverträglich, unsozial 
und soll aus der Schule entfernt werden. Vortr. erörtert die bezüglich der Affektion 
bestehenden Theorien. Die Trigeminustheorie wird durch zwei positive Sektions¬ 
befunde gestützt, doch ist die Krankheit nioht immer auf sein Gebiet beschränkt 
und tritt nach Exstirpation dea'Ganglion Gasseri nicht auf. Die Sympathicus- 
theorie ist völlig unsicher begründet. B riss aud vergleicht die Erkrankung mit 
den trophischen Störungen bei Syringomyelie; es fehlt hierfür jedooh ein anatomischer 
Befund. Möbius glaubt wegen des zirkumskripten Beginns an ein infektiöses 
Agens, worin man eine Analogie zur Chorea finden könnte. Vortr. rechnet die 
Krankheit zu den hypoplastischen Bildungen im Gegensatz zu den hyperplastischen. 
Letztere, wie z. B. mehrfache Mamillen, fand er in 39 von 48 Fällen auf der 
rechten Seite, die also der „superioren“ Hirnhälfte entspricht In 2 Fällen mit 
linksseitigem Sitz handelt es sich um Linkshänder. Umgekehrt fand er in 
16 Fällen mit Syndaktylie, einer hypoplastisohen Bildung, diese 10mal Btärker 
ausgebildet auf der „inferioren“ Seite. Die Hemiatrophie zeigt ein entsprechendes 
Verhalten, da sie nach einer Statistik von Eulenburg 9 mal so häufig links als 
rechts auftritt, nach der Literatur doppelt so häufig. Die Hemihypertrophia 
wiederum ist meist rechtsseitig. Man kann also wohl diese Erkrankungen in 
Parallele setzen zu anderen nutritiven Störungen. Der vorgestellte Fall bestätigt 
diese Auffassung, da die Patientin linkshändig ist; die Hemiatrophie befindet sich 
aber rechts, entspricht also der „inferioren“ Hirnhälfte der Patientin. 

6. Herr M. Rothmann: Demonstration zur Physiologie des Kleinhirn¬ 
wurms. In früheren Demonstrationen hat Vortr. bei Hunden, zum Teil auch bei 
Affen, eine Lokalisation in der Rinde der Kleinhirnhemisphären zeigen können. 
Danach besteht eine Lokalisation für die vordere Extremität im Lobus quadrangu- 
laris, für die hintere im Lobus semilunaris sup. (Crura des Lobus ansiformis [Bolk]), 
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für die hintere Rumpfmuskulatur im Gyrus paramedianus, für Kopfhaltung und 
gekreuzte Rumpfmuskulatur in der Formatio ▼ermicularis. Während der Kleinhirn* 
wurm von Luciani in seiner Funktion noch als gleichwertig mit den Hemisphären 
bezeichnet wird, hat Bolk auf Grund vergleichend-anatomischer Untersuchungen 
dem Lobus anterior eine Vertretung für die Kopfinnervation (Kehlkopf, Zunge usw.) 
zugewiesen, während im Lobus simplex Hals und Nacken vertreten sein soll. Der 
Lobus medianus posterior sollte im oberen Teile ein unpaariges Koordinations¬ 
zentrum der Extremitäten, im unteren Teile ein solches für dorsale und ventrale 
Rumpfmuskulatur, Perineum usw. enthalten, van Rijnberk konnte dann tat¬ 
sächlich bei Hunden durch Läsion des Lobus simplex Neinschütteln des Kopfes 
erzielen, während er im vorderen Teil des Lobus medianus posterior, vor allem 
bei Schafen, ein unpaariges Vorderpfotenzentrum auffand. Lourie erhielt das 
Kopfzittern vom hinteren Teil des Lobus anterior. — Vortr. zerstörte bei Hunden 
den Lobus anterior von vorn her nach Eröffnung des Tentorium unter Abdrängung 
von den hinteren Vierhügeln und dem Boden des 4. Ventrikels. Bei den Zer¬ 
störungen müssen die vorderen Kleinhirnschenkel und vor allem die Kleinhirn¬ 
kerne geschont werden. Auch bei der Ausschaltung des Lobus medianus posterior 
dürfen die Kleinhirnkerne nicht lädiert werden. Vortr. demonstriert vier Hunde: 

I. Zerstörung des ganzen Lobus anterior vor einem Monat: Auffallende Schlaffheit 
des Unterkiefers, ausgesprochene Kehlkopfstörung (ungenügender Schluß der Stimm¬ 
bänder, sakkadierte Auswärtsbewegung derselben). Kein Bellen. Eigentümliche 
Krümmung des hinteren Rückenabschnittes beim Stehen und Laufen. Kein Hoch¬ 
heben des Rückens in Seitenlage. Laufen mit steifen, etwas ataktischen Hinter¬ 
beinen. 2. Zerstörung des oberen sichtbaren Teils des Lobus anterior vor drei 
Monaten: Geringe Schlaffheit des Kiefers, Kehlkopf normal, lautes Bellen; Hinter¬ 
beine beim Laufen eigenartig Bteif und ungeschickt, ohne Lagegefühlsstörung, 
mäßige Schwäche des hinteren Rückenabschnittes ohne Krümmung. 3. Zer¬ 
störung des unseren, dem 4. Ventrikel zugewandten Teils des Lobus anterior 
vor zwei Monaten, Mitverletzung des rechten vorderen Kleinhirnschenkels: Kiefer 
schlaff, Kehlkopfstörung (kein völliger Stimmbandschluß, sakkadierte Auswärts- 
bewegung der Stimmbänder). Gang leidlich sicher mit ataktischem Schleudern 
der rechtsseitigen Extremitäten. Mäßige Schwäche und Krümmung des hinteren 
Rückenabschnittes. Andeutung von Kopfzittern. 4. Zerstörung des ganzen Lobus 
medianus posterior vor 14 Tagen. Keine Kieferschwäche, keine Kehlkopfstörung, 
Laufen unter mäßigem Schwanken nach beiden Seiten bei leichter Ataxie der 
beiden Vorderbeine, keine abnorme Rumpfkrümmung. Die zusammen mit Herrn 

J. Katzenstein ausgeführten Kehlkopfuntersuchungen zeigen, daß im unteren 
Teil des Lobus anterior tatsächlich ein Koordinationszentrum für die Stimm¬ 
bandbewegung vorhanden ist. Etwa an derselben Stelle besteht ein derartiges 
Zentrum für die Kaumuskulatur. Doppelseitige Läsion des vorderen Kleinhirn¬ 
schenkels führt zu den gleichen Störungen. Auf Störungen der Lautgebung und der 
Kaumuskulatur bei ausgedehnten Kleinhirnläsionen hatte bereits Lewandowsky 
hingewiesen. Im Lobus anterior findet sich außerdem ein Koordinationszentrum für 
hintere Rumpfmuskulatur und hintere Extremitäten (abnorme Rumpfkrümmung). 
Die Störungen nach Ausschaltung des hinteren Wurmabschnittes, bei denen die 
Gleichgewichtsstörungen stärker hervortreten und eine Koordinationsstörung der 
Vorderbeine sich deutlicher bemerkbar macht, bilden sich viel schneller zurück, 
als die des Lobus anterior. Die Versuche sind im physiologischen Laboratorium 
der Nervenklinik der kgl. Charite (Geh. Rat Ziehen) ansgeführt worden. 

Autoreferat. 
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84. Versammlung des psyohiatr. Vereins der Bheinprovins am 18. Juni 1810. 

Naoh Erledigung des geschäftlichen Teiles, in dem der Beitritt zu dem 
Komitee für ein Denkmal für Lombroso beschlossen wurde, wurden folgende 
Vorträge gehalten: 

Herr A. Westphal (Bonn): Über hysterisohe Gehstörungen. (Klinische 
Demonstrationen.) Fall I: Hysterische Hemiplegie. Der rechte Arm wird wie bei 
einer organischen Hemiplegie gehalten. Die rechte Nasolabialfalte ist infolge Kon¬ 
traktur der Muskulatur der anderen Seite verstrichen. Die rechtsseitige Hals- und 
Schultermuskulatur nimmt an der Kontraktur teil. Der Kopf ist nach rechte 
herübergezogen. Es besteht sensible Hemianästhesie mit Beteiligung des Geruches. 
Kein Fußklonus, Babinski oder Oppenheim. Das Ganze ist nach Trauma ent¬ 
standen. Die Therapie war bisher erfolglos. — Fall II: Hysterische Abasie. Pat. 
kann flott nur auf allen Vieren laufen. Sich aufrichten und aufrecht gehen kann 
er nur, nachdem er vorher wiederholt tiefe Inspirationen vorgenommen hat. Zum 
Gehen hält er sich außerdem immer noch mit beiden Händen einen Stuhl unter 
das Gesäß. Auch hier traumatische Entstehung, Rentenansprüche bestehen nicht. 
Durch elektrische Behandlung und Verbalsuggestion wurde Pat. inzwischen erheblich 
gebessert. — Fall III: Hysterische Gebstörung mit beginnender Akromegalie. 
Erstere im Anschluß an verschiedene leichte Traumata des Rückens entstanden. 
Der Gang ist taumelig, er erfolgt in Zickzack- und Schlangenlinien, ohne daß Pat. 
deshalb die Balance verliert. Der Gang hat eine gewisse Ähnlichkeit mit der 
zerebellaren Ataxie, von der er sich nur durch das Übertriebene des Parforce- 
taumelns (Oppenheim) unterscheidet. Außerdem besteht komplette Anästhesie, 
Suggestibilität und hypochondrisch-deprimierte Gemütslage. Ferner eine Ver¬ 
größerung der Füße und distalen Partien der Unterschenkel. Umfang der großen 
Zehen 11cm. Keine Knochenverdickungen. Die Wacbstumsveränderungen sollen 
sich in den letzten 2 bis 3 Jahren entwickelt haben. Uvula und Gaumensegel 
nehmen an der Vergrößerung teil. Sonstige Anhaltspunkte für Akromegalie haben 
sich nicht auffinden lassen. 

Herr Aschaffenburg (Cöln): Der Vorentwurf su einem neuen Straf¬ 
gesetzbuch (s. d. Centr. 1910. S. 155). 

Herr Sioli (Galkhausen): Histologiaohe Befunde bei einem Falle von 
Tabespsyohose (s. d. Centr. 1911. S. 18). 

Herr Wiehl (Bonn): Sogen. Krisen bei Geisteskranken. Nach Besprechung 
der Lehre von den Krisen zeigt Vortr., wie der Begriff der „kritischen Heilung“ 
auch in die Psychiatrie übernommen worden ist. Im Anschluß daran berichtet er 
über drei von ihm beobachtete Fälle (eine akute Verwirrtheit und zwei Fälle von 
manisch-depressivem Irresein), bei denen die Genesung unter körperlichen Begleit¬ 
erscheinungen erfolgte. Fieber und Schweißausbruch bringt er in engste Beziehung 
zu dem Heilungsvorgang. 

XX. Kongreß der französischen und französisch sprechenden Psychiater 

und Neurologen in Brüssel -Lüttioh vom 1. bis 8. August 1910. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

(Fortsetzung aus Nr. 1 dieses Centralbl. 1911.) 

Neurologische Mitteilungen. 

Herr und Frau 0. Vogt (Berlin): Demonstration projizierter Abbildungen 
über den anatomischen Bau der Gehirnrinde. 

Herr Klippel (Paris): Anfälle von partieller Katalepsie infolge einer 
Herderkrankung Im Gehirn. In der Kindheit hatte Pat. infolge einer Fraktur 
des Schädels in der Parietalgegend Hemiparese der entgegengesetzten Körper- 
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hälfte. Später treten in den paretischen Gliedern kataleptische Anfälle auf. Dem 
Anfall geht eine paretiache Aura voraus. Dann treten konvulsive Bewegungen im 
Daumen auf. Zeige* und Mittelfinger werden gestreckt. Der Vorderarm wird 
halb flektiert und der Arm gehoben. In dieser rigiden Position verharrt der 
Arm während einer bestimmten Zeit. Der Kranke hört alles, ist aber nicht im* 
stände zu antworten. Es handelt sich offenbar um ein Äquivalent einer Jackson¬ 
sehen Epilepsie. 

Herr Haliprö (Rouen): Votaminösee Gliom der Basis bei einem lljähr. 
Kinde. Integrität des Ooulomotorius. Diagnostische Schwierigkeiten. 
Dauer der Krankheit 5 Jahre. Am Anfang allgemeine Krämpfe mit rechtsseitiger 
Hemiparese und Kontraktur. Progressive und rapide Herabsetzung der Sehschärfe 
tritt dann hinzu und nach einem Jahre ist der Junge vollständig blind. Die 
Krämpfe hören dann auf und es besteht eine rechtsseitige Hemiplegie von zere¬ 
bralem Typus. Opticusatrophie an beiden Augen. Keine Okulomotoriuslähmung. 
Es wurde die Diagnose auf eine Geschwulst der Konvexität gestellt. Bei der 
Autopsie fand man ein voluminöses Myxogliom an der Gehirnbasis, und zwar von 
der Fissura interhemispherica bis zum Pons hin. Der rechte Oculomotorius ist in 
der Geschwulst eingebettet und trotzdem vollständig normal. Die Geschwulst 
reicht tief in die Gehirnsubstanz hinein, besonders links, wo dieselbe bis in die 
innere Kapsel hineinreicht. 

Herr Antoine Giraud (Lyon): Beiträge nur Pathologie des Kleinhirns. 
Die Arbeit stammt aus der Klinik des Herrn Prof. Pierret. Der größte Teil 
des Kleinhirns kann zerstört sein, ohne daß klinisch die sogen, zerebellaren Sym¬ 
ptome auftreten. Bei Chorea beobachtet man die meisten meningoenzephalitischen 
Veränderungen im Kleinhirn. Der Gesichtssinn scheint auch im Flocculus locali- 
siert zu sein. Das Gesetz von Paty ist auch bei der Idiotie zu finden, d. h. 
daß man im Kleinhirn dieselben Veränderungen wie im Großhirn, nur weniger 
intensiv, findet. 

Herr Mirailliö (Nantes): Hypertriohosis bei Infantiler spinaler Läh- 
mang. Bei einem Kranken, der an spinaler Paraplegie nach Poliomyelitis anterior 
leidet, fand man an den gelähmten unteren Extremitäten starken Haarwuchs. 
Diese Haare waren lang, fein und blond. Die topographische Verteilung dieser 
Hypertrichose scheint einen ausgesprochenen radikulären Charakter zu haben. 

Herr Chaumier: Bitriga Arthropathie bei einem Tabiker, der mit pro¬ 
gressiver Paralyse endete. Eiterung bei der tabischen Arthropathie ist ziemlich 
selten. Es sind im ganzen in der französischen Literatur sieben solcher Fälle 
bekannt. Vortr. hat einen Fall beobachtet. Es handelte sich um einen Tabiker, 
der progressive Paralyse nach lOjährigem Bestehen von typischer Tabes bekam. 
Plötzlich trat eine Arthropathie im linken Hüftgelenk auf, die sich nach einigen 
Wochen mit Eiterung komplizierte, cie machte in einigen Tagen dem Leben des 
Patienten ein Ende. 

Herr No'ica (Bukarest): Untersuchungen über den Meohanismus der 
tabischen Ataxie. Versuch, die Ataxie duroh orthopädische Bandagen sn 
korrigieren. Die ataktischen Symptome sind zweierlei Ursprungs und können 
in zwei Gruppen geteilt werden. In die erste Gruppe gehören die Fälle mit 
Fehlen des Muskelsinns und in die zweite die Fälle mit Hypotonie der periarti- 
kulären Gewebe. Bei den Ataktischen der ersten Gruppe spielt der Gesichts* und 
Tastsinn eine große Rolle bei der Korrektur der Ataxie. Die Ataxie der zweiten 
Gruppe glaubt Vortr. mit Erfolg zu korrigieren durch besondere orthopädische 
Bandagen in den Hüftgelenken. 

Herr Henry Meige (Paris): Eine Form von bilateraler Fazialiskonvul- 
sion. Vortr. beschreibt eine besondere Form von bilateraler Fazialiskonvulsion, 
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die er ale funktionelle Neurose anspricht analog dem konvulsiven Torticollis 
(Torticolis mental von Brissaud). 

Herr C. Parhon und Herr H. Goldstein (Bukarest): Über die Best eh ungen 
zwischen den Symptomen der Paralysis agitans und den Störungen der 
endokrinen Drüsen. Die Vortr. haben bis jetzt 5 Fälle von Parkinsonscher 
Krankheit beobachtet, bei welchen gleichzeitig die Funktion der Schilddrüse in 
Mitleidenschaft gezogen war, und zwar handelte es sich um Hypofunktion der 
Thyreoidea. Es sind Fälle bekannt von Assoziation der Paralysis agitans mit 
Myxödem, mit Basedowscher Krankheit, mit Sklerodermie. Eh scheint ein 
bestimmter Zusammenhang zu bestehen zwischen der Parkiusonschen Krankheit 
und einigen endokrinen Drüsen. 

Herr Voivenel und Herr Fontaine (Toulouse): Übar die Raynaud sähe 
Krankheit. Auf Grund von sechs persönlichen Fällen kommen die Vortr. zum 
Schluß, daß die Raynaudsche Krankheit die Folge einer Sekretionsstörung der 
Schilddrüse sein kann. 

Herr Henri Fauconnier (Lüttich): Über den diagnostischen Wert des 
Dermographismus. Der Dermographismus tritt entweder in Form von weißen 
Hautwülsten (Reliefdermographismus) oder als flache Streifen von roter oder 
rosiger Farbe (flacher Dermographismus) auf. Die erste Form fand Vortr. 
ziemlich häufig bei Epilepsie, Dementia praecox und progressiver Paralyse. Dagegen 
ist der flache Dermographismus, besonders wenn die Erscheinung nicht länger als 
l / 4 Stunde anhält, ein ganz banales Phänomen, welches man bei allen möglichen 
Krankheiten und selbst bei Gesunden findet. Besteht die Hauthyperämie nach 
dem Reiz länger als x / 4 Stunde, so ist es eine pathologische Erscheinung, welche 
aber keine präzise diagnostische Bedeutung hat. 

Herr Glorieux (Brüssel): Voluminöses ödem des Vorderarmes und der 
Hand. Vortr. stellt eine Patientin vor, die seit 3 Jahren an einem schmerzlosen 
weißen Ödem des Vorderarmes und der Hand leidet. Dieses ödem soll plötzlich 
infolge einer starken Aufregung aufgetreten sein. Gleichzeitig trat auch Aphasie 
ein. Vortr. betrachtet das Leiden als hysterischen Ursprungs. 

Diskussion: Herr Duprö (Paris), der Gelegenheit gehabt hat, gemeinschaftlich 
mit Herrn Denis und Herrn Meige die Patientin zu untersuchen, ist entschieden 
der Meinung, daß das ödem sicher, die Heiserkeit höchst wahrscheinlich mytho- 
manischen Ursprungs sind. Die Patientin Bollte einer strengen Überwachung unter¬ 
worfen werden, dann würde das ödem verschwinden. Man findet am Ellenbogen 
ganz ausgesprochene Zeichen einer Strangulation, die die Patientin sich selbst 
zugefügt hat mit Hilfe der Binden, die zum Einwickeln des ödematösen Gliedes 
dienen sollen. 

Herr Paul Farez: Die sohlafende Frau von Alenfon. 32jähr. hysterische 
Frau. Jedes Jahr bekommt sie typische hysterische Anfälle, die stundenlang dauern. 
Eines schönen Tages verfiel sie infolge eines Streites in tiefen Schlaf, der 40 Tage 
dauerte. Während des Schlafes war sie vollständig anästhetisch und die Muskeln 
waren erschlafft. Um sie zu erwecken, wurde folgendes mit Erfolg angewandt: 
sie wurde zunächst narkotisiert, nachher in hypnotischen Schlaf versetzt, dann 
durch Suggestion wach gemacht. 

Psychiatrische Vorträge. 

Herr Parhon und HerrUrechie (Bukarest): Die Lymphozytose bei der 
Manie und bei der Melancholie. Die Vortr. haben in einigen Fällen von Manie, 
Melancholie und periodischer Psychose die zerebrospinale Flüssigkeit untersucht und 
die Zahl der mononukleären Zellen oft bedeutend vermehrt gefunden. Den Vortr. 
nach soll dies ein Beweis dafür sein, daß es sich bei diesen psyohischen Störungen 
wie bei der Basedowschen Krankheit um eine Perturbation der Schilddrüsenfunktion 
handelt. 
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Herr Jour dain (Marseiile): Über traumatische progressive Paralyse. Vortr. 
zitiert 4 Fälle Ton progressiver Paralyse, die einige Monate naeh einem Trauma 
in der Kopfgegend aufgetreten ist. Es fragt sieb, ob es sieb dabei um eine 
besondere Form von traumatischer progressiver Paralyse handelt oder ob das Trauma 
nur das auslösende Moment der diffusen Läsion des zentralen Nervensystems war. 
Folgende Krankengeschichte ist in dieser Beziehung sehr interessant: 45jähr. 
Mann, keine Syphilis, neuropathisch nicht belastet. Sturz auf den Kopf. Bewußt¬ 
seins verlast. Schädelwunden. Vollständige Genesung. 8 Monate später klagt Pat. 
über Muskelschwäche. Beschwerden beim Gehen. Einige Monate später Sphinkteren- 
lähmung, Erbrechen, Aufstoßen. Demenz. Er bietet das perfekte Bild der pro* 
gressiven Paralyse. 

Herr Voivenel und Herr Fontaine: Über 20 Fälle von Pellagra, beob¬ 
achtet ln den Irrenanstalten von Auoh und St. Llzier. Nur in 2 Fällen 
konnte man den Mais beschuldigen. Die beobachteten Fälle werden in drei 
Kategorien geteilt: 1. Geistesstörung nach Pellagra, 2. Heredopellagra, 3. Pellagra 
bei Geisteskranken. Bei letzteren handelt es sich eher um pellagroide Symptome 
als um echte Pellagra. Das Auftreten von solchen Symptomen im Innern von 
Irrenanstalten erklären die Vortr. durch intestinale Intoxikation durch Kotver¬ 
zehrung mancher Geisteskranker. 

Herr Henry Meige (Paris): Tramophobie. Tremophobie besteht in der 
Angst zu zittern. Es handelt sich um eine Phobie ähnlich der Angst zu erröten 
(Ereutrophobie). Der Fall betrifft einen Priester, dessen Vater und Bruder in 
der Tat an Zittern gelitten haben. Er selbst litt an Heufieber und Schwindel. 
Allmählich kam ihm die Idee, er könnte während der Ausübung seines Amtes 
anfangen zu zittern, die heiligen Gefäße, die Hostie fallen lassen. Dieser Gedanke 
machte ihn furchtbar unglücklich, und er faßte die Möglichkeit ins Auge, sein 
Amt aufgeben zu müssen. Er mußte auch eine Zeitlang der Buhe pflegen, da er 
sich nicht mehr imstande fühlte die Messe zu lesen. 


8t. Petersburger Städtisches Hospital für Geistes- und Nervenkranke 

nun Heil. Nikolaus. 

XVII. Ärzteversammlung vom 17. März 1910. 

Ref.: E. Neumann (St. Petersburg). 

1. Herr Troschin: Über den Negativismus. Die Frage vom Negativismus 
wurde vom Vortr. sehr eingehend behandelt und läßt sich ungefähr in folgenden 
Schlußsätzen zusammenfassen: 1. Unter Negativismus verstehen wir eine biologische 
vererbte Funktion des Organismus, die in einem Abwehren von schädlichen Ein¬ 
flüssen bepteht (negative Aktivität). 2. Wir unterscheiden einen normalen und 
pathologischen Negativismus. 3. Der normale Negativismus manifestiert sich vom 
Momente der Geburt an und tritt am schroffsten im Kindesalter hervor; in den 
ersten 4 Lebensmonaten bezieht sich der Negativismus hauptsächlich auf organische 
Funktionen (Empfindungen, Reflexe), dann begegnen wir ihm, abwechselnd in 
seiner Form bis zum 3. Jahre, dann bis zum Schulalter; bei Erwachsenen doku¬ 
mentiert sich der Negativismus unter verschiedenen Namen, wie spezifische Em¬ 
pfindung, psychische Wahlfähigkeit usw. 4. Dem normalen Negativismus begegnen 
wir in der Biologie, in der Gehirnanatomie (Lokalisationstbeorie), in der Physio¬ 
logie des Gehirns (Ssjetschenoff, Wedenski, Sherrington) und in der 
Psychologie (Kant, Uschinski, Preyer, Ebbinghaus, Meimom, Djams). 
5. Der pathologische Negativismus läßt sich, wie jede pathologische Erscheinung, 
nicht direkt vom normalen abgrenzen. Wir dürfen von patbologisch-negativistischen 
Erscheinungen reden, wenn der normale Negativismus hochgradig zutage tritt (über- 
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mäßiger Verdacht, zu starke Heminungsencbeiouiigen, Überfluß von verneinender 
Aktivität) und das nutzbringende biologische Phänomen sich in ein biologisch schäd¬ 
liches verwandelt. Die Erscheinung kann dahin erklärt werden, daß jede nicht ge¬ 
nügend angelegte Funktion durch die entsprechend negierende verdrängt wird. 6. Dem 
pathologischen Negativismus begegnet man bei allen Geisteekrankheiten, am häufigsten 
bei den Psychosen des Eindesalters und besonders grell in den verschiedenen 
Formen des psychischen Zurückgebliebenseins, vom Idiotismus an beginnend. Es 
gibt keine Sphäre in der Psychologie der psychisch Zurückgebliebenen, wo der 
Negativismus nicht zutage träte, und man findet ihn in der Sphäre des Empfindens, 
des Instinktes, in willkürlichen und unwillkürlichen Bewegungen, bei komplizierten 
psychischen Akten im Gebiete des Denkens, Redens, des Gedächtnisses, der Phan¬ 
tasie usw. So repräsentiert sich der Negativismus in der Psychiatrie nicht als 
Symptom, sondern als ganze Theorie. 7. Die Theorie des pathologischen Nega¬ 
tivismus schließt andere Studienmethoden der Psychopathologie nicht aus, sondern 
dient ihnen als Stütze. 8. Die Bedeutung der Theorie des Negativismus besteht 
darin, daß sie uns die Geisteskrankheiten biologisch klassifizieren hilft und in 
Fällen von psychischer Entwicklungshemmung, besonders in der Idiotologie, er¬ 
klärend eintritt: längst bekannte Erscheinungen (absoluter Idiotismus, Mutazismus, 
Hörtaubheit) einerseits werden durch diese Theorie beleuchtet, andererseits deckt 
sie uns neue Symptome auf (Hypertonie der Sphinkteren), kommentiert die Klassi¬ 
fikation und Diagnostik und leitet uns hauptsächlich auf neue Wege zur Erziehung 
und Behandlung anormaler Kinder. 

Diskussion: Fräulein Liwschütz: Wodurch unterscheidet sich die Theorie 
des Negativismus vom biologischen Prinzip des Egoismus? Aus dem Vortrag 
erhellt nicht, ob man mit Hilfe genannter Theorie Erscheinungen erklären kann, 
wo das Kind auf einer bestimmten Entwicklungsstufe verschiedenartig auf be¬ 
stimmte Reize reagiert: Preyer, Binet u. a. versuchten auf verschiedene Weise 
bei Kindern das Differenzierungsvermögen von Farben zu studieren und gelangten 
zu keinem bestimmten Resultat, da wir bis jetzt noeh keine bestimmten Methoden 
besitzen, mit deren Hilfe wir imstande wären, zu bestimmen, ob die Zentren und 
peripheren Organe wirklich differenziert sind, oder ob das Kind sich den Farben 
gegenüber nur negativistisch verhält, wie es Vortr. auffaßt. Gesagtes bezieht sieh 
auch auf Idiotie usw. 

Herr Spirtoff: Im Vortrag ist der Begiff „Negativismus“ nicht genügend 
klar bestimmt, speziell für den Arzt, es fehlen Fakta, und doch konnte man solche 
finden, z. B. in den Experimenten Sherringtons und Wedenskis über die 
doppelseitige Innervation bei Reflexerscheinungen, z. B. Ehetensorenreizung bei 
Flexorenreflexen. Sp. erwähnt die Hypothese Bleuere über die Doppelseitigkeit 
der psychischen Prozesse in dem Sinne, daß eine gewisse Tendenz von der kon¬ 
trären begleitet wird. . 

Herr Reiz findet den Vortrag interessant, weil er mit den neuesten Strömungen 
in der Psychologie Hand in Hand geht, mit dem sogen. Pragmatismus. Psychi¬ 
atrisch wichtig ist das Verhalten der Geisteskranken zur Umgebung, und der 
Negativismus in der oder jener Form bietet uns oft die einzige Möglichkeit, das 
Verhalten des Kranken zu beurteilen. 

Herr E. Neumann glaubt, daß Vortr. ins Extreme gerate, wenn er alle 
„negativistischen“ Erscheinungen bei Kindern als direkt zentral entstandene an¬ 
sieht. Vieles wird, speziell bei Idioten usw., wohl reflektorisch sein. 

Fräulein Pesker möchte wissen, was Vortr. unter Negativismus versteht, ein 
klinisches oder biologisches Symptom? 

Herr Troschin findet in den Bemerkungen von Herrn Reiz und Herrn 
Spirtoff nichts Widersprechendes, Bondern nur erwünschte Ergänzungen. Auf 
die Bemerkung des Herrn Neu mann meint Vortr., daß er vergessen habe hinzu- 
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zufugen, daß Somatisches a priori ausgeschlossen sei. Auf die Frage von Fraulein 
Liwschütz erwidert Vortr., daß Egoismns = positive und negierende Aktivität, 
Negativismus * nur negierende ist. Der Negativismus ist eine bestimmte Funktion 
und läßt sich als solche viel besser studieren als der allgemeine Begriff Egoismus. 
Dasselbe gilt auch für die Bemerkung von Fräulein Pesker. 

2. Herr Bondareff: Über Assoziationsreflexe. Die Assoziationsreflexe 
sind die ersten Anzeichen neuropsychischer Funktionen und stehen den gewöhn* 
liehen Reflexen sehr nahe; von letzteren unterscheiden sie sich durch Teilnahme 
vorhergegangener individueller Eindrücke am Entstehen des Reflexphänomens. Um 
die assoziierten Reflexe besser studieren zu können, bedient man sich der künst¬ 
lichen Züchtung derselben an irgend einer reflexempfangliohen Körperfläche moto¬ 
rischer (v. Bechterew) oder sensorischer (Pawloff — bedingte Reflexe) Natur. 
Vortr. experimentierte am Geruchsorgan des Menschen und bedeckte zu dem Zwecke 
die Nase des zu Untersuchenden mit einer Maske, in die der Reizstoff eintreten 
konnte, und die mit dem elektrischen Strom verbunden war; letzterer wurde an 
der Fußsohle appliziert. Durch längeres Üben (beim Reiz an der Fußsohle trat 
zugleich der Riechstoff in die Maske) erhielt Vortr. beim Hervorrufen des Fuß¬ 
sohlenreflexes den assoziierten motorischen Geruchreflex. Derselbe zeigt einzelne 
Besonderheiten: 1. er wird ziemlich schwierig hervorgerufen und hält nicht lange 
an; 2. er differenziert sich leicht in bezug auf andere Geruchsreize; 3. er tritt 
nicht im Moment des Eintrittes des Reizstoffes in die Maske auf, sondern etwas 
später, was wahrscheinlich daher kommt, daß Inspiration und Reizstoffeintritt 
nicht koinzidieren, wovon wohl auoh 4. das nicht ganz regelrechte Erlöschen des 
assoziierten Geruchsreflexes abhängt. 

Diskussion: Herr Reiz möchte wissen, aus wieviel Reizproben das Experi¬ 
ment bestand und in welchen Zeitabständen die Reize appliziert wurden.' 

Herr Bondareff: Jeder Versuch dauerte 45 bis 60 Minuten und bestand 
aus 25 bis 45 Insulten; die Zeitabstände einmal eine Minute, in anderen Fällen 
40 Sekunden. Experimentiert wurde täglich, wenn nicht ein Schnupfen (unab¬ 
hängig vom Experiment) störend auftrat. 

Herr Pawlowski meint, man müsse die Objekte vorher auf verschiedene 
Geruchsreize untersuchen. 

Herr Bondareff: Das geschieht. 

Herr Troschin möchte etwas über den Zweck der Assoziationsreflexe er¬ 
fahren. 

An Stelle des Vortr. erwiderte Frau Dylow: Die assoziierten (oder be¬ 
dingten) Reflexe nach Pawloff haben für den praktischen Arzt Bedeutung, sie 
erklären alltägliche pathologische Erscheinungen; die Magenärzte verbieten dem 
Dyzpeptiker gewisse Speisen, von denen sie fürchten, daß Pat. sie nicht verdaut 
(bedingte sekretorische Reflexe). 

Herr Möhring wollte hieran anschließend auf die Dyspepsien der Kinder 
eingehen, Zeitmangel gestattete das aber nicht. 

Herr Redsajeffski bemerkt, daß all diese Experimente, trotzdem sie schon 
eine Literatur besitzen, für die praktische Psychiatrie noch nichts gebracht haben. 

Herr Genken betont, daß die assoziierten (oder bedingten sekretorischen 
Reflexe nach Pawloff) mehr physiologische als psychologische Bedeutung haben, 
sie ermöglichen ein objektives Untersuchen der sensorischen Gehirnfunktionen: 
dort, wo Munk u. a. Über das Gehör und über die Empfindung des Hundes nach 
seinein Benehmen urteilen, geben die bedingten Reflexe ein deutliches Kriterium 
im Speichel und zwar qualitativ und quantitativ. 
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V. Mitteilung an den Herausgeber. 

Pollutionen bei Tieren. 

Von Medizinalrat Prof. Dr. P. Nicke in HnbertuBbnrg. 

In d. Centr. 1910. Nr. 22 habe ich einen längeren Aufsatz über „Weiteres über 
Pollutionen und Verwandtes usw.“ geschrieben nnd darin unter anderem auch mehrere Fälle 
•von Pollutionen bei Tieren mitgeteilt, die bisher wohl unbekannt waren. Da die Sache also 
noch sehr neu ist 9 erscheint es vielleicht nicht überflüssig, wenn ich einen weiteren Beitrag 
hierzu veröffentliche, der mir am 6. Januar d. J. durch einen Kollegen mitgeteilt wäret 
Derselbe schreibt: „Als junger Student hatte ich eine Ulmer Dogge, ein selten starkes Tier. 
Bei diesem Hunde konnte ich nicht zu selten während des Schlafes den Abgang einer 
schleimigen Masse, offenbar Sperma, beobachten. Ebenso wie meine Kameraden deutete ich 
das als TraumpoUutionen, denn offenbar wurden die Abgänge durch erotische Träume bedingt. 
Der Hund stöhnte eigentümlich im Schlafe, streckte die Beine ziemlich steif von sich, es 
ging mehrfach ein Zucken und Zittern durch den Körper und dann erfolgte die Schleim- 
Absonderung. Das Tier wachte regelmäßig dabei auf, blieb aber gewöhnlich ziemlich ver¬ 
schlafen liegen; einige Male fing es auch an, sein Genital zu belecken. Trotzdem ich von 
Jugend auf stets Hunde um mich gehabt habe, konnte ich etwas Ähnliches bei den Tieren 
nicht beobachten.** 

Dieser Fall ist deshalb so interessant, weil er manches enthält, das die früheren Beob¬ 
achtungen nicht darboten. Nach den gegebenen Beispielen wird man nun an Pollutionen 
bei Tieren, wenigstens bei gewissen, kaum noch zweifeln dürfen, obgleich hier in keinem 
Falle der Schleimabgang auf Spermatozoon untersucht ward. Aber auch ohne solche könnte 
es eine „Urethrorrhoea libidinosa“ sein, ein pollutionsartiger Vorgang, wie ja auch bei der 
Frau. Leider ist in dem letzten Beispiele, ebenso in den früheren, nicht gesagt worden, ob 
dies während der Brunstzeit stattfand, wie wohl wahrscheinlich. Trifft das aber alles ein, 
so wäre noch der wichtigste Punkt zu erörtern, ob es eine Traumpollution war oder nicht. 
Dies setzt wieder die andere Frage voraus, ob denn die Tiere wirklich träumen, was 
bisher einwandfrei nicht nachgewiesen worden ist, worin mir auch der vielleicht 
beste Psychologe unserer Haustiere, Prof. Dexler in Prag, beitritt. Ich kenne sehr wohl die 
bekannten Jagdgeschichten. Auch wo es sich nicht um Jägerlatein handelt, sind die Beob¬ 
achtungen doch nie eindeutig genug, und ich weiß zurzeit in der Tat nicht, 
wie man sicher diese Sache entscheiden kann. Man hat es immer nur mit viel¬ 
deutigen Analogien mit menschlichen Vorgängen zu tun und hier gilt es stets sehr vor¬ 
sichtig zu sein! Gar noch erotische Träume mit einiger Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren, 
ist sehr schwer, obgleich ich gern zugeben will, daß die in dem obigen Beispiele mitgeteilten 
Nebenumstände einem erotischen Traum nahelagen. Ich gebe also sogar die Wahrschein¬ 
lichkeit des Bestehens von Träumen, also auch von erotischen, bei Tieren zu, mehr aber 
nicht. Jedenfalls ist dies ein interessanter Punkt der Tierpsychologie, der noch der Forschung 
völlig offen steht. 

Durch meine Untersuchungen habe ich also das Problem angeschnitten und die Mög¬ 
lichkeit, ja vielleicht sogar die Wahrscheinlichkeit von Pollutionen bei Tieren hingestellt. 
Bei den Menschen habe ich weiter zuerst die Pollutio interrnpta kennen gelehrt, die jetzt 
wohl trotz Einspruchs von Rohleder Heimatsrecht erlangen wird. Ebenso habe ich wohl 
mit zuerst auf die „Potentia coeundi sine ejaculatione“ oder auf den „Coitus sine ejaculatione“ 
aufmerksam gemacht und sie durch eigene und fremde Beispiele erläutert. Wie ich übrigens 
neulich las, soll sie bei Greisen öfter Vorkommen. Ich selbst kenne aber keinen hieraer- 
gehörigen Fall. Auch die schon bekannte „Pollutio dolorosa 1 * habe ich hervorgehoben. Man 
sieht, was sich auf diesem kleinen Gebiete der Pollutionen noch alles finden läßt, und ich 
deutete an, daß hier noch sehr viele Probleme zu lösen sind, die klinisch nnd psychologisch 
von Interesse wären. So namentlich das Verhalten der Pollutionen bei verschiedenen Leiden, 
besonders Nervenkrankheiten. Auch das Verhalten der Häufigkeit zwischen echter Pollution 
(mit Sperma) nnd der Urethrorrhoea libidinosa (also ohne Sperma) wäre weiter zu unter¬ 
suchen usw. usw. 

VI. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Prof. v. Frankl-Hoch wart (Wien) wurde zum 
wirklichen außerordentlichen Professor für Neurologie ernannt. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Monde 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgeb & Wittio in Leipzig. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 


Begründet von Pro! R MendeL 

Heraasgegeben 

TOD 

Dr. Kurt Mendel. 

Dreißigster 


\ 


Jahrgang. 


Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 28 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1911. 15. Februar. Nr. 4. 




Inhalt. I. Origlnalnittellungen. 1. Die Topographie, die feinere Architektonik und 
die zentralen Verbindungen des Abduzenskerns bei einzelnen Repräsentanten der Säuger. 
Nebst kritischen Bemerkungen über die Neurobiotaxis (Ariöns Kappers) bei diesem Kern, 
von Dr. G. Fuse. 2. Zur Lokalisation im Kleinhirn. Vorläufige Mitteilung, von Dr. Robert 
Ulwy. 3. Babiuskisches Zeichen und verwandte Erscheinungen unter Einwirkung von 
Hyoszin und Alkohol, von Dr. R. Hahn. (Schluß.) 

II. Referate. Anatomie. 1. Mikroskopische Untersuchungen über die Übereinstimmung 
in der Struktur und dem Wachstume der r rfere mit Pflanzen, von Schwann. Herausgegeben 
von Hflnseler. — Physiologie. 2. Innere Sekretion. Ihre physiologischen Grundlagen 
und ihre Bedeutung für die Pathologie, von Biedl. 3. Über Schilddrüse und Autolyse, 
gleichzeitig ein Beitrag zur allgemeinen Physiologie der Schilddrüse, mit spezieller Berück¬ 
sichtigung der Verhältnisse beim Basedow und Myxödem, von Kottmann. 4. Die innere 
Sekretion der Schilddrüse, von Asher und Flack. 5. Experimentelles zum Wesen der Basedow- 
Krankheit, von Wolfsohn. — Pathologie des Nervensystems. 6. Über chronische 
Thyreotoxikosen, von Kostlivy. 7. Über die Basedowsche Krankheit, von v. Dalmady. 
8. Familiäre Basedowsche Krankheit, von Frey. 9. Quelle est la signification nosologiqne 
de3 fonnes Trustes de la maladie de Basedow? par Rose. 10. Süll’ origine pleuritica di 
certi casi di morbo di Flaiani-Basedow, per Meoni. 11. Basedow-Symptome als Zeichen 
tuberkulöser Infektion und ihre Bedeutung für Diagnose und Therapie der Lungenschwind¬ 
sucht, von Bialokur. 12. l^esions du sympathique cervical daus le goitre exophtalmique, 
par Horand. 13. Über Augensymptome beim Morbus Basedowii, von Ohlemann. 14. Über 
die Erkrankung der Hornhaut bei Morbus Basedowii mit Exophthalmus, von v. Poppen» 
15. Morbus Basedowii, von Federn. 16. Über morphologische Blutveränderuugen bei Struma 
und Morbus Basedowii, von Carpi. 17. Über die Lymphozytose bei Basedowscher Krank¬ 
heit und bei Basedowoid, von BUhler. 18. Über Lymphozytose des Blutes bei Basedow und 
Struma, von Käppis. 19. Über morphologische Blutveränderungen bei Struma, von Charlotte 
Miller. 20. Über Herzneurose und Basedowoid und ihr verschiedenes Verhalten gegenüber 
der Funktionsprüfung mit Adrenalin, von Aschner. 21. Paroxysmale Tachykardie bei Morbus 
Basedowii, von Bamberger. 22. Zur Klinik des Morbus Basedowii und seines Grenzgebietes, 
von Kraus. 23. Zur Pathogenese der Diarrhöen bei Basedowscher Krankheit, von Bälint 
und Molnär. 24. Über thyreogene Verdauungsstörungen der Basedowschen Krankheit, von 
Schüler. 25. Nierenerkrankung bei Basedowscher Krankheit (thyreogene Nephritis), von 
Graupner. 26. Über Thymus persistens bei Morbus Basedowii, von Gebele. 27. Über Basedow- 
Thymus, von Milko. 28. Exophthalmic goitre simulating typhoid fever, by Dlugasch. 
29. Psychosen bei Basedowscher Krankheit, von Hudovernig. 30. Die Prognose der Basedow¬ 
schen Krankheit, von Syllaba. 31. Die Prognose der Basedowschen Krankheit, von White. 
32. Gefahren der Jodmedikation, Jodempfindlichkeit und Jod-Basedow, von Rtfmheld. 33. Über 
die Empfindlichkeit des Kropfes gegen Jod, von Pineies. 34. Über Beeinflussung des Basedow- 
Eiophtnalmus von der Nase aus, von Hoffmann. 35. Zur Behandlung der Basedowschen 
Krankheit, von Ebstein. 86. The treatment of Graves disease with the milk of thyreoidless 
goats, by Edmunds. 37. Zwei Fälle von Basedowscher Krankheit durch Röntgenstrahlen 
sehr günstig beeinflußt, von Kuchendorf. 33. Die Behandlung der Basedowschen Krankheit, 
von A. Kocher. 39. 2000 Strumektomien, von Oberst. 40. Diagnose und Therapie des Kropfs, 
von Enderlen. 41. A case of exophthalmic goitre cured by Operation, by Sturm. 42. Thyroid 


Digitized by 


Gck igle 


12 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



178 


grafting and the surgical treatment of exophthalmic goitre, by Grovet and Joll. 43. Zur 
Frage der chimrgischen Behandlung des Morbus Basedowii, von Ltlschner und Marburg. 
44. Über die Wirkung von Sauerstoff-(Ozet-)Bädern auf den Stoffwechsel bei Basedowscher 
Krankheit, von Wunder. 45. Die Übertragung des Kretinismus vom Menschen auf das Tier, 
von v. Aichbergen. 46 . Faut-il attribuer a une perturbation des fonctions cerebelleuses cer- 
. tains troubles moteurs du myxoedeme, par SOderbergh. 47. 8u d’ona particolare sindrome 
bulbo-spinale di origine distrofica tiroidea, per d’Abundo. 48. Hypothyreoidie im Kindes¬ 
alter, von Stoeltzner. 49. La glycosurie dans le myxoedäme et Tinsuffisance thyroidienne, 
par Parlsot. 50. Schilddrüsenschwäche und Zuckerhunger, von Siegmund. 51. Myxödem 
im Kindesalter, von Siegert. 52. Le nanisme mitral myxoedemateux, par Klippel et Chabrol. 
58. Ein Fall von Myxödem im Anschluß an Gravidität Relative Heilung, von Stössner. 
54. The value of thyroid extract in aural manifestation of myxedema, bv Smith. 55. Zum 
klinischen Bilde des Infantilismus und der Hypoplasie, von Mayer. 56. Etüde sur l’infan- 
tilisme palustre, par de Brun. 57. Zirkumskriptes Myxödem bei einem Kretin, von Läufer. 
58. Über Kretinismus unter den # Juden, von Flinker. 59. Four cases of sporadic cretinism 
in one family, by Stevens. 60. Über sporadischen Kretinismus und seine Behandlung, von 
Isaakianz. 61. Familiärer Kretinismus in Wien, von Eller. 62. Zur Wirkung der Thyreoidin- 
tabletten auf das normale Knochenwaohstum, von BIrcher. 63. Die Organotherapie der 
Enuresis, von Konrädi. 

III. Aus den Gesellschaften. IV. Versammlung der Schweizerischen Neurologischen Ge¬ 
sellschaft in Basel am 12. und 18. November 1910. 

IV. Personalien. 


I. Originalmitteilungen. 


[Aas dem Hirn&natomischen Institut der Universität in Zürich.] 

1. Die Topographie, die feinere Architektonik und die 
zentralen Verbindungen des Abduzenskerns bei einzelnen 
Bepräsentanten der Säuger. 1 

Nebst kritischen Bemerkungen über die Nenrobiotaxis (Ariöns Kappers) 

bei diesem Kern. 

Von Dr. Q. Fuse aas Tokio. 

Bei der Untersuchung des Nucleus abducens, die ich an zahlreichen Schnitt¬ 
serien von den Hauptvertretern der Säugetierreihe (Meerschweinchen, Kaninchen, 
Katze, Hund, Ziege, Macacus, Mensch) im Hiroanatomischeu Institut in Zürich 
vornahm (Sammlungspräparate), ergaben sich folgende anatomischen Verhältnisse: 

Bei allen von mir untersuchten Säugern konnte ich am Abduzenskern 
deutlich zwei Teile unterscheiden, einen lateral vom Fazialisknie gelegenen, znm 
Bodengrau des 4. Ventrikels gehörenden, den Ventrikelbodenanteil, und einen in 
der Formatio reticularis untergebrachten, den Retikularanteil. Dieser letztere liegt 
je nach der Tierart mehr oder weniger ventral oder ventrolateral vom Fazialis- 
kerne. Von der Zugehörigkeit dieser beiden Zellgruppen zum Abdnzenskern 
überzeugte ich mich an Präparaten von Kaninchen, bei dem der N. abducens 
am Tage der Geburt durchschnitten worden war und wo im Abdnzenskern be¬ 
trächtliche Nervenzellenlücken nachweisbar waren. Der Ventrikelbodenanteil 
besteht bei den niederen Sängern vorwiegend aus kleinen Nervenzellen, die in 

1 Vortrag, gehalten am 3. Dezember 1910 in der Sitzung der psychiatrisch-neurologischen 
Gesellschaft in Zürich. 
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reicher Substantia gelatinosa gleichmäßig eingebettet sind. Zwischen ihnen 
liegen hin und wieder größere, aber auch ganz kleine Zellen. Diese Gruppe 
enthält keine von den für den Abduzenskern als typisch geltenden großen Haupt* 
zellen. Die zweite Gruppe (Retikularanteil) dagegen verrät einen geflechtartigeu 
Hau und enthält in ihrem grauen Balkenwerk jene großen, multipolaren Haupt¬ 
zellen, die von allen Autoren als eigentliche Abduzenszellen angesprochen werden; 
sie wird sagittal von grohkalibrigen Faserfaszikeln durchsetzt. 



Fasern d.Deitero-spinalen Bündels 

der orale Abschnitt 

des Xucleus triangulär is (— Triangufarisanteil des Deiters sehen Kerns) 

Fig. 1. Meerschweinchen. 


Die in das Zerebellum einstrahlenden Fasern 
der inneren Abteilung des KLstiels 


lateraler Abschnitt des zentralen 
Höhlengraus 


Yen trikelboden a n teil 

Retikularanteil des YL 
Kerns 


Flockenstiel 

die Gegend des Bechterew 9 sehen Kerns 
Striaefasern v . Monakowi 


Diese beiden Anteile des Abduzenskerus erfahren bei der phylogenetischen 
Entwicklung eine Reihe von Veränderungen in der Verteilung und Zahl der 
verschiedenen Nervenzellentypen, dann im Reichtum an Substantia gelatinosa, 
sowie endlich auch in bezug auf die feinere Topographie des Abduzenskerus. 

Diese Modifikationen in der Anlage des Abduzenskerus gestalten sich bei 
den einzelnen Tierspezies in recht mannigfaltiger Weise. Bei Meerschweinchen, 
Katze und Hund befinden sich große Nervenzellen (aber nicht die Hauptzellen) 
mi ventralen Abschnitt des Veutrikelbodenanteils, und zwar in einer Partie, die 
ventrolateral vom Fazialisknie liegt (Fig. 1). Diese Nervenzellen sind, wie be¬ 
reits bemerkt, etwas kleiner als die großen Hauptzellen des Retikularanteils und 
zeigen eine mehr längliche Form; sie überschreiten dorsalwärts niemals das 
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mittlere Niveau des Fazialisknies. Die großen Zellen, die Hauptzellen, sind bei 
diesen drei Tieren dagegen fast ausnahmslos in dem typischen Netzgrau des 
Retikularanteils untergebracht und haben ihren Hauptsitz in der Formatio reti¬ 
cularis (beim Meerschweinchen nur ventrolateral, bei der Katze und dem Hund 
auch ventral vom Fazialisknie). Beim Meerschweinchen ist das graue Balken- 



Flockenstiel 

Andeutung d. Flocken¬ 
anteils zum VLKem 
Striae acuskv. Monakow 


Faserung des spinalen 
Bündels 


, Fazialisknie 


Bogenfasem vom VI-Kern 
gegen die Raphe 
Wurzel fasern des N.abducens 

der Zell - f 
herd 

dorsolateral vom Fazialisknie fein Teil, 
des VI-Kerns) 

, , der im Ventrikelbogen unter gebrachte VF Kern 

Portio III Radiärfasem zwischen dem VI-ltem und der For- 
' des JV. facialis matio retic. bzw. der Oliva superior 

die innere Abteilung des Kleinhirnstiels 

Verbindungsfasern ztcischen der Subst. gelat. des Spin. V und 
dem blucl. triang. bzw. der inneren Abt. des KLstiels 

Fig. 2. Kaninchen. 


werk dieses Retikularanteils noch äußerst primitiv gebaut, bei Katze und Hund 
dagegen ziemlich reich entwickelt, aber doch noch relativ schmal. Etwas anders 
liegen diese Verhältnisse beim Kaninchen, bei der Ziege und beim Macacus. 
Hier zeigt sich nämlich eine deutliche Wanderung der Hauptzellen des Abduzens- 
kems gegen den Ventrikelboden zu. 

Insbesondere sieht man (Kaninchen, Ziege) einzelne Hauptzellen in der 
Substantia gelatinosa des mächtigen Bodengraus lateral vom Fazialiskern auf- 
treten und zwar bis etwa zum Niveau des dorsalen Randes des Fazialiskuies. 
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Ja, beim Kaninchen befindet sich sogar der größte Teil der Hauptzellen im 
Bodeugrau und nur ein kleiner in der Formatio reticularis, ventrolateral (nicht 
aber auch ventral) vom Fazialisknie. Die Ziege nimmt mit Bezug auf die 
Gliederung der Abduzenszellen eine Mittelstellung zwischen Kaninchen und Hund 
ein, indem hier nur etwa ein Drittel der Hauptzellen im Ventrikelboden, der 
größere Teil aber in der Formatio reticularis liegt. Dieser letztere Teil ist indessen 
weniger stattlich entwickelt wie beim Hund. 



Flockenstiel 
^ Bechterew'scher Kern 


Flockenanteil zum VI-Kern 


Striae acust. v. Monakoxoi beim Menschen 


Fasern zwischen dem Ventrikelboden¬ 
anteil des VI-Kern und dem oralen 
JSucleus triangularis 
'Fasern vom benachbarten Abschnitt des 
lateral.zentraL Höhlengrau z . VI-Kern 

/ Vl-Kem 


s' zarte Faser- locker angi 

/ querschnitte dünne Faset 

S'' derbe Faserfaszikeln ventrolateral vom 

Fasern des Heiter ospinalen Bündels 
(an Zahl und Kaliber reduziert) 


Fig. B. Erwachsener Mensch. 


Beim Macacus wird zwar die ganze Breite des Ventrikel bodens, lateral vom 
Fazialisknie, von den Hauptzellen eingenommen; gleichwohl erscheint der Reti- 
kularisanteil wesentlich starker entwickelt als bei der Ziege. Dieser dehnt sich 
medialwärts über das Feld ventral vom Fazialisknie hinweg bis an die Raphe 
hin und geht oralwärts ganz allmählich in den sogen. Nucleus reticularis tegmenti 
dorsalis über. 

Beim Menschen endlich erstreckt sich der Abduzenskern dorsalwärts bis in 


die nächste Nähe der subependymalen Schicht des Ventrikelbodens, und der 
gemischt-kleinzellige Ventrikelbodenanteil der niederen Säuger lateral vom Fazialis¬ 
knie erscheint verschwunden. Der weitaus größte Teil der Hauptzellen des Ab- 
duzenskerns ist jedenfalls mitten im Ventrikelboden untergebracht und der 
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Retikalarisanteil des Abduzenskerns erreicht hier uie jenen mächtigen Umfang 
wie etwa bei der Katze oder beim Hunde. 

Im nämlichen Umfange, in welchem der Abduzenskern sioh tektonisch 
reicher ausgestaltet und in das Bodengrau hinein wächst, nimmt die Zahl der 
mittelgroßen und kleineren Nervenzellen in ihm zu, auch wird der Reichtum 
an Substantia gelatinosa in ihm größer. Oie voluminösen Hauptzellen dagegen 
scheinen eher hinter den anderen zurückzutreten. Die tektonische Vervoll¬ 
kommnung des Abduzenskerns entwickelt sich zweifellos auf Kosten der grauen 
Substanz des Ventrikelbodens. Dem reichen Ausbau des Abduzenskerns ent¬ 
spricht — zumal beim Menschen — auch der Umfang der Faserverbindungen 
dieses Kerns mit der Umgebung. Die Zahl der letzterem Kern zufiießenden 
Bündel wächst hier enorm. 

1. Schon bei relativ niederen Säugern (Hund — Katze) läßt sich im Ge¬ 
biet zwischen dem Abduzenskern und dem lateralen Abschnitt des zentralen 
Höhlengraus ein horizontal verlaufendes Bündel spärlicher locker angelegter 
Fasern beobachten, welches sich anatomisch deutlich in den Flockenstiel ver¬ 
folgen läßt. Dieses Bündel stellt zweifellos eine Verbindung zwischen der am 
BEOHTEfiBw’schen Kern vorbeistreichenden Portion des Flockenstiels und dem 
Ventrikelbodenanteil des Abduzenskerns dar. Diese Fasern (Anteil des Flockenstiels 
zum Abduzenskern) dürfen weder mit der ventralen, noch mit der dorsalen Portion 
der Striae medulläres (MoNAKow’scheStriae) verwechselt werden, sie verlaufen der 
Oberfläche des Ventrikelbodens viel näher als die MoNAKOw’schen Striae. Dieser 
Anteil des Flockenstiels zum Abduzenskern fehlt beim Meerschweinchen noch 
vollkommen; die erste sichere Andeutung dieses Anteils fand ich beim Kaninchen. 
Hier sind die bezüglichen Fasern recht spärlich angelegt und lösen sich schon 
in der lateralen Partie des Bodengraus auf, d. h. sie erreichen den Abduzens¬ 
kern nicht. Bei der Ziege gelangen sie mit einigen schmalen Zügen bis zum 
laterodoroalen Abschnitt des Ventrikelbodenanteils des Abduzenskerns. Eine 
wesentlich kräftigere Entwicklung zeigen die in Frage stehenden Bündel beim 
Macacus (sie zeigen einen Faserreichtum etwa wie beim menschlichen Neonatus) 
und hier ziehen sie in ihrer vollen Zahl direkt in den Abduzenskern hinein, 
scheinen aber schon unterwegs im zentralen Höhlengrau zu endigen. Eine ganz 
gewaltige Stärke erreicht der Anteil des Flockenstils zum Abduzenskern beim 
Menschen. Bei diesem konnte ich (von der 4. Lebenswoche an) den ganzen 
Verlauf überaus scharf und getrennt von den Striae acusticae v. Monako w’s 
(nicht zu verwechseln mit dem Klangstab) bis zum Abduzenskern verfolgen. Die 
Striae acusticae v. Monakow’s sind beim 8 bis 4 wöchigen Kinde leicht als be¬ 
sondere Bildung zu erkennen. Ich möchte hervorheben, daß der Anteil des 
Flockenstiels zum Abduzenskern als besondere Bildung noch nicht ge¬ 
schildert, jedenfalls als solche nicht richtig gewürdigt worden ist Es unterliegt 
nach neuen vergleichend-anatomischen Untersuchungen keinem Zweifel, daß jener 
Anteil (geschnittene Serien vom Menschen) eine ganz konstante Verbindung 
zwischen Kleinhirn und Abduzenskern darstellt, und daß es sich hier um eine 
phylogenetisch junge Faserbildung handelt 
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2. Der Faseraastausch zwischen der inneren Abteilang dee Kleinhirnstiels, 
insbesondere zwischen dem oralen großzelligen Abschnitt des Nucleus trianguläris 
und dem Abdnzenskern (Ventrikelbodenanteil) wird mit dem Ansteigen in der 
Säugetierreihe ein immer reicherer und innigerer. Auch diese Fasern können 
bei sorgfältiger Betrachtung weder mit den direkten Wurzelfasern des Bamus 
vestibularis, noch mit den Monako w’sohen Striaefasern verwechselt werden. Sie 
heben sich beim 5monatigen menschlichen Fötus als ganz leicht myelinisierte 
Fasern (in graubräunlichem Tone gefärbt) ab und zeigen sich erst beim 6 monatigen 
deutlich markhaltig. (Die Vestibulanswurzelfasern sind, beiläufig bemerkt, schon 
im 4. Monate teilweise deutlich myelinisiert; die Striae acnsticae v. Monakow’s 
beim 6 monatigen noch undeutlich.) Sie spannen sich guirlandenartig zwischen 
den genannten Hirnteilen aus. 

3. Die Verbindung zwischen der Nebenolive, der mediodorsalen Nebengruppe 
der letzteren und der interolivaren Zellengruppe einerseits und dem Abduzens- 
kern andererseits läßt sich in überaus scharfer Weise übersehen. 

4. Vom benachbarten Abschnitt des lateralen zentralen Höhlengrans gehen 
massenhaft kurze Fasern in den Abduzenskem über und endigen in diesem. 

5. Zwischen dem Abduzenskern und der Formatio reticularis wird der 
Faseraustausch aufwärts in der Tierreihe immer komplizierter. 

6. Zweifellos gehen auch aus dem Abduzenskern, und zwar aus dessen 
Ventrikelbodenanteil, Fasern zur Raphe, sowie zum hinteren Längsbündel über. 

7. Die MoNAKOw’schen Striaefasern geben am ventrolateralen Rand des 
Abduzenskerns eine kleine Portion Fasern an den letztgenannten ab. (Neuer* 
dings 1 wurden von Kappebs die Striaefasern v. Monakow’s mit den Fasern des 
deiterospinalen Bündels verwechselt) 

Von der Erörterung der feineren Faseranatomie des Abduzenskerns möchte 
ich an dieser Stelle absehen. Dagegen sei es mir gestattet, unter Berücksich¬ 
tigung der im Vorstehenden niedergelegten anatomischen Tatsachen, einige 
kritische Bemerkungen zu der von Kappebs ausgesprochenen Ansicht der Neuro- 
biotaxis beim Abduzenskern zu machen. 

Die Betrachtungsweise von Kappebs ist m. E. für die vergleichend* anato¬ 
mischen Verhältnisse des Abduzenskerns bei den Säugern nicht zutreffend. Die 
Phylogenese dieses Kerns gestaltet sich nicht ganz so einfach, wie sie sich Kappebs 
denkt. Der Abduzenskern bewegt sich nicht, wie es die Theorie von Kappebs 
neurobiotaktisch verlangt (Einfluß der Faserrichtung; Faserzug), gegen das hintere 
Längsbündel zu, sondern wandert in den Ventrikelboden hinein und vervoll¬ 
kommnet sich hier nicht nur in bezug auf seinen Umfang, sondern vor allem 
auch zytoarchitektonisch. Für diesen Kern liegt also ein Entwicklungsprinzip 
vor, etwa des Inhalts, daß das Bodengrau lateral vom Fazialisknie auf Kosten 
seiner eigenen Entwicklung dem Abduzenskern Raum macht Auch die Kom¬ 
munikationen des Abduzenskerns mit seiner Umgebung, vor allem mit dem 

1 Tbc migrations of thc motor cells of the bulbar trigeminus, abducens and facialis« 
November 1910. 
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Flockenstiel, dann aber auch mit dem oralen großzelligen Absohnitt des Nucleus 
triangularis (—Triangnlariaanteil des DEiTEas’schen Kerns), und endlich mit 
der Formatio reticularis scheint Kappbbs bei der Aufstellung seines Axioms nicht 
genügend gewürdigt zu haben. 

Bei der Besprechung der Topographie des Abduzenskerns möohte ich mich 
auch gegen die Betrachtungsweise von H. Vogt 1 wenden, welcher mit Beob¬ 
achtungen an Mikrozephalen, mit Defekt der Pyramide, die Neurobiotaxistheorie 
Kappbbs’ zu stützen gesucht hat Ich habe mehrere in Serien geschnittene Mikro¬ 
zephalengehirne (mit Agenesie der Pyramiden) der Sammlung des hirnanatomi- 
sohen Instituts, die mir von Herrn Prof. v. Monakow in entgegenkommender 
Weise zur Verfügung gestellt wurden, einer genauen Durchsicht unterworfen, 
ich war aber außerstande, die tatsächliche Grundlage für die Annahme H. Vogt’s 
(daß nämlich die Verlagerung der Fazialiskerne in der Medulla oblongata miß- 
bildeter Früchte besonders durch die Agenesie der Pyramidenbahn bedingt ist) 
bestätigen zu können. Vor allem konnte ich mich davon nicht überzeugen, daß, 
sei es im Fazialiskerne, sei es im Abduzenskerne, die Lageverschiebung im 
Sinne des KAPPEBs’schen Gesetzes tatsächlich nachweisbar war. Ich muß mich 
vielmehr in bezug auf die in Frage stehenden anatomischen Verhältnisse der 
Meinung Toyofuku’s anschließen. 2 H. Vogt hat m. E. bei seinen Studien am 
Abduzenskern jener Mikrozephalen die innigen Beziehungen dieses Kerns zur 
oberen Olive (bzw. Corpus trapezoides), zur Substantia gelatinosa der spinalen 
Trigeminuswurzel, sowie zum Areal des aberrierenden Seitenstrangbündels nicht 
genügend in Berücksichtigung gezogen. 

Näheres, auch Experimentelles über die Lagerung, die zytoarchitektonischen 
Verhältnisse und die zentralen Verbindungen des Abduzenskerns, sowie auch 
über die Anatomie der inneren Abteilung des Kleinhirnstiels und des Deitebs- 
schen Kerns wird demnächst in einer ausführlichen Arbeit niedergelegt werden. 


[Aus dem Neurologischen Institut der Universität Wien.] 

2. Zur Lokalisation.im Kleinhirn. 

[Vorläufige Mitteilung.] 

Von Dr. Robert Löwy. 

Die Untersuchungen über die Lokalisation im Kleinhirn sind dank den Be¬ 
funden Bolk’s, Rtjnbebk’8 und Rothmann’s und vieler anderer zu einem ge¬ 
wissen Abschluß gekommen, so daß an der Richtigkeit derselben kaum mehr 
gezweifelt werden kann. Ich selbst habe durch vergleichend-histogenetische 
Untersuchungen Belege dafür erbracht und dabei bereits gesehen, daß die Mark¬ 
scheidenentwicklung des Kleinhirns in der extrauterinen Periode eine bedeutende 


1 C. U. Ahibns-Kappkrs und H. Vogt, Die Verlagerung der motorischen Oblongata- 
kerne in phylogenetischer und teratologischer Beziehung. Ncurolog. Centralbl. 1908. Nr. 20. 

2 Arb. a. d. Wiener neurol.-anat. Institut. XVIII. 1910. II. 2. 
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Steigerung erfahrt. Mit Rücksicht darauf unternahm ich Versuche, um die 
Markscheidenbildung des Kleinhirns durch Ausschaltung von Teilen, die mit 
demselben in funktioneller Beziehung stehen, zu verzögern. Es wurde hei einer 
Reihe von Katzen, die aus demselben Wurfe stammten, Durchschneidungen des 
Lumbalmarkes, bzw. Durchschneidung der Nerven der beiden hinteren Extremi¬ 
täten vorgenommen und dabei ganz deutlich eine Verzögerung der Markscheiden¬ 
bildung im allgemeinen und ganz besonders im Lobus medianus posterior be¬ 
obachtet. 

Da bei allen Versuchen die Verzögerung der Markscheidenbildung gerade 
im Lobus medianus posterior eine besonders auffallende war, ist der Schluß be¬ 
rechtigt, daß dieses Läppchen des Kleinhirns das funktionelle Zentrum der 
hinteren Extremitäten darstellt. Die Tatsache, daß in dem genannten Läppchen 
nicht ein vollständiges Ausbleiben der Markscheidenbildung stattgefunden hat, 
legt den Gedanken nahe, daß in diesem Rindenfeld auch noch andere Muskel¬ 
gruppen vertreten sein müssen. Ob diese Muskelgruppen der vorderen Extre¬ 
mität angehören, wie Bolk meint, kann ich noch nicht entscheiden, doch sind 
die Untersuchungen darüber im Oange. Den ausführlichen Bericht über die¬ 
selben werde ich in einem der nächsten Hefte der „Arbeiten aus dem Neuro¬ 
logischen Institut in Wien“ vorlegen. 


[Aus der städtischen Irrenanstalt Frankfurt a/M. (Direktor: Prof. Siou).] 

3. Babinski’sches Zeichen und verwandte Erscheinungen 
unter Einwirkung von Hyoszin und Alkohol. 

Von Dr. B. Hahn. 

(Schluß.) 

Babinski bei Alkoholikern. 

Unter vielen Fällen von chronischem Alkoholismus, Delirium und Rausch 
habe ich nur vereinzelt positiven Babinski oder Oppenheim gefunden. Da man 
natürlich an Komplikation mit organischen Leiden denken muß, gebe ich die 
einzelnen Krankengeschichten in kurzem Auszug wieder. 

1. H. Chr., 41 Jahre alt, „von jeher Schnapstrinker“. Seit 5 Jahren Leber- 
verhärtnng, seit 2 Jahren epileptiforme Anfälle. Merkfähigkeit sehr schlecht. 

21./IX. 1909 Tremor der Zunge und Finger. Patellarreflexe lebhaft; kein 
Pußklonua. Sohlenreflex beiderseits: 2. bis 5. Zehe rasch plantar, Großzehe etwas 
dorsal flektiert. Oppenheim plantar. Kein Mendel, sonst neurologisch o. B. 

2/XII. 1909 beiderseits deutlicher Babinski, sonst o. B. 

23./XII. 1909 Exitus. Sektion. Pneumonie. Myodegen. cordis. Dura derb. 
Hydroceph. ext. Pia in großer Ausdehnung milchig gedriibt, verdickt. Ventrikel- 
ependym glatt. 

2. Frl. RU., 48 Jahre alt. Starker Potus. Koraakow. Polyneuritis alcoh. 
Keine Patellar-, keine Achillesreflexe. Hypästhesie au den Unterschenkeln. Parese 
beider Beine. Wassermann negativ. 
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Mai 1909 links deutlicher Babinski, rechts normaler Sohlenreflex. 

27./X. 1909 Exitus. Sektion: Leptomening. chronica. Arteriosklerose der 
Basalgefäße. 

3. H. H., 67 Jahre alt. Alter Potator. Nie Anfälle. 

14./1V. 1909 schwer betrunken. Sohlenreflex links: zuerst deutlioh plantar, 
dann Dorsalflexion sämtlicher Zehen; rechts: zuerst keine Reaktion, nach mehr« 
maligem Streichen 2 mal ausgeprägte isolierte Dorsalflexion der GroBzehe. Kein 
Oppenheim, kein Mendel, kein Fußklonus. 

16./IV. 1909 Zebenreflex wie vorher, sonst auBer Druckempfindlichkeit der 
Nerven und Muskeln neurologisch o. B. 

4. R. F., 50 Jahre früher Photograph. Schnapstrinker. Mit 10 Jahren, an« 
geblioh nach einem Fall, längere Zeit bewußtlos und seither schwerhörig. 

1905 rechte Pupille weiter als linke, unter mittelweit, etwas verzogen. Reflexe 
lebhaft. 

1906 somatisch o. B. (auch Trommelfell o. B.). 

1907 Kopftremor; grobschlägiger Tremor man. et ling.; rechte Nasolabialfalte 
etwas verstrichen. Mundwinkel rechts tiefer als links. Stirn 1. = r. 

1908 Pupillen eng, rechts weiter als links. 

Juni 1909 Tremor universal». Pupillenreaktion gering; Patellarklonus; 
starke Spasmen der Beine. Andeutung von Dorsalklonus. 

August 1909 links deutlicher Babinski, rechts erst plantar, dann dorsal. 
Oppenheim und Mendel negativ. 

5. Pfl. W., 39 Jahre alt. Stottern seit dem 8. bis 12. Jahre nach Schreck. 
Mittlerer Schüler. Trinkt seit dem 17. Jahre. Keine Krämpfe, keine Infektion. 

1904 Delirium tremens. 

1905 Tremor, sehr lebhafte Reflexe. Pupillenreaktion träge, Schmerzempfind* 
lichkeit in den oberen Extremitäten stärker als in den unteren. Zwei epileptische 
Anfälle hintereinander. 

1906 Schwindelanfälle. Pupillen mittelweit, prompte Reaktion. Reflexe o. B. 

1908 Pupillenreaktion + . Tremor. 

1909 starker Tremor. Pupillen über mittel weit, reagieren kaum auf Licht¬ 
einfall. 

27. Februar 1910 sehr starker mittelfeiner Tremor digit. et ling. Trinkt 

täglich für 20 Pfennig Schnaps und viel Bier. Patellarreflexe mäßig lebhaft, kein 
Fußklonus. Rechts deutlicher Babinski. Links erst leichte Plantarflexion, dann 
langsam ausgiebige Dorsalflexion der Großzehe. Oppenheim —, Mendel dorsal. 
Pupillen o. B. • 

28. Februar 1910 Babinski unsicher, erat Plantarflexion, dann ab und zu 
Dorsalflexion der Großzehe. 

6. U. E. G., 34 Jahre alt. Potus seit dem 28. Jahre. Epileptische Anfälle 
seit dem 30. Jahre. Keine Anhaltspunkte für Lues. Starker Potus. 

1909 starker Tremor. Patellarreflexe 1. = i\, sehr lebhaft, kein Fußklonus. 
Rechts ausgesprochener Babinski. Links schwacher Sohlenreflex (spannt), eher 
Plantarreflex. Oppenheim und Mendel beiderseits negativ. Nervenstämme druck¬ 
empfindlich. Zungenbiß. Hyperopie. 

1. Juni 1910 = 1909. 

29. August: Status epilepticus. Exitus. Sektion: Dura am Scheitelteil mit 
dem Schädel verwachsen, schwer löslich. Pia stark milchig getrübt, stellenweise 
porzellanartig weiß und hart. 
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7. M. K-, 41 Jahre alt Epileptische Anfälle seit Militärzeit Schnapstrinker. 

1906 rechts Babinski angedeutet 

Mai und August 1909: Reflexe der oberen und unteren Extremitäten Behr 
lebhaft Kein Klonus. Beiderseits schwach, aber deutlich Babinski. Oppenheim 
und Mendel negativ. Grober Tremor man. Strabismus divergens. 

8. H. A., 31 Jahre alt, io der Schule schwach. 1897 biB 1900 Bleilöter. 
Seit 2 Jahren epileptische Anfälle. Angeblich nur Bier und Apfelwein getrunken; 
leichter Nystagmus. Pupillen o. B. Obere und untere Extremitäten sehr lebhafte 
Reflexe. Beiderseits FuBklonus. Beiderseits deutlicher Babinski. Oppenheim und 
Mendel negativ. Befund gleich am 3. und 6. Juni; letzter Anfall am 2. Juni. 

9. M. H., 42 Jahre alt. Starker Potus. 

1903 gesteigerte Sehnenreflexe. Sensibilität o. B. 

März 1905: Patellarreflex 1. = r. Kein Babinski. 

Oktober 1905: Kniereflex beiderseits sehr schwach. Hautempfindlichkeit am 
Rumpf rechts herabgesetzt. 

Dezember 1906: Patellarreflex schwach. Achillesrefiex? Kein Babinski. 
Bauchreflex beiderseits negativ. 

Dezember 1909: keine Patellarreflexe. Hypästhesie der Unterschenkel. Links 
deutlich positiver Babinski, rechts fraglich. Wassermann im Blut positiv. 

Januar 1910: Sohlenreflex beiderseits plantar, sonst wie 1909. 

10. K. K., 47 Jahre alt. Pflasterer. Potator. Starker, mittelfeiner Tremor 
der Zunge und der Finger, ein Tag nach der Aufnahme noch intensiver Foetor 
alcohol. Gichtknoten an Händen und Füßen. Lebhafte Sehnenreflexe an den 
oberen und unteren Extremitäten. Beiderseits ausgeprägter Babinski. Sonst 
neurologisch o. B. Wassermann negativ. 

11. Sch. K. S., 51 Jahre alt, trinkt Bier und Schnaps. Imbezillität. Wasser* 
mann negativ. 

1904 lebhafte Reflexe. 

1906 Patellarklonus beiderseits. FuBklonus rechts sicher, links fraglich. 
Sohlenreflex plantar. 

März 1910: Reflexe sehr lebhaft Kein Klonus. Rechts Babinski, links 
plantarer Sohlenreflex, sonst neurologisch o. B. 

September 1910: Patellarreflexe ziemlich lebhaft, kein FuflklonuB. Sohlen¬ 
reflex links plantar, rechts undeutlich, meist bleibt die große Zehe stehen, ab und 
zu leichte Dorsalflexion. 

12. K. G., 45 Jahre alt, schwerer Potator. Delirium tremens abortivum. 

1899 Fall vom 3. Stock, bewußtlos; angeblich seither ab und zu epileptische (?) 

Anfälle von Erblassen und Schaum vor dem Mund. 

1904 kein Babinski. 

1909 beiderseits Babinski. Oppenheim r. +, 1.? Mendel beiderseits dorsal. 
Pupillen o. B. 

August 1910: Pupillen etwas entrundet. Reflexe eher schwach. Sohlenreflexo 
bei schwachen Reiz Plantar-, bei starken Reiz links Dorsalflexion des Fußes und 
aller Zehen. Puls 57, Cor o. B. 

Oktober 1910: rechts Plantarflexion, links rascher Wechsel von Plantar und 
Dorsalflexiou aller Zehen, Großzehe mehr dorsal und öfter isoliert dorsal. Bei 
Reizung der rechten Sohle tritt links isolierte langsame Dorsalflexion der Groß¬ 
zehe auf. Reizung der linken Sohle hat keinen Erfolg auf der rechten Seite. 
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13. Frau Sp., 37 Jahre alt, Sehwindelanfälle, keine sicheren- epileptischen 
Anzeichen. Trinkt angeblich nur Bier. 

1906 Reflexe o. B. 

Juni 1909 (bei der Aufnahme) Babinski beiderseits fraglich, Oppenheim 
beiderseits positiv; Uendel negativ. Sehnenreflexe lebhaft. Kein Klonus; grober 
Tremor man. Nervenstämme und Muskulatur druckempfindlich. 

Juli 1909 (bei der Entlassung) Soblenreflex beiderseits plantar. Oppenheim 
positiv. Reflexe mittelstark. 

1910 gleich wie 1909. 

14. St. J., 45 Jahre alt, starker Trinker. Starker grober Tremor man. et 
ling. Patellarreflexe mittelstark. Sohlenreflex: rechts 2. bis 5. Zehe plantar. 
1. Zehe bleibt stehen oder etwas dorsal, dann 1. Zehe auch plantar zugleich mit 
Plantarflexion des Fußes; links: 2. bis 6. Zehe erst plantar, dann stark dorsal, 
1. Zehe bleibt stehen, ab und zu sogleich dorsal (während 2. bis 6. Zehejplantar 
gehen). 


15. Sch. R., 51 Jahre alt, Landstreicher. Keine epileptischen Erscheinungen. 
Sohlenreflex beiderseits zuerst plantar, dann Babinski-Stellung, die mehrere Sekunden 
beibehalten wird. Sehnen-Periostreflexe sehr lebhaft Leichtes Fußzittern. Starker 
Tremor der Zunge und Finger; alle Bewegungen ausfahrend, hastig, macht aber 
feine Arbeiten, knetet Figuren aus Brotteig. 

16. B. A., 57 Jahre alt, AnBtreioher, Weißbinder, arbeitete mit Mennige und 
Bleiweiß. Mehrfach Bleikolik. Seit dem 45. Jahr seltene epileptische Anfälle mit 
nachfolgender Verwirrtheit. Trinkt Sohnaps und Bier, kann nichts mehr vertragen, 
gewalttätig. 

1904 Bleisaum. Pupillen 1. > r. Lichtreaktion beiderseits positiv. Patellar¬ 
reflexe gesteigert. Kein Klonus. Muskeln druckempfindlich. Starker grober 
Tremor. 

1910 Pupillen eng, 1. ■■ r. Lichtreaktion positiv. Schütteltremor des Kopfes 
und der Hände, bei Erregung lebhafter, bei Arbeit für kurze Zeit zu unterdrücken. 
An den oberen Extremitäten Reflexe lebhaft, grobe Kraft gut, keine Atrophien, 
Hypästhesie der Streckecite der Arme und der Handrücken; an den unteren Extre¬ 
mitäten Kraft gut. Gang o. B. Keine Sensibilitätsstörung. Patellar- und Achilles¬ 
sehnenreflexe sehr lebhaft. Kein Fußklonus. Sohlenreflex: kitzlich, beiderseits 
ab und zu ausgiebige primäre, ziemlich rasche Dorsalflexion der Großzehe, während 
2. bis 5. Zehe plantar flektieren, dann vorübergehende Plantarflexion der Groß¬ 
zehe; ab und zu lebhaftes Schwanken von Plantar- und Dorsalflexion der Groß- 
zehe; 2. bis 5. Zehe immer plantar. 


17. M. K., 53 Jahre alt, starker Trinker, viel Schnaps. Seit dem 23. Jahre 
epileptische Anfälle, in den ersten Jahren häufig, später selten. 

1895 Verdacht auf Paralyse. 

September starker Tremor. Reflexe allenthalben stark erhöht, deutlicher Fuß¬ 
klonus. Keine SenBibilitätsstörung, kein Romberg. Pupillen reagieren sehr träge 
auf Licht und Akkommodation. 

November: Reflexe lebhaft, entschieden erhöht, Fußklonus nicht mehr zu er¬ 
zielen. 

1904 auffallend enge, etwas differente Pupillen. Lichtreaktion negativ. 
Kornealreaktion fraglich. Patellarreflexe beiderseits lebhaft. Keine neuritiseben 
Symptome. 

1910 Pupillen rechts enger als links und etwas entrundet. Lichtreaktion bei 
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intensiver Beleuchtung beiderseits deutlich, auch konsensuell. Akkommodations- 
re&ktion vorhanden. Fundus und Papille blaß, sonst o. B. Armreflexe nicht 
zu erhalten. Patellarreflexe beiderseits unter mittelstark. Sohlenreflex links 
lebhaft plantar, rechts Großzehe langsam Btark dorsal, nie plantar, 2. bis 5. Zehe 
wechselnd, meist plantar. 3 Tage später links und rechts lebhafter Wechsel von 
Plantar- und Dorsalflexion aller Zehen, rechte Großzehe aber meist primäre Dorsal¬ 
flexion. 

18. K. F., 68 Jahre alt, Schlosser. Vagant. Foet. alc. Lebhafter Tremor. 
Sehnen- und Periostreflexe beiderseits ziemlich lebhaft. Sohlenreflex rechts: meist 
Dorsalflexion des Fußes und aller Zehen, ab und zu Schwanken der 2. bis 5. Zehe 
zwischen Dorsal- und Plantarflexion. Bei Bestreichen der inneren Tibiakante 
(Oppenheim) Dorsalflexion des Fußes und der Großzehe, 2. bis 5. Zehe meist 
plantar; langsame starke Dorsalflexion der Großzehe bei Druck auf die Waden¬ 
mitte. Sohlenreflex links: langsame Dorsalflexion des Fußes, dann 2. bis 5. Zehe 
plantar, Großzehe stark und langsam dorsal. Großzehe nie plantar. Oppenheim- 
scher Versuch und Druck auf Wadenmitte haben den gleichen Effekt wie Reizung 
der Sohle, nur langsamer und weniger stark. Pupillen beiderseits eng, Licht¬ 
reaktion vorhanden. Neurologisch und psychisch o. B. 

19. E. J., .24 Jahre alt, Schreiner. Epileptische Anfälle seit Schulzeit, an¬ 
geblich kein Potns (nur Autoanamnese). Ziemlich lebhafte Sehnenreflexe. Links 
sicherer Babinski. 12 Stunden nach dem letzten Anfall. Starker mittel feiner Tremor. 
Druckempfindlichkeit der Nerven und Muskeln. 

20. B. B., geboren 1882. Epileptische Anfälle seit Lehrzeit, angeblich nach 
Schlag auf den Kopf. Kein Trinker. Obere und untere Extremitäten Behr leb¬ 
hafte Reflexe. Patellarklonus, Fußklonus. Bei Reiz der Sohle alle Zehen dorsal, 
dann Großzehe langsam noch stärker dorsalflektiert. 

Die mitgeteilten Beobachtangen müssen zunächst daraufhin geprüft werden, 
ob man dabei wirklich „Babinski“ annehmen darf, und sodann wird die ätio¬ 
logische Rolle des Alkoholismus zu erörtern sein. 

Allen Anforderungen 1 wird der Babinski gerecht bei Fall 6 (Epilepsie mit 
Alkohol), 1 und 2 (alkohol. Korsakow), 4 (chron. Alkohol], 8 (Alkohol, Blei, 
Spätepilepsie). Ob dabei der pathologische Reflex beiderseits vorhanden ist oder 
nur auf einer Seite, ist nur insofern von Interesse, als ein typischer Babinski 
auf einer Seite eine unsichere oder schwankende Reflexform auf der anderen 
Seite als pathologisch verdächtig erscheinen läßt, so daß man in solchen Fällen 
wohl von „Andeutung von Babinski“ reden darf, so gefährlich auch die Berück¬ 
sichtigung nicht ganz klarer Formen bei den Sohlenreflexen sonst ist. Fall 10 
nnd 19 stützen sich auf eine einmalige Untersuchung. Die anderen Kranken 
konnten länger beobachtet werden. In Fall 9 ist früher von einem anderen 
Beobachter besonders erwähnt „kein Babinski“, und ich selber habe ihn 4 Wochen, 
nachdem ich ihn gefunden hatte, auch wieder vermißt. Ähnlich giDg es mir 
in Fall 5, wo ich an einem Tag sicheren und am nächsten Tag unsicheren 
Babinski notierte. In solchen Fällen taucht natürlich der Zweifel auf, ob man 


1 Auf die Bedeutung der Donalflexion des Fußes zur Unterscheidung von falschem 
und wahrem Babinski (Acdbhino) werde ich in einer experimentellen Arbeit zurfickkomtncn 
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nicht doch das eine Mal zu wenig kritisch gewesen sei. Ich glaube aber doch, 
annehmen zu dürfen, daß es sich tatsächlich um einen sicheren vorübergehenden 
Babinski handelte, weil ich in einer Sitzung immer mehrfach prüfte. Wie aus 
den Beobachtungen 14, 16, 11 uod 17 hervorgeht, ergeben mehrere Unter¬ 
suchungen bald hintereinander oft genug wechselnde Resultate. In solchen Fällen 
möchte ich es nicht wagen, ohne weiteres von einem Verschwinden und Wieder¬ 
kommen des pathologischen Reflexes zu reden, und habe solche Fälle als un¬ 
sicheren, fraglichen Babinski gerechnet Mit Fall 15 ist nicht viel anzufangen, 
weil sich nicht feststellen ließ, ob die primäre Plantarflexion dauernd auftrat. 
In Fall 7 kommt es zwar nicht zu einer „ausgiebigen“ Dorsalflexion, der Be¬ 
wegungsablauf war aber so regelmäßig, daß man den Fall wohl als sicher 
rechnen darf. Der Exkursion der Bewegung wird man geringeres Gewicht bei¬ 
messen müssen als dem Typus derselben. Fälle wie 20 und 18, wo zunächst 
alle Zehen dorsal gehen und dann die Großzehe allein diese Bewegung noch 
weiter fortsetzt, möchte ich als ziemlich sicheren Babinski ansprechen. Das einzige 
Bedenken wegen der primären Dorsalflexion aller Zehen erledigt sich durch die 
unten folgende Besprechung des Falles 12. Als ganz unsicher rechne ich Fälle, 
wo sich überhaupt nie eine isolierte Dorsalflexion der Großzehe beobachten ließ. 
Bei vielen chronischen Alkoholikern habe ich solche Sohlenreflexe beobachtet, die 
starkes Schwanken zwischen Plantar- und Dorsalflexion, aber doch mit Vor¬ 
herrschen der letzteren zeigten. Daß dieses Verhalten verdächtig ist, beweist 
Fall 12, wo sich auf der Seite der verdächtigen Neigung zur Dorsaltiexion durch 
Reiz der anderen Sohle ein ganz ausgeprägter Babinski hervorrufen ließ. 

Welche klinischen Formen von Alkoholismus zu Babinski neigen, habe ich 
nicht feststellen können. Beim Delirium tremens habe ich auffallenderweise 
durchweg normale Plantarreflexe gefunden. Ebenso ist nach meiner Erfahrung 
im akuten Rausch auch bei chronischem Alkoholismus keine pathologische Reflex¬ 
steigerung zu beobachten. Beim Korsakow’ sehen Krankheitsbild, wozu von 
nnseren Fällen aber nnr zwei (1 und 2) zu rechnen sind, sind mehrfach, in 
letzter Zeit wieder von Thoma , 1 hochgradige diffuse Gehirn Veränderungen kon¬ 
statiert worden. Neben der chronischen Leptomeningitis, die in unseren 2 Fällen 
festgestellt wurde, und die auch bei Fall 10 sehr ausgeprägt war, muß man 
natürlich auch iu unseren Fällen mit subkortikalen Schädigungen rechnen. In 
den Fällen 5, 6, 7, 8 ist es im Verlauf des chronischen Alkoholismus zu epi¬ 
leptischen Anfällen gekommen, bei Fall 19 besteht neben der Epilepsie wohl 
Potus. Fall 20 ist nur Epileptiker, kein Trinker. Ich habe viele Alkoholepileptiker 
und genuine Epileptiker, die trinken, untersucht, die ebensowenig pathologische 
Fußreflexe zeigten wie die meisten einfachen Epileptiker. Es fragt sich, wie weit 
ein Zusammenhang zwischen den Krampfanfällen und dem Auftreten vou Babinski 
besteht. Entgegen den geläufigen Angaben, daß Babinski nur während des epi¬ 
leptischen Anfalles vorkomme, muß ich konstatieren, daß der pathologische 
Reflex gelegentlich den Anfall beträchtlich überdauern kann. So sah ich ihn 

1 Allgetu. Zeitschr. f. Psych. LXXVII. Heft 4. 
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noch 1 / s Stunde nach dem Anfall bestehen bei einem Kranken, der leicht ver¬ 
wirrt war, und der am nächsten Tage wieder normalen Sohlenreflex zeigte. Bei 
Fall 19 u. 20 waren aber 12 Stunden und länger seit dem letzten Anfall ver¬ 
strichen, so daß der Babinski wohl nicht mehr dazu gerechnet werden kann. 
In Fall 16 und 8 kommt neben dem Alkohol auch Blei als Ursache für dauernde 
Störungen in Betracht Nur bei Fall 9 sind Anhaltspunkte für eine Tabes 
gegeben, und der Babinski läßt sich hier auch durch Übergreifen des Prozesses 
auf die Pyramidenseitenstränge erklären, ln den übrigen Fällen erscheint bei 
der zum Teil langen Beobachtungszeit Komplikation mit organischen Erkrankungen 
ausgeschlossen. Der Babinski bei Alkoholikern ist wohl, im Gegensatz zu den 
Hyoszinerfahrungen, nicht als toxische Erscheinung im engeren Sinn aufzufassen, 
sondern der Ausdruck einer organischen Schädigung. Daß er öfter unter Abstinenz 
wieder verschwindet, spricht zwar für die toxische Natur, aber ersteds ist dies 
nicht die Regel, zweitens tritt er bei schwerer Betrunkenheit nicht auf, drittens 
findet er sich nur bei chronischen Trinkern, und auch bei diesen nicht häufig. 

Ans der Untersuchung ergibt sich sicher, daß bei chronischem Alkoholismus 
vereinzelt das BABiNSKi’sche Zeichen vorkommt, und sehr wahrscheinlich, daß 
es, wenn auch selten bei Epileptikern, auch unabhängig vom Anfall bestehen 
kann, ohne andere Lokalerscheinungen. Der Oppenh EiM’sche Reflex fand sioh 
nur 2 mal (Fall 13 und 12); in Fall 18 erwies er sich beständiger als der Babinski, 
im Fall 12 war er ähnlich wie unter Hyoszin (auf einer Seite wenigstens) noch 
unsicher, während der Babinski sehr deutlich entwickelt war. 

Der MENDEL’sche Reflex wurde bei Alkoholikern ebensowenig gefunden wie 
bei den Hyoszinversuchen. Wenn er besteht, darf man wohl beide Möglich¬ 
keiten ausschalten und ohne weiteres eine der bekannten organischen Störungen 
annehmen. _ 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) Mikroskopische Untersuchungen über die Übereinstimmung- in der 
Struktur und dem Waohstume der Tiere mit Pflanzen, von Th. Schwann. 
Herausgegeben von F. Hünseler. (Ostwalds Klassiker der exakten Wissen¬ 
schaften. Nr. 176. Leipzig, Wilhelm Engelmann, 1910.) Ref.: P. Röthig. 

Es ist ein dankenswertes Verdienst Hünselers und der bekannten Engel¬ 
mann sehen Verlagsbuchhandlung, das grundlegende Werk des Altmeisters der 
Zellenlehre neu herausgegeben zu haben. Die Anmerkungen des Herausgebers 
erleichtern das Verständnis und erhöhen den Wert des Buches. Bei unserer so 
schnell sich entwickelnden Disziplin ist es um so freudiger zu begrüßen, daß man 
dnreh ein Unternehmen, wie das vorliegende, in den Stand gesetzt ist, sich, 
gleichsam in seineu Mußestunden, in die Gesohichte und den Werdegang der Bio¬ 
logie zu vertiefen. _ 

Physiologie. 

2) Innere Sekretion. Ihre physiologischen Grundlagen und ihre Bedeutung 
für die Pathologie, von Arthur Biedl. Mit einem Vorwort von Hofrat 
Prof. Dr. Paltauf. (Urban & Schwarzenberg, Berlin u. Wien, 1910. 538 S.) 
Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 
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Das umfangreiche Biedlsche Werk zerfällt in einen allgemeinen und einen 
speziellen Teil. In ersterem werden nach einer geschichtlichen Einleitung, Defini¬ 
tion und Abgrenzung des Begriffes der inneren Sekretion die Einteilung der¬ 
selben, die Wirkungsweise der Hormone, ihr Ursprung und schließlich die Unter¬ 
suchungsmethoden und die ErkenntniEquellen erörtert. Der spezielle Teil ver¬ 
breitet sich über den Schilddrusenapparat, die Thymusdrüse, die Nebennierensysteme, 
die Hypophyse, Zirbeldrüse, Keimdrüsen, Pankreas, Magen- und Darmschleimhaut 
und Niere. Im Anhang ist ein ungemein umfangreiches und deshalb besonders 
wertvolles Literaturverzeichnis angefügt. 

Aus der Fülle des Stoffes interessiert uns ganz besonders der Abschnitt über 
die Hypophyse und Zirbeldrüse. Es wird bei ersterer die Anatomie, Histologie, 
Entwicklungsgeschichte, ihre Sekretion nach dem heutigen Stande unserer Kennt¬ 
nisse geschildert und dann ausführlich auf ihre Physiologie und Pathologie ein¬ 
gegangen. Für ExstirpationBversuche empfiehlt Verf. auf Grund ausgedehnter 
eigener Erfahrungen die von Paulesco im Jahre 1906 angegebene Operations¬ 
methode, welche sich einen lateralen Zugang zur Hypophyse unter dem Temporal¬ 
lappen entlang schafft. Ihre Technik wird auf S. 291 genau dargestellt. Als 
Ergebnis seiner Exstirpationsversuche und derjenigen anderer Forscher faßt Verf. 
zusammen, „daß die Hypophyse ein lebenswichtiges Organ darstellt, dessen totale 
Entfernung mit der Fortdauer des Lebens unvereinbar ist. Diese Schlußfolgerung 
geht aus den nach der Methode von Paulesco ausgeführten Versuchen, in welchen 
die Totalexstirpation einwandfrei gemacht wurde, wohl unzweifelhaft hervor, und 
es erscheint wahrscheinlich, daß die anders lautenden Versuchsergebuisse mancher 
Experimentatoren in der für die Totalexstirpation ungeeigneten Methodik begründet 
Bind. Von einer Totalexstirpation kann allerdings erst dann gesprochen werden, 
wenn nicht nur die beiden Lappen der Hypophyse entfernt, sondern auch der 
Hypophysenstiel durchtrennt wurde. Für die besondere Bedeutung des Hypopbysen- 
stiels kann die Tatsache angeführt werden, daß die Durchtrennung desselben 
allein, selbst wenn man die Hypophyse zurückläßt, ebenso rasch zum Tode fuhrt, 
wie die Totalexstirpation. . . . Die ExstirpationBversuche beweisen ferner die Un¬ 
gleichwertigkeit der beiden Anteile der Hypophyse. Die Entfernung des Hinter- 
lappens bleibt monatelang ohne Folgen. Die Totalentfernung des Vorderlappens 
ist aber ein zum Tode führender Eingriff. Es scheint jedoch, daß dieser Satz 
nur für ältere Tiere Geltung hat, denn bei jüngeren Hunden sieht man eine 
längere Lebensdauer“ (S. 294/95). Bei den Hypophysenextrakten wird sowohl 
ihre physiologische Wirkung wie diejenige eines im Handel befindlichen Pituitrinum 
infundibulare eingehend besprochen; bei den Reizversuchen an der Hypophyse er¬ 
örtert Verf die Versuche und Schlußfolgerungen des bekannten Physiologen 
v. Cyon, lehnt aber die Theorie des-letzteren über die mechanische Funktion der 
Hypophyse ab und meint, „daß, wenn die Hypophyse einen Einfluß auf die Zirku¬ 
lation ausübt, dieser unter Vermittlung eines chemischen Hormons erfolgt und als 
Wirkung der inneren Sekretion des Organs zu betrachten ist“ (S. 302). Nach 
einer Besprechung der Hypophysenerkrankungen beim Mensohen wird dann noch 
einmal zusammenfassend die Theorie der Hypophysentätigkeit erörtert (S. 319/20). 
Dabei wird ganz mit Recht das Augenmerk durauf gelenkt, daß man nach den 
Operationsversuchen als wirksamen Aoteil der Hypophyse hauptsächlich den Vorder¬ 
lappen, nach den Extraktversuchen dagegen besonders die Neurohypophyse 
ansehen muß, hier also noch ein Verhältnis besteht, das durch weitere Unter¬ 
suchungen aufgeklärt werden muß. 

Bei der Zirbeldrüse finden zunächst ihre Anatomie, Entwicklungsgeschichte 
und Histologie Uesprechungen. Bei der Physiologie werden die v. Cyonschen 
Extrakt- und Reizversuche erörtert, sodann die pathologische Anatomie der Zirbel¬ 
drüse und die klinischen Symptome bei Affektionen derselben, und zum Schluß 
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macht Ver£ eine vorläufige Mitteilung über interessante £xstirpationsversnche, aus 
denen hervorgeht, „daß die Exstirpation der Glandnla pinealis mit Hilfe einer 
Methode, die sieh an die bei der Hypophysenzeratörung geübte anlehnt, möglich 
und durchführbar ist“. Nach seinen Beobachtungen „scheint die Zirbel für das 
erwachsene Tier keine Bedeutung zu besitzen“ (S. 3$5). 

3) Über Schilddrüse und Autolyse, gleichseitig ein Beitrag sur allgemeinen 
Physiologie und Pathologie der Schilddrüse, mit spesieller Berück¬ 
sichtigung der Verhältnisse beim Basedow und Myxödem, von K. Kott- 
mann. (Zeitschr. f. klin. Med. LXX1. 1910.) Ref.: E. Herzfeld (Berlin). 

Vom Verf. wurden Autolysenversuche mit dem Serum von Basedow- und 
Myxödemkranken und zur Kontrolle von Normalen angestellt. Die mitgeteilten 
Versuche sprechen dafür, daß beim Hyperthyreoidismus von der Schilddrüse Stoffe 
produziert werden und in die Zirkulation gelangen, die zu verstärkter Wirkung 
der proteolytischen Fermente führen (Aktivatoren der proteolytischen Fermente), 
also die Autolyse beschleunigen. Im Gegensatz zum Hyperthyreoidismus haben 
wir beim Myxödem eine Verzögerung der Autolyse, da infolge der Schilddrüsen¬ 
insuffizienz zu wenig Aktivatoron für die proteolytischen Fermente vorhanden 
sind. Zusatz von Schilddrüsensubstanz ist ohne jeglichen Einfluß auf die Autolyse. 

Durch den Befund einer vermehrten bzw. verminderten Autolysentätigkeit 
bei Schilddrüsenzuständen wird auch die beobachtete Verzögerung der Gerinnung 
beim Basedow, sowie die Gerinnungsbeschleunigung beim Myxödem erklärt. 

Es kommt beim Basedow zu einer vermehrten Bildung von Antithrombin¬ 
körpern, während beim Myxödem das Gegenteil eintritt. 

Ohne Vorhandensein einer gleichzeitigen Niereninsuffizienz ist nach den 
Untersuchungen des Verf.’s der A-Wert des Blutserum bei Basedow-Kranken in¬ 
folge Salzvermehrung leicht erniedrigt 

Durch die beschleunigte Autolyse beim Basedow erklären sich auch die hier¬ 
bei häufigen Muskelaffektionen in Form von Muskelschwäche und Atrophie und 
umgekehrt die massige Entwicklung der Muskulatur beim Myxödem. 

Dos Antithrombin ist wahrscheinlich identisch mit den Salzen (Kochsalz). 

Beim Hyperthyreoidismus Bind zweierlei Schädigungen auseinanderzuhal^en, 
und zwar erstens direkte, bedingt durch beschleunigte Autolyse und quantitativ ge¬ 
steigerten EiweißBtoffwechsel und event. Auftreten abnormer Eiweißkörper, sodann 
zweitens eine Schädigung durch zirkulierende abnorme Stoffwechselprodukte. Der 
Beweis für das Vorkommen der letzteren wird erbracht durch die Verzögerung 
der Gerinnung und die Gefrierpunktserniedrigung. 

Die sogen. Sekretionstheorie faßt das Schilddrüsensekret als ein physio¬ 
logisches Antitoxin auf, das beim Basedow vermehrt produziert wird und dann 
schädigend wirkt. Infolge dessen suchte die moderne Organotherapie durch ein 
Plus an Toxin das Antidot zu neutralisieren. 

Nach den Untersuchungen deB Verf.’s stellen die beim Basedow vermehrt 
produzierten Schilddrüsensekrete nur indirekt durch Erzeugung abnormer Stoff- 
wechselprodukte toxisch wirkende Substanzen dar, die nicht durch die Myxödem¬ 
toxine paralysiert werden können. 

Bei einer Beihe nervöser Beschwerden fand Verf. analog wie beim Basedow 
verzögerte Gerinnung und einen leicht erniedrigten Wert für A- Aus diesem 
Grande halt er die Existenz einer Schilddrüsennervosität (forme fruste des Base¬ 
dow) für bewiesen. 


Der Basedow ist nicht als eine Neurose anzusprechen, Schreck und psychische 
Momente sind häufig nur die auslösenden Momente. Derartige nervöse Einflüsse 
führen zu einer Hyperfunktion der Thyreoidea, wodurch dann in der besprochenen 
Weise die Basedow-Symptome hervorgerufen werden. 
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4) Oie innere Sekretion der Schilddrüse, von L. Asher und M. Flack. (Zeit¬ 
schrift f. Biologie. LV. 1910. H. 3 bis 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Hauptergebnisse der Versuche des Verf.’s an Kaninchen, Katzen und Hunden: 

Die Schilddrüse liefert eiu inneres Sekret, welches die Erregbarkeit des 
N. depressor steigert und die Wirksamkeit des Adrenalin auf den Blutdruck 
erhöht. 

Die Schilddrüse bildet dieses Sekret unter dem Einflüsse von Nerven; die 
sekretorischen Nerven sind in den Nn. laryngei sup. enthalten, teils auch in den 
Nn. laryng. infer. 

In Extrakten von Schilddrüsensubstanz ist der wirksame Stoff enthalten, der 
auch von der Schilddrüse als inneres Sekret an den Organismus abgegeben wird. 

Das Jodothyrin ist nicht das physiologische Sektionsprodukt der Schilddrüse. 

Das Schilddrüsensekret und die Schilddrüsenextrakte haben unter physio¬ 
logischen Bedingungen keine erkennbare Wirkung auf Blutdruck und PulszahL 

Die gefundenen Tatsachen sprechen dafür, daß der Morbus Basedow, insofern 
er auf einer Hypersekretion der Schilddrüse beruht, durch das Nervensystem be¬ 
einflußt sein kann, daß die Verkleinerung der Drüse durch Operation rationell 
ist, und daß eine nahe Beziehung zwischen Schilddrüse und Nebenniere besteht; 
die Symptome des Basedow rühren zum Teil von der Nebenniere bzw. von stärkerer 
Erregung sympathisch innervierter Gewebe her. 

5) Experimentelles zam Wesen der Basedow-Krankheit, von Georg Wolf¬ 
sohn. (Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kocher betont die hohe Empfindlichkeit mancher Basedow-Kranken gegen 
Jod. Verf. versuchte nun diese Überempfindlichkeit durch Seruminjektionen von 
Basedow-Kranken auf Meerschweinchen passiv zu übertragen. Der Versuch fiel 
deutlich positiv aus, so zwar, daß die mit dem betreffenden Serum vorbehandelten 
Meerschweinchen nach 24 Stunden gegen Jodoform in hohem Grade überempfind¬ 
lich waren, während Kontrolliere bei der gleichen Jodmenge keinerlei Verände¬ 
rungen zeigten. Verf. glaubt, daß dem Meerschweinchen mit dem Basedow-Serum 
gewisse Stoffe einverleibt werden, welche mit Jodeiweiß in spezifischer Weise 
reagieren. Wird nun nach 24 Stunden Jodoform injiziert, so bildet sich im 
Unterhautzellgewebe eine Jodeiweißverbindung und geht mit dem Reaktionskörper 
die spezifische Reaktion ein. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Über chrouisohe Thyreotoxikosen , von S. Kostlivy. (Grenzgeb. d. Med. 
u. Chir. XXI. H. 4.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

I. Klinischer Teil. 

Trotz vieler Arbeiten ist die Ätiologie des Morbus Basedowii, ob Hyper- oder 
Hypothyreoidismus, nicht geklärt. Nach Experimenten kann man eine zentrale 
(Corpora restiformia) und eine periphere Erkrankung (Gland. thyreoidea) annehmen. 
Klinische Beweise fehlen. Dieselben Schilddrüsenpräparate wirken unsicher, selbst 
bei zwei Patienten, wo sie wegen verspäteter Callusbildung gegeben wurden. 
Verf. will die Vorgänge der veränderten Schilddrüsensekretion auf indirektem 
Wege klarzulegen versuchen, nämlich durch Untersuchungen von 

I. Lymphozytose (Kocher; Leukopenie bei Hyperlymphozytose), 

II. Mononukleose (v. Jagic), 

III. Adrenalinämie (Ho ff mann), 

IV. Pupillendilatation (Löwy; bei Sympathikotomie). 

Eis sind 42 Fälle (darunter 9 Basedow) vor und nach der Operation, manohe 
auch noch öfter, untersucht worden. Nach den Ergebnissen hat Verf. 3 Gruppen 
unterschieden: 
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I. 14 Stramen ohne toxische Erscheinungen mit Beschwerden mechanischer 
Natur. Nach den Operationen werden kurzdauernde Isohyperleukozytosen beob¬ 
achtet. Thyreotoxische Einflüsse sind weder klinisch noch sero- und zytologisch 
beobachtet worden. 

II. 19 thyreotoxische Kardiopathien ohne Basedow, dagegen waren immer 
diffuse parenchymatöse Degenerationen der Schilddrüsen anatomisch nachzuweisen. 
Nach dem zyto* und serologischen Befunde teilt Verf. diese Gruppe in 3 Arten: 

1. Hyperlymphozytose und Adrenalinbefund im Serum, 

2. normale Lymphozytose (oder Hypolymphozytose) und Adrenalinämie, 

3. Hyperlymphozytose und unbedeutende oder fehlende Adrenalinämie. 

Nach der Operation wird beobachtet bei: 

1. neutrophile Hyperleukozytose und Hypolymphozytose und in 3 Fällen 
Steigerung des Adrenalins im Serum; 

2. Schwinden der Adrenalinämie, vorübergehendes Ansteigen der Lympho¬ 
zytenzahl ; 

3. sehr steigender Adrenalingehalt. 

Klinisch fallen kardiovaskuläre Symptome auf, die in einem Fall zum Exitus 
führen. 

Postoperatives „Strumafieber“ ist nur in den Fällen nachweisbar, in denen 
postoperativ der Adrenalingehalt des Serums stieg. Experimentell ist schon von 
Eppinger, Falta und Rudinger nachgewiesen, daß Adrenalininjektionen Tempe¬ 
ratursteigerung verursachen. 

III. Die Untersuchungsresultate bei 9 Basedow-Fällen (davon 6 operiert) er¬ 
gaben ziemlich komplizierte Verhältnisse. Zurückbildung der typischen (Kocher) 
Basedow-Lymphozytose ist nur in 2 Fällen beobachtet worden (Fall 20, 21). 

Fall 22 zeigt sofortiges Absinken des Adrenalingehaltes, langsame Zurück¬ 
bildung der Lymphozytose. 

Bei Fall 24 ging die Adrenalinämie zurück, Lymphozytose war nicht vor¬ 
handen gewesen. 

In Fall 26 kam es zu Sekretionsstörungen in den Strumaresten mit sym¬ 
pathischen Hypertonien und steigendem Adrenalingehalt. 

Fall 27 wurde mit Antithyreoidin behandelt; dieser Therapie folgte durch 
plötzliche Funktionsänderung der Drüse ein Anfall, in dem der Adrenalingehalt 
ab- und die Lymphozytose zunahm. 

Im Gegensatz hierzu wurde im Fall 28 durch die Operation eine Hypo¬ 
lymphozytose und eine Adrenalinzunahme erreioht, während sich gleichzeitig ein 
heftiges Basedow-Syndrom entwickelte, das den Tod der Patientin herbeiführte! 
(Basedow nach Strumektomien hat Kocher schon beschrieben.) 


II. Experimenteller Teil. 

Das Resultat des klinischen Teiles ist nach Ansicht des Verf.’s, daß wohl 
zwischen Lymphozytose und Adrenalinämie einerseits und pathologischen Schild¬ 
drüsensekretionen andererseits ein Zusammenhang besteht, der aber noch nicht 
geklärt ist. 

Zu diesem Zwecke wurde Kaninchen Nahrung mit Thyreoidinpastillen gegeben. 
In allen Fällen ist Adrenalinämie beobachtet worden. Die Lymphozytose ist 
schwer am Kaninchen zu beobachten, da diese auch bei der Tuberkulose auftritt 
und diese Krankheit sehr häufig bei Kaninchen ist. Deshalb hat Verf. später nur 
Hunde verwendet, denen menschlicher Strumapreßsaft intraperitoneal gegeben 
wurde. Es stellte sich mäßige Isohyperleukozytose ein, die allmählich absinkt. 
Außerdem wurde eine stetig zunehmende Verlangsamung der Blutgerinnungszeit 
beobachtet, die der Adrenalinämie parallel ging, sie sogar in allen Fällen über¬ 
dauerte. Diese Gerinnungsverspätung ist nicht nur in den meisten Basedow-Fällen, 
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sondern auch oft in der Gruppe der chronischen Thyreotoxikosen beobachtet 
worden. 

Nach der Operation ging die Gerinnungszeit in der Regel zurück. 

Während die Adrenalinämie durch erneute Injektion bis zum Exitus der 
Tiere gesteigert werden kann, ist die Lymphozytose nur in einem gewissen Grade 
steigerungsfähig. Was die Wirksamkeit des angewandten Strumapreßsaftes angeht, 
so enthalten zystische Strumen weniger wirksame Bestandteile. Sicher ruft der 
Strumapreßsaft sympathische Hypertonie hervor, wofür die Adrenalinämie und 
schließlich positive Löwysohe Reaktion der beste Beweis ist. Der Antagonismus 
der Lymphozytose gegenüber dem Adrenalingehalt ist klinisch und experimentell 
sicher. 

Um den Zusammenhang von Lymphozytose und Vagustonus zu beweisen, 
wurde Hunden Pankreassaft injiziert: Isohyperleukozytose und prozentuale Lympho¬ 
zytose trat ein, wenn auch nicht in so starkem Maße wie bei Strumapreßsaft 
Dafür läßt sich aber durch Kumulation die Lymphozytose bei Pankreassaft steigern, 
was bei Strumasaft nicht der Fall ist. Experimentelle Vagusbypertonisation be¬ 
dingt ein Ansteigen der Lymphozytose, die man also als Indicator für Vagus- 
tonisation annehmen kann. Sekretionsanomalie der mit Vagus- und Sympathicus 
aufs engste verknüpften Schilddrüse ruft Hypertonisation des VagUB- und Sympathicus- 
systems hervor, also kann man trennen zwischen sympathischem und vagischem 
Hyperthyreoidismus. Die sympathische Erkrankung ist die primäre, die sekundäre 
die vagische, die letztere kann aber später überwiegen. Dadurch werden die 
theoretischen Unterschiede zwischen Basedow und Basedowoid hinfällig, ebenso 
verlieren die Blutbefunde an diagnostischer Wichtigkeit. Der einzige Gradmesser 
ist die Tonisation des VagUB- oder Sympathicusgebietes. Hierdurch wird nicht 
erklärt die Rezidivfähigkeit des Basedow, die manchmal von kleinen Resten der 
Drüse ausgeht. Sicher ist, daß die Erkrankung des Drüsengewebes (für die 
de Quervain infektiÜBe Einflüsse annimmt) das Primäre ist. Dafür sprechen auch 
die rasch einsetzenden Veränderungen beider Nervengruppen. Kocher hat als 
erster betont, daß schon „Basedow-Inseln“ genügen, um die Symptome auszulösen, 
was auch die unglücklichen Operationen beweisen, wo die Strumektomie nicht 
primär erkrankte, sondern kompensatorisch vergrößerte Teile entfernte; in diesen 
Fällen kommt es zum akuten Basedow durch Überwiegen der Basedow-erregenden 
Momente (Erklärung für den postoperativen akuten Basedow). Das postoperative 
Übergewicht des Vagus ist weniger gefährlioh als das des Sympathicus. Deshalb 
muß der Chirurg bei jeder Struma- und Basedow-Operation die Lymphozytose und 
Adrenalinämie untersuchen und Fälle mit starker Lymphozytose und wenig Adre¬ 
nalingehalt ausschließen (Überwiegen des Vagus), denn diesen Fällen droht post¬ 
operativer akutester Basedow. Die chirurgische Therapie bleibt so lange die beste, 
bis man die beiden wirksamen Bestandteile (vagischen und sympathischen) isoliert 
hat. Die Theorie von der vagischen und sympathischen Gleichgewichtsstörung ist 
imstande, alle Erfolge und Mißerfolge sowohl der Serum- als auch der chirurgi¬ 
schen Therapie zu erklären. Wenn man den oben erwähnten Fall ausschließt, 
leistet die operative Therapie, wie auch die Statistik lehrt, am meisten, aber dem 
Chirurgen sollen die Fälle nicht erst dann überwiesen werden, wenn bereits alle 
internen Mittel erschöpft sind. 

7) Über die Basedowsche Krankheit, von Zoltan v. Dalmady. (Orvosi 

Hetilap. 1910. Nr. 26 u. 27 [ungarisch] u. Zeitschr. f. phys. u. diät. Tber. 

XLV. H. 4.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über 165 Fälle von Basedowscher Krankheit. In der Ätio¬ 
logie betont Verf., daß man bei den Angehörigen der Kranken viele Fettleibige 
findet. Die Kranken selbst inklinieren ebenso zum intensiven Fettansatz wie 


Diabetiker. Mit eintretender Besserung nehmen selbst stark abgemagerte Kranke 
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so sehr an Körpergewicht zu, daß ihr Gewicht das durchschnittliche stark über* 
trifft. Die Abmagerung ist oft das erste Symptom der beginnenden Basedow* 
Krankheit, scheint jedoch manchmal die Ursache oder zumindest das hervorrufende 
Moment zu sein. In der Ätiologie spielt eine starke Erhitzung oft eine große 
Rolle. Affekte, wie Schreck, Angst, Sorge, Kummer usw. sind nur logisch und 
nicht biologisch verwandt, da ihnen verschiedene somatische Veränderungen zu¬ 
grunde liegen; diese können deshalb in der Ätiologie nicht von gemeinsamem 
Standpunkte betrachtet werden. 

Das Graefesche Symptom konnte in einigen Fällen nur durch einen Kunst¬ 
griff nachgewiesen werden, indem der im Bette querliegende Kranke bei nach 
hinten herabhängendem Kopfe darauf untersucht wurde. Verf. schildert einen 
spezifischen Basedow-Gesichtsausdruck, welcher von dem Augensymptom un¬ 
abhängig ist. Zur Erklärung desselben ist Verf. geneigt, einen gesteigerten Tonus 
der Gesichtsmuskulatur anzunehmen, ebenso wie ein solcher zur Erklärung des 
Stell wagschen Zeichens angenommen wurde. Gewöhnlich sind hiervon die Muskeln 
der Augen, Lider, Stirn, Nase und Mund betroffen. 

Verf. hat öfters beobachtet, daß bei einer mit Verhärtung verbundener Ver¬ 
größerung des Kropfes die Schwere der übrigen Symptome nachgelassen hat. So 
lange über der Struma Geräusche und Schwirren zu konstatieren sind, ist selbst 
bei Besserung der Tachykardie und sämtlicher übriger Krankheitserscheinungen 
keine endgültige Genesung zu hoffen und ein Rückfall mit Gewißheit zu erwarten. 
Das Nachlassen der vaskulären Strumasymptome läßt selbst bei Verschlimmerung 
der übrigen Erscheinungen eine anhaltende Besserung erwarten. Die Thermo* 
phobie bewegt sich parallel mit den vaskulären Strumasymptomen. 

Bei Basedowscher Krankheit lassen sich zwei verschiedene Formen der 
Diarrhoe beobachten: 1. nervöse (dünnflüssige, häufige Entleerungen, meistens bei 
Basedowoid, in Zusammenhang mit der Menstruation), 2. wahrscheinlich pankrea- 
togene (beinahe normale Konsisterfz, nicht zu oft, abundant, eigentümlicher Geruch, 
Steatorrhoea). Bei der zweiten Form wirkt Pankreon sehr günstig. Der Blut¬ 
druck zeigt ungewöhnlich große Schwankungen, es werden besonders Blutdruck¬ 
erniedrigungen leicht hervorgerufen. Die anfallsweise auftretende Myasthenie 
ist immer mit einem Blutdrucksturz verbunden. 

In der Therapie wurden als nützlich gefunden: Natr. phosphor., Brom, 
Arsen, Calcium glycerophosphat; salzarme, ungewürzte, vegetabilische Nahrung; 
forcierte Ernährung; Herz-, Hals- und Nackenkühlung; kohlensaure Bäder usw. 
Galvanisation des Halses; absolute Ruhe, Höhenklima. Möbius-Serum und Rhodagen 
sind ziemlich indifferent. Verf. bezeichnet als schädlich: Ozygenbäder, Massage 
des Halses, Faradisation der Struma, Terrainkur und Herzgymnastik. Die günstige 
Wirkung der Höhenluft steht außer Zweifel. 

8) Familiäre Basedowsche Krankheit, von Ernst Frey. (Psych.-neur. Sekt, 
d. Budapester Ärztegesellschaft, 23. Nov. 1908.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. demonstriert BasedowBohe Krankheit bei 4 Mitgliedern einer aus 
5 Personen bestehenden Familie. Vater 46jährig, ausgesprochener Fall. Schwere 
Erkrankung bei der 20jährigen Tochter, leichtere Erkrankung des 17jährigen 
Sohnes. Forme fruste bei der 15jährigen Tochter; das jüngste Kind, 11 jähriges 
Mädchen, zeigt derzeit keine Basedow-Symptome, litt aber an Fazialislähmung. 

9) Quelle est la sigoifleation nosologique des formes frustes de la maladie 
de Basedow? par F. Rose. (Sem. mödic. 1910. Nr. 40.) Ref.: Berze. 

Nach einer kurzen Darstellung der Entwicklung des Basedow-Begriffes befaßt sich 
Verf. eingehend mit der bekannten Arbeit von Richard Stern: Differentialdiagnose 
und Verlauf des Morbus Basedowii und seiner unvollkommenen Formen (Jahrb. f.Psych. 
u. Neurol. XXIX, s. d. Centr. 1919. S. 308), erklärt den Versuch dieses Autors, von der 
klassischen Form der Basedowschen Krankheit neben dem „Kropfherz“ (Kraus- 
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Minnich) auch noch den von ihm geschilderten basedowartigen Symptomen- 
komplex (Sterns „Basedowoid“) zu trennen, als berechtigt und gelungen und 
wendet sich schließlich gegen die Ansicht, daß auch der physio-pathologische Nach¬ 
weis der Notwendigkeit einer solchen Trennung zu fordern sei, d. h. also, daß 
man sich da nicht mit der Feststellung symptomatologischer, prognostischer und 
therapeutischer Differenzen begnügen dürfe. Eine solche Forderung wäre, wie 
Verf. richtig betont, nur dann am Platze, wenn über die Pathogenese des echten 
Basedow kein Zweifel mehr bestände; bo lange dies aber nicht der Fall ist, so 
lange wir über die Wirkungen der Hyper-, Dys- und Hypofunktion der Thyreoidea, 
über die Folgen einer Störung der harmonischen Funktion aller Blutdrüsen, end¬ 
lich über die Bedeutung einer „Labilität“ des Nervensystems für die genannten 
Funktionen nicht besser informiert sind als jetzt, haben wir kein Recht, mit dem 
Hinweise auf die Physiopathologie eine Einwendung gegen das Herausheben be¬ 
stimmter Fälle aus der großen Menge der basedowartigen Erkrankungen auf Grund 
von Argumenten, die — einzig und allein — aus der klinisohen Beobachtung 
geschöpft werden, zu machen. 

1Ö) Süll' origine pleuritioa di oerti oasi di morbo di Flaiani-Basedow, per 

Meoni. (Riv. orit. di clin. med. XI. 1910. Nr. 43.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In dieser seiner Mitteilung will Verf. auf die Beziehungen eiugehen, die 
zwischen Pleuritis und der Entstehung der Basedowschen Krankheit sich manch¬ 
mal feststellen lassen. Besonders bemerkenswert erscheint ein Fall, bei dem der 
Basedowschen Krankheit eine bilaterale Pleuritis voranging und bei dem die 
histopathologische Untersuchung schwere degenerative und entzündliche Verände¬ 
rungen des Sympathicus zur Darstellung brachte. Bei diesem und bei ähnlichen 
Fällen soll also der entzündliche Prozeß sich aus der Pleura auf den Sympathicus 
ausdehnen: die neuritische Läsion soll also das Primäre sein und die Schilddrüse¬ 
veränderungen erst sekundär Vorkommen. Verf. nimmt auch an, daß selbst sogen, 
funktionelle, also anatomisch nicht nachweisbare Sympathicusläsionen die Entstehung 
der Basedowschen Krankheit mitunter verursachen können. 


11) Basedow-Symptome als Zeiohen tuberkulöser Infektion und ihre Be¬ 
deutung für Diagnose und Therapie der Lungensohwindsuoht, von 

F. Bialokur. (Zeitschr. f. Tuberkulose. XVI. 1910. H. 6.) Ref.: K. Mendel. 
10 Krankengeschichten von Fällen mit Lungenphthise, die mit mehr oder 
weniger ausgesprochenen Basedow-Symptomen (insbesondere Struma und Tachy¬ 
kardie) kompliziert waren. Meist sind Frauen davon befallen, die Psyche der 
Patienten zeigt mehr die Verzweiflung der Basedow-Kranken als die Hoffnung 
Lungenkranker, der Körperbau der Basedowiker gleicht dem der Tuberkulösen, 
Schweißausbrüche, Diarrhöen, Fieber, die „ABthenia universalis“ sind dem Basedow 
und der Phthise gemeinsam. Die Zunahme der Basedow-Symptome steigert die 
Phthise, und umgekehrt wirkt das Nachlassen der Lungensymptome im Sinne der 
Abnahme der Basedow-Symptome. Verf. nimmt an, daß das tuberkulöse Gift 
einen schädlichen Einfluß auf die Schilddrüse ausübt, ihre innere Sekretion erhöht, 
letztere erhöht ihrerseits die Vitalität der Tuberkelbazillen. Röntgenstrahlen oder 
die Operation, überhaupt eine Behandlung der Basedowschen Krankheit, wirkt 
günstig auf den Verlauf des Lungenprozesses. Die Basedowsche Krankheit kann 
auch ein Zeiohen latenter Lungenschwindsucht sein. Bei deutlicher Lungenphthise 
verleihen die Basedow-Symptome der Tuberkulose einen speziellen Charakter. 

12) Ldsions du sympathique oervloal dans le goitre exophtalmlque, par 
R. Horand. (Revue neurol. 1910. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem typischen Fall von Basedow fand Verf. den rechten Sympathicus 
stark verdickt, hart, starr und weißlich, mikroskopisch zeigte sich eine Veränderung 
des Ganglion cervicale supremum insofern, als die Nervenzellen spärlicher waren, 
einige derselben Kerne mit ausgesprochener Karyolyse zeigten, andere Zellen waren 
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zusammengedrüokt und geschrumpft infolge Proliferation des Bindegewebes; letzteres 
zeigt an gewissen Punkten sklerotische Streifen, an deren Peripherie neugebildetes 
Bindegewebe sichtbar ist. An einer Stelle sieht man eine Anhäufung von Zellen, 
die an kleine sarkomatöse Zellen gewisser entzündlicher Tumoren erinnern, in eine 
Nervenzelle hineinwuchern. Die Gefäße Bind spärlich und durch das Bindegewebe 
komprimiert. Diese Veränderungen unterscheiden sioh von den bei Epilepsie ge* 
fundenen Läsionen am Sympathious, bei denen die Gefäßveränderungen vorwiegen; 
in einem Fall von Trigeminusneuralgie fand Verf. einen leichten Grad von Neu* 
ritis und Perineuritis. 

13) Über Augensymptome beim Morbus Basedowii, von Sanitätsrat Dr. 

Ohlemann. (Archiv f. Augenheilk. LXVL H. 1.) Bef.: F. Mendel. 

Verf. teilt in einer längeren Arbeit seine eigenen Augensymptome und eigene 

Ansicht bei der Basedowschen Krankheit mit. 

Die interessante Abhandlung muß im Orginal nachgelesen werden. 

14) Über die Erkrankung der Hornhaut bei Morbus Basedowii mit Exoph¬ 
thalmus, von A. v. Poppen. (Deutsche med. Woobenschrift. 1910. Nr. 43.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Die Fälle von Basedow mit Hornhautaffektion nehmen oft einen tödlichen 
Ausgang. Sattler zitiert 63 Fälle, von denen 12 letal endigten. In dem Falle 
des Verf.'s handelt es sich um einen 37jähr. Basedow-Kranken mit starker Infil¬ 
tration der Hornhaut; der Prozeß an den Augen schritt immer weiter fort, die 
Hornhaut fiel ab, später fiel auch die Linse heraus, und es sonderten sich täglich 
Teile des abgestorbenen Glaskörpers ab. Nach des Verf.’s Meinung handelt es 
sieh um eine Paraphimose im vollsten Sinne des Wortes, die sich infolge hoch¬ 
gradiger Protrusio und starker Verkürzung der Lider entwickelt hat; die Kon* 
junktiva, in welcher ja die die Hornhaut versorgenden Blutgefäße und Nerven 
verlaufen, war derart chemotisch, daß sie über die Hornhaut herüberhing. Infolge 
dieser Chemosis mußte eine Ernährungsstörung entstehen, welche die Hornhaut¬ 
affektion nach sich zog. 

16) Morbua Basedowii, von S. Federn. (Wiener klin. Wochenschrift. 1910. 

Nr. 16.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Nach systematischen Blutdruckmessungen mittels des v. Basch sehen Sphyg¬ 
momanometers und unter gleichzeitiger Berücksichtigung der Darmfunktionen 
(speziell in Hinsicht auf das vom Verf. aufgestellte Krankheitsbild der „partiellen 
Darmatonie“) kommt Verf. zu dem Schlüsse, daß sich der Morbus Basedowii auf 
der Basis eines hohen Blutdruckes entwickelt, weloher in sehr vielen Fällen Folgen 
einer partiellen Darmatonie ist, aber nicht notwendig nur durch diese Ursache 
hervorgerufen wird. Aber auoh nicht jede partielle Darmatonie erzeugt Morbus 
Basedowii. Bei allen seinen Fällen fand Verf. auch abnorme Verteilung des Blut¬ 
druckes derart, daß derselbe in der Art intercostalis superior anterior niedriger 
ist als in der Art. radialis. Bei Anämisierung einer Fingerbeere, welcher Ein¬ 
griff für gewöhnlich eine Erhöhung des Blutdruckes hervorruft, wird dieser bei 
Basedow-Kranken niedriger. 

Therapeutisch kommen daher Maßnahmen in Betracht, welche sich gegen die 
partielle Darmatonie wenden; vor allem rühmt Verf. die Faradisation des Darms 
mit breiten Plattenelektroden. 

Die Publikation bringt außerdem kasuistische Mitteilungen und Ausblicke 
auf die herrschenden Theorien der Pathogenese des Morbus Basedowii. 

16) Über morphologische Blutveränderungen bei Struma und Morbus 

Basedowii, von U. Carpi. (Berliner klin. Wochenschrift 1910. Nr. 45.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Die Leukopenie ist kein konstantes Symptom des Basedow. Die Lympho¬ 
zytose ist eines der häufigeren Symptome bei Basedow, eB sind aber Fälle be- 
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könnt, in denen sie fehlte, auch bildet Bie keineswegs einen konstanten Befand. 
Bei Myxödem ist eine typische Lymphozytose beobachtet worden, bei einfacher 
Struma ohne thyreotoxische Erscheinungen gleichfalls. 

Ein charakteristischer und konstanter Blutbefund von sicherer diagnostischer 
Bedeutung existiert bei Basedow nicht. Die Lymphozytose erscheint im Blutbild 
bei verschiedenen Krankheitszuständen, denen eine anatomische oder funktionelle 
Veränderung der Schilddrüse gemein ist; sie ist also als ein allgemeines Symptom 
bei thyreotoxischen Krankheiten zu betrachten. 

17) Über die Lymphozytose bei Basedowscher Krankheit und bei Base¬ 
dowold, von M. Böhler. (Münchener med. Wochenschrift. 1910. Nr. 19.) 
Bef.: 0. B. Meyer (Wörzburg). 

Von 20 ausgesprochenen Morbus Basedow wiesen 18 Lymphozytose auf, die 
beiden anderen Fälle waren mit Osteomalazie bzw. akutem Gelenkrheumatismus 
kompliziert und sind daher nicht im negativen Sinne zu verwerten. Ähnlich sind 
die Befunde bei 30 Fällen von deutlichem Basedowoid (25 positiv, bei den anderen 
Komplikationen, bzw. ungünstige Versuchsbedingungen). Von 40 weniger sicheren 
Formes frustes zeigten 12 Lymphozytose. Verf. resümiert sich dahin, daß in aus¬ 
geprägten Formen von Morbus Basedow und Basedowoid eine relative Lympho¬ 
zytose so gut wie konstant sei. In den anderen Fällen stützt sie, wenn positiv, 
entschieden die Diagnose, zur Ablehnung dieser berechtigt jedoch ihr Fehlen nicht. 

18) Über Lymphosytoae des Blutes bei Basedow und Struma, von M. Käppis. 
(Mitt. a. d.Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXI. H. 5.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 
Angeregt durch Kochers Mitteilungen auf dem Chirurgenkongreß 1908 bat 

Verf. an 11 Kranken mit Basedow, 2 mit Thyreoidismus und 12 mit einfacher 
Struma genaue Blutuntersuchungen vorgenommen und konnte feststellen, daß-bei 
Basedow sich fast regelmäßig eine relative und absolute Lymphozytose des Blutes 
findet. Diese erklärt Bich vielleicht ans den lymphatischen Herden, welche mit 
größerer oder geringerer Häufigkeit in den Strumen Vorkommen. Aber auch bei 
einfachen Strumen ohne jede Andeutung von Basedowschen Symptomen findet 
sich öfters Lymphozytose und Lymphozytenanhäufung in den Strumen. Ein sicheres 
Unterscheidungsmerkmal zwischen Basedow und einfacher Struma ist die Blut¬ 
lymphozytose deshalb nicht. Auch entspricht beim Basedow die Stärke der 
Lymphozytose nicht regelmäßig der Schwere der klinischen Erscheinungen. 

19) Über morphologische BlutverÄnderungen bei Struma, von Dr. Charlotte 
Müller. (Medizin. Klinik. 1910. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die von Kocher bei Basedowscher Krankheit gefundene Blutveranderung 
kommt in einer gewissen Häufigkeit auch bei einfacher Struma vor und zwar in 
etwas mehr als der Hälfte der Fälle. Sie kann bei einfacher Struma ausnahms¬ 
weise einen ebensolchen Grad erreichen wie bei Morbus Basedowii, ist aber meist 
unbedeutender. Die Verwertbarkeit dieses Symptoms für die Diagnose „Basedowsche 
Krankheit“ erfährt dadurch eine gewisse Beschränkung. Die Blutveränderung 
besteht nach Kocher in einer Erniedrigung der Gesamtleukozytenzahl, einer 
Leukanämie, mit vorwiegender oder ausschließlicher Verminderung der polynukleären 
neutrophilen Zellen, währenddem die Lymphozyten prozentualisch oder absolut 
vermehrt sind, so daß es zu einer relativen oder absoluten Lymphozytose kommt. 

20) Über Hersneurose und Basedowoid und ihr verschiedenes Verhalten 
gegenüber der Funktionsprüfung mit Adrenalin, von B. Aschner. (Zeit¬ 
schrift f. kliu. Medizin. LXX. 1910. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
Herzneurose und Basedowoid weisen viele gemeinsame Züge auf. An der 

Hand von Krankeubeobachtungen sucht Verf. zu zeigen, daß das Basedowoid als 
eine „thyreogene HerzneuroBe“ durch seine auffallend deutliche Reaktion auf ganz 
geringe Ädrenalinmengen sich auszeichnet, und daß es dadurch von der einfachen 
Herzneurose in manchen zweifelhaften Fällen unterschieden werden kann. Beide 
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Krankheitsbilder entstehen zwar auf hereditär degenerativer Basis, beide ent¬ 
wickeln sich meist höchst allmählich und zeigen in den subjektiven Beschwerden 
viel Übereinstimmendes (Herzklopfen, Atemnot, Druokgefühl auf der BruBt ohne 
positiven inneren Befund und psychisch deutlich beeinflußbar, sowie zahlreiche 
allgemein nervöse Beschwerden). Der größere Teil der gemeinsamen Symptome 
besteht aus Reizerscheinungen des autonomen und des sympathischen Systems. 
Für das Basedowoid allein von den beiden charakteristisch sind eine Anzahl von 
Reizerscheiuungen des sympathischen Nervensystems, die sich wahrscheinlich von 
der thyreogenen Komponente dieser Erkrankung herleiten lassen. Zu diesen Merk¬ 
malen tritt noch hinzu die starke Reaktion der Basedowoide auf geringe Adrenalin¬ 
mengen. Injiziert man nämlich einem Basedowoidkranken ] / 4 bis 1 / 3 mg Adrenalin 
subkutan, so reagiert er darauf alsbald mit Pulsbeschleunigung, Herzklopfen, 
Pupillenerweiteruog, Blässe, Zittern, Übelkeit, Temperatursteigerung von 1 / 1 bis 
1 Gefühl von Trockenheit im Munde, Kopfschmerz und Schwindel, und im Harn 
zeigt sich innerhalb der nächsten 2 bis 3 Stunden mehr oder minder deutliche 
Reduktion. Dies alles ist bei normalen Menschen oder bei solchen mit gewöhn¬ 
licher Herzneurose bei diesen geringen Dosen nicht oder nur andeutungsweise 
vorhanden. 

21) Paroxysmale Tachykardie bei Morbus Basedow! i, von Ba in berge r. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von Basedowscher Krankheit mit Anfällen von 
paroxysmaler Tachykardie. Die Attacken traten plötzlich unmotiviert auf und 
verschwanden auch plötzlich. Im Anfall war die Herzaktion irregulär, was für 
den Patienten, der ja — wegen seines Basedow — an eine Beschleunigung seiner 
Herzaktion und Herzpalpitationen gewöhnt ist, am auffälligsten und unangenehmsten 
ist. Im Anfall starkes Angstgefühl. Zwei der Fälle des Verf.’s wiesen während 
des Anfalls eine erhebliche Steigerung der auch sonst vorhandenen Herzdilatation 
auf. Während des Anfalls sind die vasomotorischen Störungen, insbesondere der 
Schweißausbruch, gesteigert. Veränderungen der Struma während des Anfalls, wie 
solche Hoesslin sah, konnte Verf. in seinen Fällen nicht feststellen. In dem einen 
Falle traten die Anfälle von paroxysmaler Tachykardie in größerer Häufung erst 
nach der Strumektomie und Ligatur der Art. thyreoidea sup. auf der anderen 
Seite der noch bestehenden Schilddrüsenhälfte auf. Paroxysmale Tachykardie 
kommt bei Basedow sicherlich häufiger vor, als dies nach den spärlichen Angaben 
der Literatur erscheinen mag, und gehört zum Symptomenkreis der Basedow¬ 
schen Krankheit, ist also nicht als eine zufällige Komplikation zu betrachten. 
Beide Krankheitsbilder haben dieselbe Ursache und zum mindesten haben die 
Fälle von Basedow mit paroxysmaler Tachykardie ihren Ursprung im zentralen 
Nervensystem (Medulla oblongata). 

Die Prognose der Anfälle von paroxysmaler Tachykardie bei Basedow ist 
wegen der bestehenden und im Anfall vermehrten Herzdilatation nicht günstig. 
Die Therapie entspricht derjenigen des Basedow: möglichst körperliche und geistige 
Rnhe, vegetabile Diät, Hydrotherapie, Galvanisation des Sympathicus, Arsen, Anti- 
thyreoidin. Die Operation scheint ohne Einfluß auf die Anfälle; mit gutem Erfolg 
gab Verf. gegen dieselben Pantopon innerlich zu 1 cg. Herzmittel (Digitalis, 
Stropbant., Koffein, Kampfer) blieben erfolglos. Am ehesten wirkten Baldrian- 
und Brompräparate abkürzend auf den Anfall, doch in größeren Dosen. Ferner 
Eisblase aufs Herz, Bettruhe, kalte Duschen auf Rücken und Oberschenkel. 

22) Zar Klinik des Morbus Basedow!! und seines Grenzgebietes, von Dr. 

Carl KrauB. (Medizin. Klinik. 1911, Nr. 5.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Auf Grund einer Beobacbtungsreihe von mehr als 50 Fällen macht Verf. zu¬ 
nächst auf das Vorkommen von typischen Schmerzanfallen im Bereich des Ab¬ 
domen, dann auf das Moment der vermehrten Wärmestrahlung durch die Haut 
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bei Morbus Basedowii aufmerksam. Bei einem Patienten war das effrondement 
des jambes (Charcot) bzw. giving waye of the legs der Engländer sehr deutlich. 
In einem anderen Fall waren die Schmerzanfälle im Abdomen das Initialsymptom 
der Krankheit. Verf. nimmt für die viszeralen Basedow-Krisen die Möglichkeit 
einer Interferrenz des Basedow-Giftes und einer vorhandenen Vagotonie in An¬ 
spruch. Die vermehrte Wärmestrahlung durch die Haut hat Verf. kaum je ver¬ 
mißt — außer bei starken Schweißen. Dieses „Hautbrennen“ ist wohl auf das 
Moment der Hyperthermie bei Basedow zurückzuf&hren. Die Acbselhöhlentempe- 
ratur von Basedow-Kranken differiert gewöhnlich nur um ein geringes von der 
Mundhöhlentemperatur, was sicher auf die erhöhte Wärmeabfuhr duroh die Haut 
zurückzuführen ist. Die Achselhöhlentemperatur beträgt im Durchschnitt 37,2. 

Bei einer kurzen Besprechung der Grenzfälle, die Verf. anschließt, erwähnt 
er auch die abgemagerten erethischen Neurastheniker, bei denen erfolglose Mast¬ 
kuren gemacht worden, und bei welchen man den Hyperthyreoidismus nie vermißt. 
In den seltenen fetten Fällen von Basedow („fat type“) handelt es sich um eine 
Überkompensation durch Nahrungssteigerung. In den Fällen von Hyperthyreoi¬ 
dismus pflegt der Stuhl immer verändert zu sein, es besteht mehrmals täglich 
kopiöser Stuhl — weder Obstipation, noch nervöse Diarrhoe. 

23) Zur Pathogenese der Diarrhöen bei Basedowscher Krankheit, von 
Rudolf B&lint und Böla Molnär. (Orvosi Hetilap. 1910. Nr. 36 und 
Berliner klin. Wochenschr. 1910. Nr. 36.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
Bei einer an typischer Basedowscher Krankheit leidenden Patientin haben 

die Verff. die häufigen, schmerzlosen, dünnbreiigen oder wäßrigen reichlichen Stuhl¬ 
entleerungen eingehend untersucht. Farbe der Fäzes grau-gelb, mit etwas silber¬ 
ähnlichem Schimmer und reichlich Fett enthaltend. Die erhaltenen Trypsinwerte 
stehen hoch über den von Goldschmidt angegebenen Minimalwerten, woraus sich 
noch nicht eine Hyperfunktion des Pankreas ergibt, aber jedenfalls läßt sich be¬ 
stimmt behaupten, daß im gegebenen Falle keine Insuffizienz der Pankreassekretion 
besteht. Dasselbe Resultat ergeben auch die Diastaseuntersuchungen, doch lassen 
dieselben als wahrscheinlich erscheinen, daß sogar eine erhöhte Sekretion des 
Pankreas vorhanden ist. Die Verff. erhalten aus ihren Untersuchungen den 
Elindruck, daß bei der Basedowschen Krankheit parallel mit den bekannten 
Sekretionssteigerungen auch die Ausscheidung des Pankreas und der übrigen Drüsen 
erhöht wird. 

24) Über thyreogene Verdauungsstörungen der Basedow sohen Krankheit, 

von L. Schüler. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1910. Nr. 16.) Ref.: K. Mendel. 
Verf. sah günstige Wirkungen von Rodagentabletten (täglich 3 bis 5 g) bei 
Basedow-Fällen, insbesondere wurden die Magenstörungen und die Durchfälle 
günstig beeinflußt. Gleichzeitig ist aber eine ergiebige zweckmäßige Ernährung 
geboten (gemischte Kost mit geringer Beteiligung der Kohlehydrate und Bevor¬ 
zugung der Fette mit niedrigem Schmelzpunkte, viel frische Butter). 

26) Nierenerkrankung bei Basedowscher Krankheit (thyreogene Nephritis), 
von Graupner. (Münchener med. Wochenschrift. 1910. Nr. 82.) Ref.: 
O. B. Meyer (Würzburg). 

Zwei Patientinnen, eine 41 Jahre, die andere 33 Jahre alt, wurden wegen 
Basedow mit halbseitiger Schilddrüsenexstirpation behandelt. Sie kamen einen 
Tag post operationem zum Exitus. Bei beiden fand sich Thymus persistans — 
die Thymus wog 45 bzw. 72 g — und auch außerdem noch Zeichen deB Status 
lymphaticus (Milzhyperplasie, rotes Knochenmnrk, heteroplastische Lymphome). 
Das Merkwürdigste aber waren schwere degenerative Veränderungen des Nieren¬ 
epithels. In dem einen Falle war es bis zu beginnender, in dem anderen zu 
schwerer Nekrose des Nierenepithels gekommen, wie sie ähnlich kaum bei Sublimat¬ 
vergiftung gefunden wird. Ein Einfluß der Narkotika kann ohne weiteres aus- 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



203 


geschlossen werden, da in dem einen Falle allgemeine Narkose mit Chloroform, 
in dem anderen Lokalanästhesie gemaoht worden war. 

Daß sich diese Nierenveränderangen auch bei nicht operierten Fällen finden 
können, wird durch den Obduktionsbefund bei einer 63jährigen Frau bewiesen, 
die ohne erkennbare Veranlassung plötzlich verstarb. Auch hier war die Thymus 
persistent. Das durch die Schilddrüse erzeugte Gift wirkt anscheinend kumulativ. 
Verf. geht ferner unter Literaturhinweisen auf die in ihrer Bedeutung noch 
strittigen Beziehungen zwischen Thymus und Thyreoidea, sowie auf die Theorie 
des Morbus Basedow ein. Durch die vorliegenden Fälle ist seiner Ansicht nach 
zum erstenmal „ein einigermaßen greifbarer Beleg dafür erbracht, daß eine 
Nephritis mit schwerem, toxischem Charakter duroh die Wirkung eines endogen 
entstandenen Agens hervorgebracht wird; denn duroh ein solches muß man doch 
wohl die Basedowsche Krankheit entschieden erklären, mag man den Ursprung 
desselben in welches Organ man immer will verlegen.“ Verf. glaubt, daß der 
Eintritt der „thyreogenen Nephritis“ duroh operative Eingriffe an der Schilddrüse 
begünstigt wird. 

20) Über Thymus persistans bei Morbus Basedowii, von Prof. Geb eie. 

(Bruns* Beitr. z. klin. Chirurg. LXX. 1910. H. 1 u. Archiv f. klin. Chirurg. 

XCIII. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 42 Basedow-Fällen, die in den Jahren 1900 bis 1910 an der Münch. 
Chirurg. Klinik zur Behandlung kamen, wurden 36 operiert; von diesen sind 7 
— 19 °/ 0 ad exitum gekommen. Bei 5 der Verstorbenen wurde die Sektion vor¬ 
genommen, bei 4 derselben Thymus persistens konstatiert. Auf Grund seiner Ver¬ 
suche faßt Verf. die Vermehrung der Thymussubstanz bei Basedow als einen 
natürlichen Regulierungsvorgang auf, indem unter dem Einfluß der kranken Schild¬ 
drüse die Thymus sich vergrößert, für sie einspringt und deren Wirkung kom¬ 
pensiert. Die Thymus spielt hierbei eine entgiftende Rolle; die Vermehrung der 
Thymussubstanz ist um so größer, je schwerer der Basedow. Der plötzliche Tod 
der Basedow-Kranken mit Thymushypertrophie ist kein Thymus-, sondern ein 
Herztod, der infolge von Kompensationsstörung, d. i. infolge Überhandnehmens 
der Vergiftung durch das Schilddrüsensekret eintritt Bei jedem Basedow ist 
eine eventuelle Thymushypertrophie zu beachten; durch Palpation (im Jugulum), 
Perkussion (Überschreiten der Dämpfung über die seitlichen Sternairänder hinaus), 
Radiographie ist in jedem Falle von Basedow festzustellen, ob die Thymus hyper¬ 
trophisch oder nicht, kt aber eine Thymushypertrophie klinisch deutlich nach¬ 
weisbar, so empfiehlt es sich, von der Operation abzusehen, nicht weil die Thymus 
als solche Lebensgefahr bedeutet, sondern weil sie darauf hinweist, daß ein vor¬ 
geschrittener Fall, ein Spätstadium des Basedow, vorliegt, dessen operative Chancen 
fast Null sind. Den Hauptindikator der klinischen Schwere des Basedow-Falles 
gibt nach wie vor der Zustand des Herzens ab. 

27) Über Basedow-Thymus, von W.Milko. (Budapesti Orvosi Ujsäg. (Seböszet.) 

1910. Nr. 1. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über einen Fall, bei dem als Ursache des nach Strumektomie 
eingetretenen plötzlichen Todes die Sektion einen Status thymicus feststellen konnte. 
Eis ist außer Zweifel, daß zwischen Basedow und Persistieren des Thymus ein 
gewisser Zusammenhang bestehe, welchen die gleichen Fälle von Capelle und 
auch jene Sektionsbefunde bestätigen, bei denen die Autopsie der an Basedow 
leidenden Kranken in 79°/ 0 eine persistierende Thymus ergab. Das Wissen dieser 
Tatsachen ist deshalb von großer Wichtigkeit, weil, wenn es gelingt, bei einem 
an Basedow leidenden Individuum den Status thymicus festzustellen, eine unbedingte 
Kontraindikation der Strumektomie besteht. Vom pathogenetischen Standpunkte 
ist der Zusammenhang zwischen Thymus und Basedow von sehr großer Tragweite, 
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weil es möglich ist, daß auf dieser Basis unsere Anschauungen über die Patho¬ 
genese der Basedowschen Krankheit sich ganz ändern werden. 

28) Exophthalmio goitre simulating typhoid fever, by L. Dlugasch. (Med. 
Record. LXXVIII. 1910. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beginn des Leidens mit allgemeinem Unwohlsein, Kopfschmerz, Übelkeit, 
Schmerzen im ganzen Körper, Fieber, Milzvergrößerung. Patientin machte den 
Eindruck einer Typhuskranken. Nähere Untersuchung und Verlauf (Widal 2mal 
negativ, Temperaturabfall am 11. Tage) zeigten, daß es sich um einen Fall von 
Basedow handelte. 

29) Psychosen bei • Basedowsoher Krankheit, von Priv.-Doz. Carl Hudo- 

vernig. (Elme-6s idegkörtan. 1909. Nr. 2 u. 3.) Autoreferat. 

Verf. teilt eingehend 2 Fälle von Psychose bei Basedowscher Krankheit 
mit. Der erste, typischer Basedow, dessen psychische Störung sich in melancho¬ 
lischer Depression, flüchtigen Selbstanklagen, psychischer Erregtheit und Ermüd¬ 
barkeit äußert; unter der Behandlung paralleles Schwinden der psychischen und 
somatischen Erscheinungen. Im zweiten Falle sind die Basedow-Symptome somatisch 
ebenfalls ausgeprägt, von den psychischen Basedow-Erscheinungen bloß intensive 
Schwankungen in der gemütlichen Sphäre und leichte Vergeßlichkeit; außerdem 
lebhafte Sinnestäuschungen, Eifersüchte wahn, welche Verf. zu Lasten des ätiologisch 
unzweifelhaften chronischen Alkoholmißbrauchs schreibt; bei Alkoholentziehung 
Rückgang der psychotischen Erscheinungen, ohne Beeinflussung der Basedowschen 
Symptome. Im ersten Falle ist die Psychose eine Teilerscheinung der Basedow¬ 
schen Krankheit, im zweiten sind sich Basedow und AlkoholismuB koordiniert. 
SO) Die Prognose der Basedowsohen Krankheit, von L. Syllaba. (Therapie 

der Gegenwart. 1910. H. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 51 Basedow-Fällen sind gestorben 14 (6mal Tod unter dem Bilde der 
Asystolie als Folge des Basedow, 3 mal plötzlich infolge von Herzlähmung, lmal 
infolge von Bronchopneumonie, lmal nach hartnäckigen Diarrhöen, lmal nach 
akutem, mehrmonatigem Verlauf, lmal an Kachexie, lmal im Verlauf einer 
Psychose, 1 mal an chronischer Nephritis mit Erysipel). 2 Fälle des Verf.'s wurden 
operiert; in dem einen Falle trat nach 2 Jahren ein Rezidiv ein, der andere 
Fall starb 5 Monate nach der Operation an Asystolie, nachdem zu den Be¬ 
schwerden die Operation noch eine Tetanie und Rekurrenslähmung hinzugefügt 
hatte. 10 Fälle des Verf.’s blieben bei interner Therapie unverändert, gebessert 
wurden 10, geheilt 17 Fälle. Die größere Hälfte der Basedow-Kranken wird dem¬ 
nach dauernd, und ohne daß Rezidive Auftreten, gebessert und etwa ein Drittel 
aller Fälle wird vollständig oder höchstens mit einem zurückbleibenden Exoph¬ 
thalmus geheilt. Die Zeit ist noch nicht gekommen, um entscheiden zu können, 
ob bei Basedow der chirurgischen oder der internen Therapie der Vorzug gehört; 
die bisher publizierten Statistiken der Internisten genügen nicht. Bei Erwägung 
der chirurgischen Behandlung geben aber die Gefährlichkeit der Operation (Todes¬ 
fälle unmittelbar sowie einige Zeit nAch der Operation) und das Eintreten von 
Rezidiven nach der Operation zu denken. In vielen chirurgischen Statistiken ist 
die Beobachtungsdauer der mitgeteilten Fälle eine ungenügend lange. 

31) Die Prognose der Basedowsohen Krankheit, von White. (Quarterly 

Joura. of Medicine. 1910. Oktober.) Ref.: Braunwarth (Pankow). 

Verf. hat bei einer Reihe von Operierten nach längerer Zeit Nachforschungen 
Uber die Dauer und den Grad ihrer Besserung angestellt. Er kommt zu dem Schluß, 
daß die Operation nicht mehr leistet als interne Behandlung und in günstigen 
Fällen die Heilung vielleicht beschleunigt. 

32) Gefahren der Jodmedikation, Jodempflndliohkeit und Jod-Basedow, von 

San.-Rat Dr. Römheld. (Medizin. Klinik. 1910. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. teilt im Anschluß an Kochers Mitteilungen sowie an eine frühere 
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eigene Publikation neben dieser letzteren noch sieben weitere Fälle mit, aus denen 
hervorgebt, daß Jod kein indifferentes Mittel ist, das namentlich in Fällen von 
bestehender Struma nur mit Vorsicht verordnet werden sollte. Bei manchen 
Strumakranken handelt es sich geradezu um latenten Basedow, der durch Jod- 
darreichung manifest wird. Aber auch wo keine nachweisbare Struma besteht, 
sollte man einen mit Jod behandelten Patienten nie aus dem Auge lassen. Be* 
sonders scheint Verf. dies geboten, wenn Fettleibigkeit oder familiäre Anlage zu 
Struma oder Basedow besteht. Auch für Diabetesfamilien bat schon Pineles 
(s. folg. Ref.) auf die Gefahr der Joddarreichung und zwar schon in kleinen Dosen 
bingewiesen. Die Prognose des Jod-Basedow ist nicht ungünstig. Jedoch sei man 
mit der Stellung der Prognose vorsichtig. Die Therapie ist die gleiche wie bei 
gewöhnlichem Morbus Basedowii. Bei schweren Fällen empfiehlt Verf. einen Versuch 
mit Antithyreoidserum. 

33) Über die Empfindlichkeit des Kropfes gegen Jod, von Pineles. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1909. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Trotz verhältnismäßig sehr geringer Tages- wie Gesamtmenge interner Jod¬ 
medikation beobachtete Verf. in 6 Fällen (durchwegs weiblichen Geschlechts) von 
gewöhnlichem Kropfe sehr bald ausgesprochene Erscheinungen von Tbyreoidismus 
(heftiges Herzklopfen, Tachykardie, Tremores, Schlaflosigkeit, starke Abmagerung). 
Die Patientinnen standen im Alter von 43 bis 64 Jahren (Durchschnittsalter 
54 Jahre). 

Besonders bemerkenswert aber lautete in diesen 6 Fällen die Familien¬ 
anamnese. In 2 Fällen litten die Schwestern an echten Basedow; in zwei weiteren 
Fällen kam in der Familie Diabetes vor. Verf. erinnert, daß beim Basedow 
transitorische Glykosurien und echter Diabetes verhältnismäßig häufig sind, daß 
bei Basedow alimentäre Glykosurie festgestellt wurde, daß Diabetes öftere in 
Basedow-Familien beobachtet wurde, endlich daß nach Schilddrüsenfütterung bis¬ 
weilen Glykosurie auftritt. In den letzten beiden Fällen handelt es sich um neuro- 
pathisch belastete und selbst neuropathische Individuen. 

Verf. schließt, daß Individuen, die Basedow-, Diabetes- oder neuropathischen 
Familien entstammen, selbst nach Darreichung geringer Jodgaben bisweilen an 
Tbyreoidismus erkranken; es ist naheliegend, anzunehmen, daß allen diesen Fällen 
dieselbe pathologische Veränderung der Schilddrüse zugrunde lag, die deren 
Überempfindlichkeit gegen Jod bedingte. Die Kröpfe mancher aus Basedow- und 
Diabetesfamilien stammenden Individuen stimmen untereinander in ihrem Verhalten 
gegen Jod überein und gleichen der Basedow-Struma. 

34) Über Beeinflussung des Basedow-Exophthalmus von der Nase aus, von 

Rudolf Hoffmann. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 3 Basedow-Fällen erzielte Verf. durch Nasenschleimhautkaustik (Galvano¬ 
kaustik der sogen. Ethmoidalisstellen in der Nase) einen Rückgang der Basedow- 
Symptome, insbesondere des Exophthalmus. 

36) Zur Behandlung der Basedowsohen Krankheit, von W.Ebstein. (Therap. 

Monatsb. 1910. H. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle werden mitgeteilt, die zeigen, daß Individuen, welche gleichzeitig 
an chronischer Koprostase und an Basedow leiden, bei einer zweckentsprechenden 
Behandlung der Koprostase, insbesondere mittels des Gebrauchs großer Ölklysmen 
(täglich Klysma mit 300,0 Mohnöl, dem eine Eingießung von l j 2 Liter l°/ 0 iger 
Kochsalzlösung nach etwa 3 Stunden folgte), von beiden Krankheiten .geheilt 
werden können; in dem einen Falle war die Heilung eine dauernde. 

36) The treatment of Graves disease with the milk of thyroidless goats, 


u. 


by W. Edmunds. (Lancet. 1910. 23. April.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Verf. hat Erkundigungen über die in früheren Jahren (Lancet. 1908. 26. Jan. 
1909. 10. April) mitgeteilten Krankheitsfälle von Basedowscher Krankheit, 
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welche mittels Milch von thyreoidektomierten Ziegen behandelt waren, angestellt. 
Von 15 Fällen lag nur von fünf eine Mitteilung vor. Von diesen letzteren be¬ 
fand sich einer in gutem Gesundheitszustand; bei drei schien Besserung der Sym¬ 
ptome geblieben zu sein (bei einem Fall war die Verkleinerung der Struma der 
Anwendung von Röntgenstrahlen mit zuzuschreiben); ein Fall kann wögen der 
ungewöhnlichen Sohwere der Krankheitserscheinungen zur Beurteilung nicht heran¬ 
gezogen werden. 

Verf. teilt dann vier weiter beobachtete Fälle mit, bei denen die angegebene 
Behandlung von gutem Erfolge war. In 2 Fällen kam außer der frischen Milch 
von thyreoidektomierten Ziegen zeitweilig auoh Rodagen in Anwendung. In einem 
fünften anderweitig beobachteten Falle handelte es sich um Basedowsche Krank¬ 
heit mit ausgesprochenen psychischen Störungen. Letztere besserten sich in vor¬ 
züglicher Weise. Gleichzeitig ging die Struma zurück und die Tachykardie 
schwand. Als man im Anfang der Behandlung die Milchtherapie kurze Zeit aus¬ 
setzte, nahmen die Krankheitssymptome wieder an Intensität zu. 

37) Zwei Fälle von Basedowsoher Krankheit daroh RöntgenBtr&hlen sehr 

günstig beeinflußt, von Kuchendorf. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. 

Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im ersten Fall (Basedow mit maligner Struma) Bestrahlung der Schilddrüsen¬ 
geschwulst, im zweiten Bestrahlung der Struma sowie des Herzens. In beiden 
Fällen guter Erfolg. Die Wirkung der Herzbestrablungen erklärt sich Verf. als 
eine direkte Beeinflussung der Herzganglien durch die Röntgenstrahlen. 

38) Die Behandlung der Basedowschen Krankheit, von A. Kocher. (Münch. 

med. Wochenschrift. 1910. Nr. 13.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die Behandlung der Basedowschen Krankheit soll nach den Erfahrungen 
der Th. Kocher sehen Klinik vorzugsweise eine chirurgische sein, und zwar durch 
Operation an der Schilddrüse, an deren Bedeutung für den Morbus Basedow nicht 
mehr zu zweifeln ist. In der Literatur ist über weit mehr als 1000 operierte 
Basedow-Fälle berichtet. Th. Kocher verfügt über 376 Fälle, wovon 76°/ 0 ge¬ 
heilt sind. 202 Kranke hatten Exophthalmus, der bei 159 nach der Operation 
verschwand. Auch der Exophthalmus höchsten Grades kann zurückgehen. Es 
kommt nicht auf den Grad, sondern auf die Dauer desselben an. Die Mortalität 
betrug 3,9 °/ 0 . Von den letalen Ausgängen ist ein Teil durch Organ Verfettungen 
bedingt, die durch Frühoperationen zu vermeiden gewesen wären. Verf. unter¬ 
zieht dann die nicht geheilten Fälle näherer Betrachtung. 19 sind gebessert, 
haben aber, weil sie mit dem Erreichten schon zufrieden waren, eine zweite Ope¬ 
ration verweigert. 14 Fälle befinden sich noch nicht lange genug nach der Ope¬ 
ration. 20 Kranke sind auch nach mehreren Operationen ohne vollen Erfolg ge¬ 
blieben. Bei einem Teile dieser Patienten hatte die Krankheit schon sehr lange 
bestanden und hier erfolgte die Rückbildung der Drüsenreste nicht so gut wie in 
frischeren Fällen. Zu den nicht geheilten Fällen sind ferner diejenigen zu rechnen, 
bei denen infolge langer Dauer des Morbus Basedowii sekundäre Organläsionen 
vorhanden waren, namentlich Herzmuskeldegenerationen. Diese Kranken werden 
zwar von der Basedowschen Krankheit befreit, sind aber dann eben noch nicht 
gesund. Ferner gehören zu den nicht geheilten die Fälle, die mit Hystero- 
neurasthenie kompliziert waren. 

Verf. zieht den Schluß, „daß die Schilddrüsenoperation fast ohne Ausnahme 
eine Besserung der Krankheit und, wenn richtig durchgeführt, eine Heilung zur 
Folge hat.“ 

39) 2000 Stramektomien, von A. Oberst. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. LXXI. 
H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bericht über Technik der Operation und die Vorsichtsmaßregeln zur Ver¬ 
meidung von unangenehmen Nachwirkungen (Tetanie usw.). Bei Basedow ergab 
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die Operation sehr gute, ja in vielen Fällen geradezu glänzende Resultate; sie 
ist die „einzig rationelle und radikale Behandlung beim Basedow“. 

40) Diagnose und Therapie des Kropfs, von Prof. Enderlen. (Deutsche med. 

Wochenscbr. 1910. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Basedow soll man nicht allzu lange mit der konservativen Behandlung 
vorgehen. Die Schilddrüsenoperation hat; fast ohne Ausnahme, eine Besserung der 
Krankheit und, wenn richtig durchgeführt, eine Heilung zur Folge. Sollen Miß¬ 
erfolge vermieden werden, so muß der Eingriff frühzeitig stattfinden. 

41) a oase of exophthalmio goitre oured by Operation, by F. Sturm. (Brit. 

med. Journ. 1910. 28. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ausführliche Mitteilung eines Falles von hochgradiger Basedowscher Krank¬ 
heit bei einer 32jähr. Patientin. Die Struma umfaßte beide Seitenlappen. Nach¬ 
dem Monate lange Ruhe im Bett und die innerlicha,Darreichung von Schilddrüsen¬ 
präparaten, sowie die Anwendung des Antithyreoidinserums ohne Nutzen gewesen, 
entschloß sich Verf. zur Entfernung des rechten Seitenlappens der Schilddrüse. 
Eine Woche nach der Operation war die Pulsfrequenz auf 80 gefallen; nach einem 
Monat war der Exophthalmus und der Tremor verschwunden. Befinden der 
Patientin nach 17 Monaten ein ganz vorzügliches, so daß sie als Lehrerin wieder 
tätig sein konnte. 

Verf. hat in den letzten 2 Jahren bei 5 Fällen von Basedow die Thyreoidek- 
tomie vorgenommen. Von diesen war der oben mitgeteilte völlig geheilt; drei 
andere hielten sich für geheilt, obwohl noch leichter Exophthalmus und zeitweilige 
Tachykardie zu konstatieren sind. Der 5. Fall betraf eine 33jähr., 8 Jahre in 
kinderloser Ehe lebende Patientin, bei der 6 Monate nach der Thyreoidektomie 
keine Krankheitssymptome mehr vorhanden waren, und welche nach der Operation 
eine normale Schwangerschaft durchmachte. Einige Wochen nach der Entbindung 
starb Patientin an akuter Lungentuberkulose. 


42) Thyroid grafting and the surgioal treatment of exophthalmio goitre, by 

E. H. Groves and C. Joll. (Brit. med. Journ. 1910. 24. Dezember.) Ref.: 

E. Lehmann (Oeynhausen). 

Die eigene Beobachtung der Verff. betrifft eine 19jährige Patientin, welche 
seit einem Jahre an typischer Basedowsoher Krankheit litt, gegen welche die 
verschiedensten inneren Mittel und Röntgen-Bestrahlung ohne Nutzen angewandt 
worden waren. Entfernung des rechten Schilddrüsenlappens und des Isthmus mit 
deutlicher Besserung der Krankheitssymptome. Diese Besserung dauerte jedoch 
nur bo lange, als die Operationswunde drainiert war (10 Tage). Nach Heilung 
der Drainöffnungen kehrten alle Symptome mit Ausnahme des Exophthalmus in 
derselben Stärke wieder. Puls 190; Respiration oft über 100. 3 Monate nach 

der ersten Operation wurde der größte Teil des linken Schilddrüsenlappens ent¬ 
fernt. Einige Tage nach dieser zweiten Operation entwickelte sich hochgradige 
Tetanie, welche unter dem Gebrauch von Morphium, Koohsalzinfusionen und 
Thyreoidextrakt sich besserte und allmählich verschwand. Trotz fortgesetzter 
innerlicher Darreichung von Schilddrüsenpräparaten keinerlei weitere Besserung. 
Vielmehr traten Ödeme des Gesichts und der Hände, Kopfschmerz, Amenorrhoe 
nnd Schlaflosigkeit ein. 

Jetzt Bohritt man zu einer Einpfropfung eines etwa 2 ocm großen Schilddrüsen- 
rtöckes (aus einem entfernten Adenom) in die linke Halsseite unter den Kopf¬ 
nicker. Nach dieser dritten Operation trat nochmals leiohte Tetanie auf die 
Dauer von 12 Tagen ein. Trotzdem besserte sich der Allgemeinzustand der 
Patientin unmittelbar nach der Schilddrüsentransplantation. Namentlich trat so¬ 
fort vorzüglicher Schlaf ein. In den nächsten 6 Wochen war das Befinden der 
Kranken besser ab es in den letzten 2 Jahren gewesen war; namentlich auoh 
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wesentliche Besserung der Tachykardie. Menses traten wieder in normaler Weise 
ein. Es bleibt natürlich abzuwarten, ob die Besserung eine dauernde sein wird. 

Die Verff. besprechen ausführlich die einschlägige Literatur über die Schild¬ 
drüsentransplantation hei Morbus Basedowii. 

Wenn auch über die dauernden Resultate der genannten Methode erst in 
Zukunft geurteilt werden kann, so glauben die VerfF., daß sie auch nach ihrer 
Beobachtung empfehlen können, weitere therapeutische Versuche mit der Trans¬ 
plantation anzustellen. 

43) Zur Frage der chirurgischen Behandlung der Morbus Basedowii, von 

von H. Leischner u. 0. Marburg. (Mitteil. a. d. Grenzgebiet d. Med. u. 
Chir. XXI. H. 5.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Die Indikation zum chirurgischen Eingriff beim Morbus Basedowii ist noch 
immer ein strittiges Gebiet. Unbedingt indiziert ist die Strumektomie beim 
Basedow anerkanntermaßen dann, wenn neben den thyreotoxischen Symptomen 
mechanische Kompressionserscheinungen seitens der Luftwege bestehen. Die Verff. 
prüfen nun die Indikationsfrage an der Hand des Materials der v. Eiselaberg- 
schen Klinik (45 Fälle, von welchen 29 operiert wurden). 6 mal verlief die 
Operation letal. Unter den 5 Gestorbenen finden sich zwei mit Status thymicus, 
einer mit Myodegeneratio cordis, lmal bestand Tuberkulose und lmal Apoplexia 
cerebri. Das alles sind Kontraindikationen, wofern nicht etwa drohende Erstickungs- 
gefahr gebieterisch einen Eingriff erfordert. Von den 29 operierten Fällen können 
18 als geheilt bezeichnet werden. Nicht nur die Kompressionserscheinungen 
schwanden sofort nach der Operation, sondern auch die Herzbeschwerden; die 
Palpitationen gingen prompt zurück, die Herzdämpfiing wurde der Norm ent¬ 
sprechend, nur die Pulsfrequenz betrug meist noch über 100 Schläge. 

Meist gebessert waren ferner der Tremor, die psychischen Erregungszustände 
und die Kachexie. Gewichtszunahme bis zu 20 kg sind verzeichnet. Der Ex¬ 
ophthalmus kann wohl geringer werden, ohne indessen ganz zu verschwinden. 
17 mal handelte es sich bei den operierten Fällen um Kolloide, 17 mal um 
parenchymatöse, 1 mal um zystische und 1 mal um adenomatöse Struma. Die 
halbseitige Strumektomie ist die Methode der Wahl. Arterienligatur kommt nur 
in Frage, wenn die Strumektomie nicht gewagt werden kann. Die Verff halten 
die Operation beim Basedow für absolut indiziert bei Kompressionen und aus 
sozialen Motiven; relativ bei zunehmender, jeder Behandlung trotzender Kachexie 
und unerträglich werdenden subjektiven Beschwerden. Dagegen ist die Operation 
kontraindiziert als ultima ratio bei zu weit fortgeschrittener Kachexie und schwerer 
Myodegeneratio cordis. Sie ist relativ kontraindiziert bei Thymuspersistenz. 

44) Über die Wirkung von 8auerBtofif-(Oset-)Bädern auf den Stoffweohael 
bei Basedowsoher Krankheit, von Dr. Wunder. (Medizin. Klinik. 1910. 

Nr. 17.) Ref.: Ernst TobiaB (Berlin). 

Nach Ozetbädern wird bei Basedowscher Eirankheit die Harnstoffausschei- 
dung nicht unerheblich herabgesetzt, die Ausscheidung von Salzen im Harn da¬ 
gegen vermehrt. Auch die Harnmenge wird größer. Auch ein günstiger Einfluß 
auf die Periode konnte konstatiert werden. 

45) Die Übertragung des Kretinismus vom Mensohen auf das Tier, von 

KutBchera v. Aichbergen. (Wiener klin.Woch. 1910. Nr.45.) Ref.: Pilcz. 

Verf. hatte in der Wohnung einer Halbkretinin, deren zwei Kinder als 
schwere kretinische Idioten gestorben sind, zwei kretinische Hunde gefunden. In 
dem einzigen Bette, erfüllt mit nie gewaschenen schmutzigen Hadern und alten 
Lumpen, welche die Halbkretine mit ihren Kindern geteilt hatte, Bind auch die 
Hunde aufgezogen worden. (Verf. bringt die Abbildung eines dieser beiden Tiere, 
welche, sowie die genaue Beschreibung, die Diagnose Kretinismus völlig einwurfs¬ 
frei gestaltet.) 
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Verf. brachte nun, nachdem die kretinischen Hunde Juni 1909 aus dem 
Hause entfernt worden waren, August 1909 einen 4 Monate alten Hund zur Halb* 
kretinin ins Bett. Dieser Hund stammt von normaler Mutter, war selbst durch¬ 
aus normal, seine Geschwister (von demselben Wurfe) haben sich normal entwickelt. 
November 1909 konnte bei dem Hunde schon ein ziemlich großer Kropf nach¬ 
gewiesen werden. September 1910 war das Tier ein völliger Kretin geworden. 
Starker Kropf (Halsumfang 33 cm), leichte Kontrakturen in den Hinterbeinen, 
zwischen denen er den Schweif eingeklemmt trägt. Nasenwurzel breit, Milchzähne 
persistieren (17 Monate!) neben dem zweiten Gebisse, die Haare haben ihren Glanz 
verloren. Der Hund ist bewegungsarm, bellt nicht, macht einen schwerfälligen 
und tölpelhaften Eindruck. 

Ein zweiter Hund von einer großen Rasse, der gleichfalls November 1909 
der Halbkretine ins Bett gegeben, aber von derselben wegen seiner Größe nicht 
im Bett gehalten worden ist, hat sich normal weiter entwickelt. 

Yerf. war bei diesen Versuchen von der Erfahrung ausgegangen, daß der 
Kretinismus am häufigsten in engen schmutzigen Wohnungen bei unreinlichen 
Leuten gefunden wird, welche der häufigen oder der besonders engen Berührung 
mit Kretins in früher Kindheit ausgesetzt gewesen sind. 

46) Faut-il attribuer a une perturbatlon des fonotions oerebelleuses oer- 
tatns troubles moteura du myxoeddme, par G. Söderbergh. (Revue 
neurolog. 1910. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

32jähr. Bauer mit Myxödem. Intelligenz sehr gut. Hingegen Langsamkeit 
und Schwerfälligkeit der Körperbewegungen und der Sprache, stark erhöhte 
Muskelerregbarkeit ohne Veränderung der Reflexe als Ausdruck myxödematöser 
Intoxikation der Muskulatur, Adiadokokinesis und zerebellare Katalepsie als Aus¬ 
druck einer myxödematösen Vergiftung des Kleinhirns. Nach Thyreoidin Ver¬ 
schwinden sowohl der myxödematösen Hautveränderungen wie auch der eben 
erwähnten zerebellaren Symptome. Verf. nimmt an, daß die myxödematöse Intoxi¬ 
kation — sowie andere Intoxikationen — in dem einen Falle besonders das 
Großhirn betrifft (alsdann Störungen der Intelligenz verursachend), in anderen 
Fällen — wie im vorliegenden — besonders dos Kleinhirn befällt. Jedenfalls 
boII man bei Myxödemkranken in Zukunft mehr auf Kleinhirnsymptome achten. 

47) Sa d’ana particolare sindrome bulbo-spinale di origine distroffoa tiroidea, 
per G. d’Abundo. (Riv. Ital. di Neuropat., Psich. ed Elettroter. III. 1910. 
Fase. 4.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Ein 23 jähriger Mann bemerkte plötzlich, daß beim Ergreifen kleiner Gegen¬ 
stände und beim Schreiben eine Kontraktion der Hände eintrat, welche die Ex¬ 
tension der Finger einige Minuten hindurch unmöglich machte. Gleichzeitig 
begann die Thyroidea anzuschwellen. Die oben angedeuteten Kontraktionen 
dehnten sich innerhalb einiger Monate auf fast sämtliche Muskelgruppen des 
Körpers aus; selbst beim Schluchzen, beim Atmen und beim Sprechen hatte Pat. 
große Schwierigkeiten. Die Krankheit verlief schubweise; die Syinptome ver¬ 
schlimmerten sich aber fortwährend; Finger und Zehen wurden in der auffallendsten 
Weise deformiert. Pat. hatte viel Duret; er beklagte sich über ein allgemeines 
Wärmegefühl; die Schweißsekretion war enorm vermehrt. Obwohl für Lues gar 
keine Anhaltspunkte vorhanden waren, wurde eine Hg-Behandlung versucht; die¬ 
selbe blieb aber ganz erfolglos. Verf. konnte den Pat. erst etwa 3 Jahre nach 
dem Beginn der Krankheit untersuchen; zu dieser Zeit war die Vergrößerung der 
Schilddrüse noch vorhanden; außerdem bemerkte man eine allgemeine Hypertonie 
der Muskeln im ganzen Körper; die elektrische Prüfung ergab eine besonders links 
ausgesprochene Erschöpfbarkeit; im großen und ganzen entsprach das Verhalten 
der Muskeln der myasthenischen Reaktion. Pupillen gut; Sehnenreflexe nicht ge¬ 
steigert; Intelligenz intakt. Im Urin nichts Abnormes. Infolge einer Thyreoidin- 
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behandlung trat eine, wenn auch nicht sehr erhebliche Besserung der Symptome 
ein. Verf. bemerkt, daß die vom Pak dargebotene Symptomatologie in mancher 
Beziehung an die Thomsensche bzw. Erb-Öoldflamsche Krankheit erinnert; 
er behauptet, daß das Syndrom von der Schilddrüsenläsion abhängig war. Die 
interessante Krankengeschichte, welche offenbar große diagnostische Schwierig* 
keiten bietet, ist durch 7 Textabbildungen illustriert. Letztere stellen am deut¬ 
lichsten das in wenigen Worten schwer zu beschreibende Aussehen der Hände, 
der Füße, der Rumpfmuskulatur usw. des Pat. dar. Der weiteren Untersuchung 
hat sich bedauerlicherweise der Pat. entzogen und somit konnte der weitere Ver¬ 
lauf der Krankheit nicht verfolgt werden. 

48) Hypothyreoidie im Kindesalter, von W. Stoeltzner. (Jahrb. f. Kinder- 

heilk. LXXII. H. 2.) Ref.: Zappert (Wien). 

Verf. macht auf manche unausgesprochene Formen des Myxödems aufmerksam, 
die nicht gerade selten sind: Zurückbleiben im Körperwaohstum, ungenügende 
geistige Entwicklung, Veränderungen der Haut und der Haare sind oft die ein¬ 
zigen Symptome. Erst der prompte Erfolg der Schilddrüsenbehandlung läßt die 
WabrBcheinlichkeitsdiagnose bestätigen. Vielleicht ist auch der passive Zustand 
mancher Säuglinge auf Hypothyreoidie zurückzuführen. 

48) La glyoosurie dans le myxoedöme et l’insoffisanoe tbyroldienne, par 

J. Parisot (Progr. m£d. 1910. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand bei einer 26jährigen Myxödematösen, die das Aussehen eines 
10jährigen Kindes bot, Zucker im Urin (0,6 °/ 0 ). Unter Thyreoidinbehandlung 
schwand der Zucker innerhalb 8 Tagen; zugleich besserte sich der Allgemein- 
zustand deutlich. Bei 4 Kranken mit Insufficientia thyreoidea konnte Verf. ali¬ 
mentäre Glykosurie erzeugen, letztere schwand unter Thyreoidinbehandlung. Eis 
zeigt sich also, daß in gewissen Fällen von Funktionsschwäche der Schilddrüse 
die Assimilationsiähigkeit für Zucker herabgesetzt ist, daß dieselbe aber unter 
dem Einfluß der Thyreoidintherapie wieder normal werden kann. Auch Experi¬ 
mente am Tier (Külz und Falkenberg u. a.) haben gezeigt, daß die Exstirpation 
der Glandula thyreoidea Glykosurie herbeiführen kann. Andererseits ist aber 
auch bei der Basedowschen Krankheit alimentäre Glykosurie und Diabetes beob¬ 
achtet worden. Eine Erklärung hierfür kann gegeben werden durch folgende 
Annahme: Die GlykoBurien thyreogenen Ursprungs sind in 2 Hauptklassen zu 
teilen: 1. Die Glykosurie ist unmittelbar abhängig von der Schilddrüse: letztere 
wirkt direkt durch ihre — ungenügend neutralisierte oder an Quali- oder Quantität 
abnorme — Sekretion [Kropf, Basedowsche Krankheit, experimenteller oder thera¬ 
peutischer Hyperthyreoidismus]; 2. die Thyreoidea wirkt indirekt, durch Schädi¬ 
gung anderer Organe, deren normales Funktionieren für die richtige Assimilation 
des Zuckers erforderlich ist, wie der Leber, der Eingeweide, der Nieren. Diese 
Art Glykosurie findet sich bei Myxödem und anderen Störungen von Hypo- und 
Athyreoidi8mus. 

60) Sohilddrüsensohw&ohe and Zuokerhanger, von A. Siegmund. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gewisse „Schilddrüsenschwächlinge“, vor allem im kindlichen Alter stehende, 
leiden nach Verf. an einem kaum stillbaren Hunger auf Zucker. Diese Gier nach 
Zucker ist bei manchen Kindern bo ungeheuer, daß diese, wenn ihnen willfahren 
wird, durch Monate, ja durch Jahre hindurch fast nur von reinem Zucker und 
von Schokolade in fester und flüssiger Form leben; Thyreoidin kann heilend wirken. 
Verf. bringt 2 solche Fälle. Im ersten wichen alle Zeichen der Schilddrüsen- 
sohwäche vom zweiten Tage der Behandlung an!! Binnen wenigen Tagen waren 
der Zuckerhunger und die Sohokoladengier vergangen. Nie wurde Zuoker im 
Harn ausgeschieden. 

Von einer ausführlicheren Mitteilung der Zeichen solcher zuckerhungrigen 
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Kinder sieht Verf. ab, „weil die Schriftleitangen ärztlicher Blätter längere Mit¬ 
teilungen nicht lieben“. Die Redaktion der Deatsohen med. Woch. entschuldigt 
aber die Aufnahme dieser Arbeit in ihrer Zeitschrift damit, daß in der Publi¬ 
kation „tatsächliche, bestimmte Angaben“ enthalten sind. 

51) Myxödem im Kindesalter, von E. Sieg er t. (Ergebnisse der Inneren Mediz. 
u. Kinderheilk. 1910. VI.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung unserer Kenntnisse Ober das Myxödem, einschließlich der 
Organtherapie desselben. 

62) Le nanisme mitral myxoeddmateox, par Klippel et Chabrol. (Revue 
de m£d. 1910. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. berichten Ober einen Krankheitsfall, bei welchem ein Mitralfehler 
mit infantilem Myxödem kombiniert war; es zeigte sich eine atrophische, sklero- 
sierte Thyreoidea. Es können die trophischen Störungen Folge des Mitralfehlers 
sein, sie können aber umgekehrt das Primäre darstellen und schließlich können 
beide Erscheinungen koordiniert, als Folge eines Entwicklungsstillstandes auftreten. 
53) Ein Fall von Myxödem im Anschluß an Gravidität. Relative Heilung, 
von K. Stössner. (Mönch, med. Woch. 1910. Nr. 48.) Ref.: K. Mendel. 
Fall von Myxödem, anscheinend mit dem Wochenbette beginnend, mit deut¬ 
lichen psychischen Störungen. Thyreoidintabletten (0,1 bis 3 X 0,3 pro die) 
brachten Heilung; Patientin soll täglich 1 mal 0,05 Thyreoidin weiter nehmen. 
Völliges Schwinden der körperlichen und psychischen Symptome. 

64) The valne of thyroid extraot ln aural manifestation of myxedema, by 
C. Smith. (Therapeutic Gazette. XXVI. 1910. Nr. 6.) Ref.: K. Mendel. 
3 Fälle, in denen progressive Schwerhörigkeit bzw. Taubheit und Ohren¬ 
sausen bestanden, auf ein bestehendes Myxödem zurückgeföhrt und daher durch 
Thyreoidin hochgradig gebessert werden konnten. Verf. nimmt an, daß es sich 
in solchen Fällen um eine myxödematöse Schwellung der Mucosa tympani oder 
um ein myxödematöses Exsudat an der Hirnbasis oder um beides zusammen handelt. 

65) Zum klinischen Bilde des Infantilismus und der Hypoplasie, von 
A.Mayer. (Mönch.med. Woch. 1910. Nr. 10.) Ref.: O.B.Meyer (Wörzburg). 
Die Arbeit enthält eine Reihe, im Referate nicht wiederzugebender, Einzel¬ 
heiten. Auf einige interessante Punkte sei hingewiesen: Das wirkliche Fehlen 
einer Zahnreihe ist sehr selten, es ist namentlich beobachtet bei Rachitis, Keratitis 
parenchymatosa, Lues. Einzelne Zähne, wie der zweite Schneidozahn und der 
Weisheitszahn, fehlen nicht so selten. Es ist dies aber nicht ohne weiteres als 
eine Entartungserscheinung, sondern eventuell als Entwicklungsfortschritt auf¬ 
zufassen, besonders hinsichtlich des Weisheitszahnes, der sich häufiger bei tief¬ 
stehenden Rassen findet, bei Europäern dagegen oft fehlt. Die sog. Gaumenleisten 
erinnern an die Gaumenzähne der Fische, sind aber keine homologen Gebilde. 
Sie finden sich häufig im Embryonalzustand und stark entwickelt bei Infantilen. 
Das Zusammentreffen von Morbus Basedow und genitalen Hypoplasien beobachtete 
Verf. so häufig, daß es kein bloßer Zufall sein dörfte. För einen Zusammenhang 
zwischen M. Basedow und Ovarien sprechen die bei eraterem so oft auftretenden 
Menstniationsstörungen und die Beziehungen zur Osteomalazie. 

56) Etüde sur linfsntiliame palustre, par de Brun. (Revue de mödecine. 
1910. Nr. 10). Ref.: Kurt Mendel. 

40 Fälle. Unter den Ursachen des Infantilismus spielt die Malaria ent¬ 
schieden eine gewichtige Rolle, wie Verf. in 25jährigem Aufenthalte in Syrien 
ersehen hat. Alle diese Individuen mit Malaria-Infantilismus zeichnen sich durch 
besondere Kleinheit, durch die mangelhafte Entwicklung der Genitalien und durch 
das Fehlen jeglichen Zeichens von Männlichkeit aus. Die meisten haben ein 
enorm entwickeltes Abdomen, dabei sehr magere Extremitäten mit geringer Kraft, 
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Lor&in an, sondern bilden Misohformen zwischen beiden Typen. Es handelt sich 
nicht um eine angeborene, sondern um eine erworbene Störung: alle Individuen 
hatten in ihrer Kindheit Malaria durcbgemacht. Letztere ruft durch Veränderung 
der Glandula tbyreoidea, die sklerotische Atrophie zeigt, den Infantilismus hervor. 
Bis handelt sich dabei nicht um ein völliges Fehlen der Drüsensekretiön (dann 
würde Myxödem entstehen, Verf. fand unter 25000 Malariakranken nur einen 
Myxödemfall), sondern nur um eine Verminderung der Sekretion. Das Bild, 
welches die malaria-infantilistischen Patienten bieten, erklärt sich aber nur zum 
Teil aus der Hypofunktion der Thyreoidea; einzelne Symptome, z. B. das Btarke 
Volumen des Abdomens, die Magerkeit und Muskelatrophie, sind durch die Malaria 
selbst, insbesondere die durch sie verursachte Leber- und Milzerkrankung bedingt, 
andere Symptome wiederum, wie die psychischen, finden ihre Erklärung in einer 
chronischen Hypofunktion der Nebennieren. 

57) Zirkumskriptes Myxödem bei einem Kretin, von Läufer. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1910. Nr. 41.) Ref.: Pilcz (Wien). 

22jähriger Bursche. Vater geisteskrank. Patient seit jeher geistig zurück¬ 
geblieben. Stat. praes.: L. = 134 cm, Hu. = 64 cm. Lidspalten 6chief, Nasen¬ 
rücken eingesunken, jedoch nicht typische Sattelnase; der Mund zumeist offen, 
Makroglossie. Gesichtsausdruck stumpf, blödes Lächeln. Beine unverhältnismäßig 
kurz. Bewegungen plump, ungeschickt. Bauch auffallend voluminös. Längen¬ 
differenz der rechtsseitigen Gliedmaßen. Hals kurz, dick; Umfang 34 cm. Schild¬ 
drüse nicht tastbar. Myxödematöse Schwellung der Nacken- und Halsbaut, des 
oberen Teils des Brustkorbes, der rechten Schulter und besonders des Oberarms. 
Puls 60, Temperatur subnormal. * 

Schilddrüsenmedikation durch 2 Wochen brachte Schwund der Hautschwellungen. 
Der Kranke ward geistig viel regsamer und äußerte subjektives Wohlbefinden. 
68) Über Kretinismus unter den Juden, von B’linker. (Wiener klin. Woch. 
1910. Nr. 62.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf., Amtsarzt in einer Gegend mit endemischem Kretinismus, fand auch sehr 
viele Juden mit Zeichen kretinischer Degeneration. Von 14 jüdischen Kretinen 
bringt Verf. einige ausführliche Krankheitsgeschichten mit Abbildungen. Der 
Kretinismus verschont keine Rasse, ist andererseits imstande, physische und 
psychische Rasseneigentümlichkeiten zu verwischen. 

Schließlich polemisiert Verf. gegen die in derselben Zeitschrift erschienene 
Theorie von Kutschers von der persönlichen Übertragbarkeit des Kretinismus 
(s. Ref. 45 in dieser Nummer). In seinen eigenen Fällen, deren Krankheits¬ 
geschichten Verf. mitteilt, blieben meistens die jüngeren Kinder frei von Kreti¬ 
nismus, trotzdem sie mit ihren älteren, zum Teil hochgradig kretinistisohen Ge¬ 
schwistern in denselben von Schmutz starrenden Betten aufgewachsen sind, ja nicht 
selten von ihnen gepflegt wurden. 

68) Four oases of sporadio or et intern in one family, by B. C. Stevens. 

(Lancet. 1910. 18. Juni.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. beobachtete bei 4 Kindern einer B'amilie (von 5) sporadischen Kreti¬ 
nismus. Das 5. Kind war zur Zeit der Mitteilung erst 10 Monate alt Erwähnens¬ 
wert ist, daß in allen Fällen Kropfbildung vorhanden war. 

60) Über sporadischen Kretinismus und seine Behandlung, von Isaakianz. 

(Inaug.-Dissert. Halle 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Nach einem Überblick über den heutigen Stand unserer Kenntnisse über 
Kretinismus, der iiu wesentlichen nichts neues bringt, teilt Verf. drei von v. Bra- 
mann durch Schilddrüsenimplantation erheblich gebesserte Fälle mit. Es wurde 
in Narkose etwa über der linken Tibia ein leicht gebogener Schnitt geführt, die 
Tibia freigelegt und aus ihr ein aus Periost und Knochen gebildeter Lappen 
emporgeschlagen, die Markhöhle in einer Strecke von etwa 6 cm eröffnet und das 
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Mark herausgekratzt; dafür in diese Höhle ein Stück einer am Nebentische ope¬ 
rierten Struma eingelegt. Dann ward der emporgeklappte Lappen mit Periost¬ 
nähten wieder fixiert und die Hautwunde genäht. Verband. Im einzelnen be¬ 
trafen die Fälle ein 8jähriges Mädchen und ein Geschwisterpaar von 7 und 
8 Jahren, die zum Teil vorher mit Thyreoidintabletten behandelt worden waren, 
um die Diagnose zu Bichern. Es wurden nach der Operation größere körperliche 
und geistige Regsamkeit der Pat. beobachtet. 

01) Familiärer Kretinismus in Wien, von Dr. R. Eller. (Jahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde. LXXI. H. 5 u. 6.) Ref.: Zappert (Wien). 

Ausführliche Krankengeschichten von drei Geschwistern mit typischem ende¬ 
mischem Kretinismus, die in Wien geboren sind und diese Stadt nicht verlassen 
haben. Wenn auch Wien keine Kretingegend ist (wohl aber ist Struma sehr 
häufig), so muß man doch diese Fälle nach ihrer Symptomatologie und ihrer guten 
Reaktion auf Schilddrüse dem endemischen Kretinismus zurechnen, dessen Unter¬ 
scheidung gegenüber sporadischem Kretinismus hier undurchführbar erscheint. 

02) Zur Wirkung der Thyreoidintabletten auf das normale Knoohenwaohs- 
tum, von E. Biroher. (Archiv f.'klin. Chir. XCI. H. 3.) Ref.: Adler. 
Aus zahlreichen klinischen und experimentellen Befunden (Bayon, Veilion, 
Steinlein u. a.) geht unzweifelhaft hervor, daß die Thyreoideapräparate einen 
entschiedenen Einfluß auf die Wachstumsprozesse in den Knochen haben, daß 
dieser Einfluß aber nicht spezifisch für gewisse Störungen im Knochen Wachstum, 
wie Myxödem und Kretinismus ist, sondern daß er auch am normalen, im 
Wachstum befindlichen Knochen sich geltend machen kann. 

Zur Entscheidung der Frage, ob auch das normale Wachstum an der Epi¬ 
physenlinie durch Thyreoidinzufuhr eine Beeinflussung erfährt, hat Verf. an jungen 
Ratten, deren Stillungszeit durch die Mutter schon abgelaufen war, Fütterungs- 
verBUche mit Thyreoideatabletten vorgenommen. Die Resultate bei all diesen Ver¬ 
suchen fielen derartig eindeutig aus, daß an einem sicheren und gleichmäßigen 
Einfluß nicht mehr gezweifelt werden kann. Die Tiere blieben schon vom zweiten 
Monat ab im Wachstum zurück und dieser Unterschied gegenüber den Kontroll¬ 
ieren war im 4. Monat, als die Tiere getötet wurden, ein sehr auffallender. 
Letztere hatten um 15 g an Gewicht abgenommen, die Kontrolliere um etwa 40 g 
angenommen. Während die Kontrolliere noch eine breite deutliche Epiphysen¬ 
linie zeigten, konnte an den Versuchstieren die Linie nur noch undeutlich als 
schmaler Streifen erkannt werden. Die unverkennbare Einwirkung der Thyreoidea¬ 
fütterung hat also nicht zu einem exzessiven Längenwachstum geführt, wie er¬ 
wartet wurde, sondern die Ablagerung von Kalksalzen und die Kalzifizierung der 
Epiphysenlinien ist so rasch vor sich gegangen, daß das Längenwachstum mit 
diesem Prozesse nicht Schritt halten konnte und der zum Wachstum notwendige 
Knorpel an der EpiphyBenlinie vorher aufgebraucht war. Die beigefügten Röntgen¬ 
bilder illustrieren gut diese Verhältnisse. Somit beeinflußt die Schilddrüsen- 
darreichung bei Kretinen und Myxödematösen, bei welchen der Kalzifikationsprozeß 
und der Wacbstumsprozeß darniederliegt, beide Prozesse günstig. Bei normalen 
Verhältnissen jedoch bewirkt die Thyreoideadarreichung nur eine vorzeitige Ver¬ 
kalkung der Epiphyse, während das Längenwachstum unbeeinflußt bleibt. 

03) Die Organotherapie der Enuresis, von D. Konr&di. (Gyögyäszat. 1910. 


[Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Die guten Erfolge, welche Williams mit der Thyreoidinbehandlung bei der 
Enuresis erzielte, regten Verf. auch zu den ähnlichen Versuchen an. Er behandelte 
7 Fälle von Enuresis mit Thyreoidin durch Monate; als geeignetste Dosis fand 
er zwei Tabletten pro Tag. Verf. berichtet über drei geheilte Fälle, da bei diesen 
die Enuresis 45 Tage nicht aufgetreten war, bei den übrigen konnte er keinen 
Erfolg erreichen, weshalb er zur systematischen Darreichung des durch Serre- 
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lach angewandten und empfohlenen Testikulins in der Form von Didymin ent¬ 
schlossen hatte. Mit diesem organischen Mittel konnte Verf. auch gute Erfolge 
erreichen, doch keine Heilung. Die streng durcbgeführte Blutuntersuchung zeigte, 
daß in allen Fällen eine Oligozythämie, Leukopenie und eine Veränderung des 
Naegelischen Färbeindexes gefunden wurde, welche Verf. als Ursache der Enu¬ 
resis betrachtet. Da aber die angewandten verschiedenen organischen Mittel in 
sehr ungleicher Weise ihre Wirkung auf die hämato- und leukopoetischen Systeme 
auBüben, glaubt Verf. nur dann mit der Organotherapie dauernde Besultate er¬ 
zielen zu können, wenn es gelingen wird, jene Kombination der Organextrakte zu 
finden, welche einverleibt im Organismus ihre Wirkung in jeder Richtung in 
gleichem Maße ausüben werden. 


III. Aus den Gesellschaften. 

IV. Versammlung der Sohweiserlsohen Neurologischen Gesellschaft 
in Basel am 12. u. 13. November 1910. 

I. Sitzung: 12. November 1910. 

Herr v. Monakow (Zürich) begrüßt die Versammlung unter Hinweis auf die 
gute alte wissenschaftliche Tradition Basels und auf die hervorragenden Männer, 
die an der Universität dieser Stadt gewirkt haben, insbesondere gedenkt er Vesals. 
M. entreißt beiläufig die wenig bekannte Tatsache der Vergessenheit, daß bereits 
Vesal (vor etwa 360 Jahren) unter richtiger Verwertung der Erscheinungen der 
sekundären Degeneration an einem Falle von Diastase des Chiasmas (Hypophysis¬ 
tumor) das ungekreuzte Opticusbündel in einwandfreier Weise entdeckt hatte. 
Zur Chronik der Gesellschaft übergehend widmet M. dem vor wenigen Wochen 
so tragisch dahingeschiedenen Mitgliede, Herrn Prof. Krönlein, warme Worte 
und hebt dessen Verdienste gerade auf dem Gebiete der Hirnchirurgie und Neuro¬ 
pathologie hervor. Krönlei ns Arbeiten über die Behandlung der Blutungen ans 
der Art. mening. media, dessen Studien über die kraniozerebrale Topographie und 
dessen neue Methode der Durchschneidung des Quintus an der Hirnbasis, werden 
wohl stets anerkannt bleiben. 

Die Versammlung erhebt sich zur Ehrung des Andenkens Krönleins, sowie 
des letzten Sommer verstorbenen Dr. Yersin von ihren Sitzen. 

Die Gesellschaft zählt gegenwärtig 113 Mitglieder. 

Referat: Herr Charles Girard (Genf): Die chirurgische Behandlung 
der akuten Meningitis. Der Gedanke einer operativen Behandlung der ver¬ 
schiedenen Meningitisformen liegt nahe. Die Lumbalpunktion nach Quincke ist 
dessen einfachster Ausdruck. Von den therapeutischen Indikationen für solohe 
Eingriffe zeigen zwei einen vorwiegend mechanischen Charakter. Eis handelt sich 
in erster Linie um die Entlastung des Gehirns, das einer gefährlichen allgemeinen 
oder umschriebenen Druckwirkung ausgesetzt ist. Zweitens aber muß man, wie 
es schon 1896 von Horsley betont wurde, die Drainierung der Exsudate nach 
außen anstreben; dadurch wird man nicht nur der Druckentlastung Vorschub 
leisten, sondern auch die Entfernung der serösen oder septischen Flüssigkeiten 
gegenüber der einfachen Resorption begünstigen. Trotz ihres hohen Wertes kann 
die Lumbalpunktion diese Vorteile nicht in demselben Maße bieten, wie es eine 
Trepanation oder eine mehr oder weniger ausgedehnte Kraniotomie tun kann, ver¬ 
bunden mit der Inzision der Dura mater und der Drainage des Arachnoideal- 
raumes und nötigenfalls der Punktion der Seitenventrikel. Die Trepanation gibt 
nicht immer einen sofortigen Erfolg, aber sie verschafft mindestens einen Auf¬ 
schub, den man sich für die interne Behandlung zum Nutzen machen kann, oder 
aber mindestens einen Nachlaß der Schmerzen. Sie hat sich namentlich bei den 
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serösen Meningitiden als wirksam erwiesen, besonders wenn diese zirkum¬ 
skripter Natur sind. Ich habe selbst einen hervorragenden Erfolg in einem 
derartigen Falle gesehen. Andere Chirurgen haben ähnliche Beobachtungen mit¬ 
geteilt, ich habe im ganzen 11 Fälle mit 11 Heilungen zusammenstellen können. 
Die zirkumskripte seröse Meningitis durch den Diplococcus von Weichselbaum 
kann gleichfalls durch die Trepanation geheilt werden (2 Fälle von Heilung), 
ebenso wie diejenige, die sich zuweilen als Komplikation penetrierender Schädel¬ 
wunden entwickelt (ein Fall). Die eitrigen zirkumskripten Meningitiden 
sind in einer ziemlich großen Zahl von Fällen mit Erfolg trepaniert worden; sie 
nehmen gewöhnlich vom Ohre ihren Ausgang. 14 Fälle dieser Kategorie, 
von verschiedenen Autoren veröffentlicht, ergaben 14 mal Heilung. Was die 
diffusen eitrigen Meningitiden anderen Ursprungs anbelangt, deren Prognose 
eine sehr schlimme ist, so haben 1883 Gussenbauer und 1905 Kümmel je 
einen operativ geheilten Fall publiziert. Der Fall von Kümmel lag bereits im 
Koma und es mußte das Drain bis zur Schädelbasis eingelegt werden. Ich habe 
7 Fälle von Trepanation infolge dieser speziellen Indikationsstellung zusammen- 
stellen können, mit nur 2 Erfolgen und 5 Todesfällen. Dagegen hat sieb, wie 
zu erwarten, die tuberkulöse Meningitis als operativ nicht beeinflußbar er¬ 
wiesen. Kümmel hat mehrere derartige Operationen mit vorübergehenden Besse¬ 
rungen vorgenommen, aber keinen einzigen seiner Patienten dadurch retten können. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Gerhardt (Basel) weist darauf hin, daß die Prognose der 
Meningitis serosa doch im ganzen ziemlich günstig ist. An der Baseler Klinik 
kam von etwa 8 Fällen nnr einer unter den Erscheinungen des Hirndruckes zum 
Exitus. Er wäre allerdings wohl ziemlioh sicher durch Trepanation zu retten ge¬ 
wesen. Ferner fragt G. nach der Art des chirurgischen Vorgehens bei tuberku¬ 
löser Meningitis. Autoreferat. 

Herr Girard (Genf): Ich möchte zuerst darauf hinweisen, daß die meisten 
Fälle von Meningitis acuta serosa, die ich angeführt habe, schwere Erscheinungen 
darboten: Koma, Hemiplegie, epileptiforme Konvulsionen. Darunter waren einzelne 
zuerst mit der Lumbalpunktion behandelt worden. Ich glaube auch, daß man 
bei leichten, nicht rasch fortschreitenden Formen mit interner Behandlung und 
Lumbalpunktion auskommen kann. Aber sobald der Zustand sich verschlechtert, 
muß die Trepanation ausgeführt werden. Bezüglich deB Eingriffs bei tuberkulöser 
Meningitis kann ich die gewünsohte Auskunft nicht geben, indem die diesbezüg¬ 
lichen Angaben Kümmels nicht genauer präzisiert waren. Autoreferat. 

Herr Naville (Genf) hat in der Genfer Kinderklinik ein Kind beobachtet, 
das an eitriger Diplokokkenmeningitis litt und trotz häufiger und reichlicher 
Lumbalpunktion nebst intraarachnoidealen Einspritzungen von Antimeningokokken¬ 
serum starb. Man fand einen Hydrozephalus internus und einen Erguß an der 
Gehirnbasis. N. fragt den Vortr., inwiefern bei Kindern das Alter hinsichtlich 
der Indikationen oder Kontraindikationen der Trepanation eine Rolle spielt, nament¬ 
lich bei den otogenen Meningitiden. Autoreferat. 

Herr Girard (Genf): Ich glaube, daß in einem derartigen Falle ein opera¬ 
tiver Eingriff nicht kontraindiziert wäre. Der operative Shock wäre nicht Behr 
groß, vorausgesetzt daß die Dünne des Sohädeldaches ein leichtes und rasches 
Hantieren mit dem Kraniotom gestattete. Ich glaube, daß bei intrakraniellen 
Phlegmonen oder Abszessen der Satz: ubi pus, evacua, ebensowohl Anwendung 
finden soll wie in der Chirurgie der Extremitäten. Autoreferat. 

Vorträge: Herr E. Bircher (Aarau): a) Zur operativen Therapie der 
Trigeminusneuralgie mit Exstirpation des Ganglion Gasseri naoh Krause 
(mit Demonstrationen). 

Fall I. 79jährige Frau, die seit dem Jahre 1894 an einer linksseitigen hartnäckigen 
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Trigeminusneuralgie litt nud deswegen schon 9 mal peripher operiert worden war, wodurch 
sie ein hartnäckiges Ektropium mit einem Lagophtbalmus davongetragcn hat. Am 27. März 
1910 Entfernung des Ganglion Gasseri durch den Vortr., wodurch die Trigeminusneuralgie 
vollständig behoben wurde. Es stellte sich Hypopyoakeratitis ein, die zur Enucleatio bulbi 
führte. Dieser Fall stellt die Zweitälteste operierte Patientin vor. 

Fall II. 30jähriges Mädchen, seit 6 Jahren an schwerer rechtsseitiger Trigeminus¬ 
neuralgie leidend. Periphere Operationen waren nutzlos. Die Anfälle setzten von 20 zn 
20 Minuten mit unerhörter Grausamkeit ein. Diagnostisch wird ein zentraler Sitz des Leidens 
festgestellt. Sympathische Fasern scheinen mitbeteiligt zu sein; Enophtbalmus, Gesichts¬ 
und Lidödem. 3. April 1910: Exstirpation des Ganglion Gasseri durch den Vortr., was nur 
mit großer Mühe bei dem großen Turgor des jugendlichen Gehirns geschehen kann. Hoch¬ 
gradige Blutung aus dem Sinus cavernosus. Prompte Heilung der Trigeminusneuralgie, 
Lähmung des Abduzens. Eintreten einer Psychose infolge Spateldruckes, die spontan zurück¬ 
gebt. Die auf dem Sympathicus zu beziehenden Symptome gehen ebenfalls zurück. 

Besprechung des operativen Vorgehens. Präliminare Unterbindung der Carotis 
externa, Verzicht auf eine Osteoplastik. Empfehlung, bei Fällen, bei denen 
Symptome auf eine zentrale Läsion hindeuten, primär das Ganglion anzugehen. 
(Die Fälle werden in extenso in der „Deutschen Zeitschr. f. Chirurgie“ publiziert.) 

b) Zur operativen Behandlung traumatischer Bückenmarkel&slonen. 

30jähriges Mädchen. Vor 10 Jahren Sturz 8 m tief in einem Anfalle von Depression. 
Fraktur des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels. Sofortige totale Lähmung beider Beine und 
der Unterbaucbgegend. Abwartende Therapie. Nach 3 Wochen haben die Lähmungserschei¬ 
nungen zugenommen. Laminektomie und Eröffnung der Wirbelbögen als drückende Momente. 
Die Lähmungserscheinungen geben im Verläufe */* Jahres so weit zurück, daß Patientin den 
Dienst als Portiöre in der Krankenanstalt besorgen kann. Zurzeit besteht noch eine hoch¬ 
gradige An- und Hypästhesie an der linken und Hypästhesio an der rechten unteren Extre¬ 
mität und der Unterbaucbgegend. Infolge der Operation ist an der Operationsstelle eine 
hochgradige Lordose eingetreten, die die Gehfähigkeit wesentlich behindert 

Empfehlung, iD der Behandlung der traumatischen Rückenmarksläsionen 
sehr konservativ zu sein. Zurückhaltung in operativen Eingriffen, die nie völlige 
Heilung bringen, auch bei Schußverletzungen. Kurze Darstellung einer Beobach¬ 
tung, wo bei einer Schußverletzung des Halsmarks eine vollständige Paraplegie 
vom Halse abwärts einsetzte, die sich im Verlaufe von 6 Wochen spontan voll¬ 
ständig bis auf geringe Reste zurückbildete. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Rob. Bing (Basel) hat vor der Sitzung Gelegenheit gehabt, 
eine der Patientinnen des Vortr. nachzuuntersnchen. Eis fand sich totale und 
absolute Anästhesie im ganzen Trigeminusgebiete vor, mit Ausnahme der vorderen 
zwei Zungendrittel, wo nur Hypogeusie gefunden wurde. Dieser Befund Bprioht 
gegen die Annahme, daß alle Geschmacksfasern aus der Chorda tympani via 
N. petrosuB superficialis major in das Ganglion Gasseri gelangen, und fällt für 
diejenige in die Wagschale, daß ein gewisses Kontingent jener Fasern aus dom 
Ganglion geniculi in den Intermediuskern gelangt. Autoreferat. 

Herr v. Monakow mahnt zur Vorsicht in bezug auf die Anwendung des 
Spatek, um Windungsgruppen des Frontallappens zu heben und zu halten. An 
den Berührungsstellen des Spatels kommt es leicht zur Gehirnkompression und 
Nekrose der Hirnoberfläche, bzw. zur Thrombenbildung und zu konsekutiven Spät¬ 
blutungen, die tödlich endigen können. In einem von Krönlein operierten Fall 
mit letalem Ausgang konnte M. im motorischen Kern des Quintus 5 Tage nach 
Totaldurchschneidung dieses Nerven an der Basis überaus charakteristische ohro- 
matolytische Strukturveränderungen an den Nervenzellen konstatieren. Autoreferat. 

Herr Robert Bing (Basel): Die Meningitis serosa oystioa der hinteren 
Schädelgrube. Vortr. beschreibt einen Fall von Meningitis serosa cystica der 
hinteren Schädelgrube, die siebente bisher veröffentlichte derartige Beobachtung 
(frühere Fälle von Placzek-Krause, Unger, Oppenheim - Borchardt, 
Frazier, E'inkelstein). Die Natur des raumbeengenden Prozesses, den man in 
der hinteren Schädelgrube annehmen mußte, konnte vermutungsweise diagnostiziert 
und der Pat. alsbald Herrn M. Wilma zur Operation überwiesen werden. Der 
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Anfang 1909 vorgenommene Eingriff hatte Heilung zur Folge. Vortr. spricht 
sich gegen die übliche Verschleppung solcher Fälle durch schematisch durchgeführte 
Herkurialkuren aus und präzisiert die Indikationsstellung der dekompressiven 
Kraniektomie im allgemeinen. Die Ätiologie des Falles war offenbar otitisch. 
(Der Vortrag, in welchem auch auf die pathogenetischen Fragen eingegangen 
wird, erscheint in extenso in der „Medizin. Klinik“.) Autoreferat. 

Diskussion: Herr Ve raguth (Zürich) fragt, aus welchen Überlegungen heraus 
in diesem Falle von der diakraniellen Punktion der hinteren Schädelgrube Ab* 
stand genommen wurde. Die Betrachtung des orientierenden Schemas macht es 
wahrscheinlich, daß durch diesen Eingriff die Diagnose sehr wohl hätte enger 
eingekreist, und nicht unwahrscheinlich, daß dadurch sogar die ungleich gefähr¬ 
lichere Operation hätte unnötig gemacht werden können. Autoreferat. 

Herr Bing hat noch nie die Punktion der hinteren Schädelgruhe vorgenommen 
und überläßt diesen Eingriff dem Chirurgen. Wer übrigens die bisherigen Be¬ 
obachtungen'dieser Affektion studiert hat, weiß, v daß nur eine sehr gründliche 
Zerstörung der Zystenwandung, keinesfalls aber eine bloße Punktion dauernde 
Heilung zu bringen vermag. Autoreferat. 

Herr de Montet (Vevey) hat einen Mann beobachtet, der ebenfalls alle 
Symptome eines raumbeengenden Prozesses der hinteren Scbädelgrube anfwies 
(Erbrechen, Stauungspapille, sehr ausgesprochene Kleinhirnsymptome usw.). Diese 
Erscheinungen dauerten 6eit langer Zeit und der Hirndruck drohte das Gehirn 
schwer zu schädigen. Die durch Herrn Dr. Brunner in Münsterlingen ausgeführte 
Trepanation über der rechten KleinhirnhemiBphäre führte zu rascher und völliger 
Genesung. Duroh die explorative Punktion konnte keine Flüssigkeit erhalten 
werden, dagegen eine große Zahl von Körnchenzellen, die offenbar von der Um¬ 
gebung des Krankheitsprozesses berrührten. Es ist sehr wahrscheinlich, daß es 
sich um eine Zyste oder eine Meningitis seroBa handelte. Die zweimal wiederholte 
Lumbalpunktion hatte nur sehr wenig Flüssigkeit ohne abnorme Elemente zutage 
gefördert. Autoreferat. 

Herr Gerhardt (Basel) berichtet kurz über einen dem BingBchen analogen 
Fall seiner Klinik, bei dem nur ausgesprochene eigentliche Kleinhirnsymptome 
bestanden, und der gleichfalls auf der Wilmsschen Klinik mit dauerndem Erfolge 
operiert worden ist. Autoreferat. 

Herr P. L. Ladame (Genf): Selbstmord und Huntington sehe Chorea. 
Seit seiner Mitteilung auf der Versammlung der Gesellschaft Schweizerischer Irren¬ 
ärzte in Lugano (September 1899) hat Vortr. die Veröffentlichungen über Hun¬ 
tin gtonsche Chorea weiter verfolgt. Nur selten fand sich darin Selbstmord ver¬ 
merkt, niemals aber die begleitenden Umstände und die ursächlichen oder ver¬ 
anlassenden Momente. Gestützt auf seine eigenen Beobachtungen und die ein¬ 
schlägige Literatur hält sich Vortr. zur Aufstellung folgender Sätze für berechtigt: 
1. Die Selbstmorde und Selbstmordideen sind bei Huntingtonscher Chorea seltener 
als man behauptet hat. 2. Sie gehören nicht, wie man es seit der Arbeit Hun¬ 
tingtons lehrt, zu den wesentlichen Kriterien dieser Krankheit. 3. Wo 
Selbstmord verzeichnet ist, scheint eB Bich immer um eine Komplikation zu handeln 
(Alkoholismus, verschiedene Geisteskrankheiten). Autoreferat. 

Diskussion: Herr Ullmann (Hämmern) bespricht einen Stammbaum von 
Huntingtonscher Chorea oder Chorea hereditaria, der noch nicht publiziert ist, 
der aber beweist, wie außerodentlich stark die Familientendenz ausgesprochen und 
wie ungünstig die Prognose zu stellen ist, indem von der Patientin aufsteigend 
bis zu den Urgroßeltern nioht weniger als 9 Personen an der Krankheit litten. 
Bei allen ist Suicidium oder Tentamen suicidii nicht vorgekommen. Die Krank¬ 
heit stellte sich immer erst im zweiten Lebensabschnitte ein — nach dem 40. Jahre 
— und begann mit Motilitätsstörungen, Inkoordination der Bewegungen in Beinen, 
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Armen und Sprachorganen. Punkto psychischen Veränderungen konnte man bei 
einzelnen keine Defekte konstatieren, bei anderen traten Reizbarkeit, Aufregungs¬ 
zustande maniakaliscber Art, später chronische Demenz auf. Der Stammbaum ist 
— so weit er sich verfolgen ließ — folgender: ein Bruder des Urgroßvaters litt 
an Chorea hereditaria. Vom Urgroßvater stammten zwei Kinder. Der Sohn er¬ 
krankte sehr schwer an Chorea hereditaria und von diesem aus ging die Krank¬ 
heit auf fünf Kinder über. Eine Tochter blieb gesund; drei Schwestern und zwei 
Brüder erkrankten im Alter von 40 bis 60 Jahren. Die älteste Tochter hatte 
4 Kinder, zwei davon leiden wieder an Chorea, die eine ist die mir bekannte 
Patientin. Wie sich die Krankheit auf den anderen Linien manifestierte, konnte 
nicht eruiert werden. Autoreferat. 

Herr F. Egger (Basel): Fieber bei vasomotorischen Neurosen. Nachdem 
Vortr. kurz die Streitfrage über die Existenz des sogen, hysterischen Fiebers ge¬ 
streift hatte, berichtet er über 4 Patientinnen, welche hinreichend lange Zeit 
(4 1 / a bis 7 Jahre) von ihm beobachtet worden sind. Es handelte sich nicht um 
Fälle von vasomotorischen trophischen Neurosen, sondern von Psychoneurosen mit 
vorwiegenden Störungen auf vasomotorischem Gebiete (emotionelleB Erröten, Erythro- 
phobie, Hyperämien, periodische Anschwellung der Gewebe des Gesichts und der 
oberen Extremitäten, lokale und universelle Hyperhidrosis, Störung der Herz* 
innervation usw.). Bei keiner der Patientinnen wurden körperliche oder psychische 
Anzeichen der Hysterie, bei keiner Symptome von Basedow beobachtet; körperliche 
Krankheiten, namentlich Tuberkulose, konnten mit Zuhilfenahme aller diagnostischen 
Mittel (Röntgenographie, Tuberkulin usw.) sicher ausgeschlossen werden. Die 
4 Patientinnen zeigten alle monate- und jahrelang andauernd abendliche Tempe- 
ratursteigerungen mäßigen Grades (37,6 bis 38,5). Deutlich war ein Zusammen¬ 
hang mit der Menstruation beobachtet, indem vor derselben die höchsten, nach 
derselben die geringsten Anstiege der Temperatur gefunden wurden. Die Tempe¬ 
ratursteigerung wurde von den Kranken störend empfunden. Sie führten auch 
bei jahrelanger Dauer nie zur Abnahme des Körpergewichts. Vortr. zieht aus 
seinen Beobachtungen folgende Schlüsse: Man soll in Zukunft nicht nur von einem 
„hysterischen Fieber“, sondern von fieberhaften Zuständen bei Psycho¬ 
neurosen sprechen. Über die Entstehung der Temperaturanstiege sind wir noch 
im Unklaren. Das Stabilbleiben des Körpergewichts, das Fehlen aller somatisahen, 
nicht psychogenen Erscheinungen macht die Annahme eines toxischen Fiebers un¬ 
wahrscheinlich. Die Möglichkeit einer psychogenen Entstehung kann nicht ganz 
abgelehnt werden, wenn wir die Beobachtungen bei Tuberkulösen herbeiziehen, 
bei denen Einspritzungen indifferenter Flüssigkeiten an Stelle des erwarteten Tuber¬ 
kulins entschiedene Steigerungen der Temperatur hervorriefen. Es sei ferner an 
den Versuch Deboves erinnert; es gelang die Erzeugung des Fiebers durch Sug¬ 
gestion. Es liegt nahe, daß man bei Patienten mit durch psychogene Einflüsse 
leicht erregbaren vasomotorischen Zentren auch an eine gesteigerte Erregbarkeit 
der Wärmezentren auf diesem Wege denken darf. Die Abhängigkeit von den 
Menstruationsvorgängen kann vielleicht erklärt werden durch die in dieser kriti¬ 
schen Zeit gesteigerte Erregbarkeit der Psyche, vielleicht kommen hier aber noch 
somatische Einflüsse (innere Sekretion?) in Betracht, denn wir finden diese Ab¬ 
hängigkeit auch bei rein toxischen Fiebern (Tuberkulose). Die Diagnose des 
Fiebers bei Psychoneurosen ist nicht durch Eigentümlichkeiten des Auftretens oder 
des Verlaufs, sondern nur nach langer genauer Beobachtung per exdusionem 
zu stellen. Die Prognose scheint eine sehr günstige zu sein. Die Therapie 
richtet eich gegen das Grundleiden. Die Kenntnis dieser in der Literatur kaum 
erwähnten fieberhaften Zustände bei vasomotorischen Psychoneurosen ist um so 
wichtiger, ab oft eine Verwechslung mit anderen Zuständen (namentlich mit Tuber¬ 
kulose) mit weitgehenden Konsequenzen für die Patienten vorkommt. Autoreferat. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



219 


Diskussion: Herr H. Zangger (Zürich) fragt den Vortr., ob er Blutunter- 
Buchungen gemacht hat. In einem Falle von kontinuierlichem Fieber Beit über 
10 Jahren sah Z. eine Verdoppelung der Lymphozytenzahl und leichte Beduktion 
der granulierten Elemente, die auffällig klein waren, kaum wie die roten Blut* 
körperchen. Nie Zeichen von Basedow. Autoreferat. 

Herr A. Jaquet (Basel): Es wäre interessant, den Gasweohsel und die Kalori¬ 
metrie derartiger Falle mit Temperaturerhöhungen zu bestimmen. Bevor wir uns 
entschließen, rein nervöse Temperaturerhöhungen anzunehmen, müssen wir wissen, 
wie die Wärmeregulation dieser Fälle sich verhält. Autoreferat. 

Herr de Montet (Vevey): Ich beobachte gegenwärtig ein Fräulein, das seit 
mehr als 6 Jahren Temperaturerhöhungen hat, deren Ursache, trotz vieler Nach¬ 
forschungen, bisher nicht siohergestellt werden konnte. Es wurden zahlreiche 
Autoritäten konsultiert. Zwei Ärzte fanden die eine Lungenspitze verdäohtig; die 
anderen erklärten, es sei nichts Abnormes vorhanden. Die Pirquetsche Impfung 
ergab keine Reaktion. Die Röntgen-Untersuchung blieb negativ. Die genaue 
Blutuntersuchung zeigte nur leichte Anämie. Das Gewicht bleibt Btets konstant. 
Keine Zeichen von Basedow. Bisweilen sehr deutliche Sohwellung des Gesichts 
und Schweißausbruch. Im Urin nichts. H. behandelte die Patientin anfangs 
wegen der psychischen Symptome (Hyperemotivität, Phobien usw.), eines Tages 
klagte sie, sie habe wieder seit 2 Tagen das Fiebergefühl, das sie im Laufe der 
Behandlung verloren zu haben glaubte. Ich maß die Temperatur mit allen 
Kautelen während 15 Minuten. Das Thermometer zeigte 37,6. Sie war darüber 
sehr erschrocken nnd betrübt. Da mioh die alsbald sich einstellende vasomotorische 
Reaktion überraschte, maß ich sie sogleich ein zweites Mal; nun zeigte das 
Thermometer 38,3. Hierauf beruhigte ich sie auf psychotherapeutischem Wege 
und maß sie hierauf ein drittes Mal während 20 Minuten. Das Thermometer 
stieg nicht über 37,2. Natürlich genügt diese Beobachtung nicht, um die Existenz 
des „nervösen“ Fiebers sioher zu stellen; immerhin scheint doch daraus hervor- 
sogehen, daß bei einer gewissen Prädisposition in der Form des vom Vortr. er¬ 
wähnten vasomotorischen Terrains psyohische Faktoren eine Rolle spielen. 

Autoreferat. 

Herr Egger erwidert Herrn Zangger, daß er nur quantitative Blutunter¬ 
suchungen gemacht habe, und Herrn Jaquet, daß die Patientinnen, welche alle 
nicht aus poliklinischen Kreisen stammten, sich nicht gut zu den erwähnten Experi¬ 
menten eigneten. Autoreferat. 


IL Sitzung: 13. November 1910. 


Herr E. Villiger (Basel): Demonstrationen. 

1. Demonstration von makroskopischen Hirnpräparaten, betreffend die morphologischen 
Verhältnisse des Rhinenzephalons. 

2. Projektion von mikroskopischen Schnittserienpräparaten darob den Hirnstamm eines 
4 jährigen Kindes — von der Gegend des BaikenknieB bis zar Vierhügelgegend; Weigertsche 
Färbung. 

3. Projektion von Schnittserienpräparaten durch das verlängerte Mark und von Präpa¬ 
raten, speziell den Ursprung der Hirnnerven betreffend. Weigertsche Färbung. 

4. Mikroskopische Präparate: Zellen des Rückenmarks, Ependymzellen, Pyramidenzellen 
and Purkinjescne Zellen. Golgische und Sublimatfärbung. 

6. Makroskopische Hirnpräparate. Darstellung bestimmter Hirnteile und Faserbahnen 
durch Präparation in Formol gehärteter Gehirne. 

6. Demonstration von 60 Originalzeichnungen mikroskopischer Präparate duroh den 
Hirn stamm. Autoreferat. 

Herr Leol4re (Freiburg): Der psyohophy Biologisohe Parallelismus. Vortr. 
präzisiert die Stellungnahme des Psychoneurologen gegenüber den metaphysischen 
Problemen. Es steht ihm das Recht zu, die Tatsachen seiner Spezialwissenschaft 
gemäß den Fragestellungen seiner Experimente zu deuten. Mag man physiologischen 
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oder pathologischen Verhältnissen oder therapeutischen Problemen gegenüberstehen, 
bo muß der Standpunkt des „Interaktionismus“ vertreten werden (Wechsel* 
Wirkung des Psychischen und des Somatischen). Nimmt man dagegen den Paral¬ 
lelismus an, so verliert die Psychophysiologie jegliche Verständlichkeit. Vom 
rein wissenschaftlichen Standpunkte aus läßt sich ein phänomenologischer Inter¬ 
aktionismus vertreten, den auch der Metaphysiker als Argument für einen spiri- 
tualistischen Monismus verwerten kann. Vortr. geht besonders auf den physio¬ 
logischen Unterbau der Psychiatrie ein, sowie auf die Hinweise zugunsten psychi¬ 
scher Faktoren in Vorgängen, die man zunächst alB rein physischer Natur auffassen 
möchte. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Dubois (Bern) bemerkt, daß der Ausdruck „psychophysio¬ 
logischer Parallelismus“ zwei Bedeutungen hat: Man kann darunter die Theorie 
verstehen, gegen die der Vortr. ankämpft, und welche besagt, daß zwischen 
psychischen und physischen Phänomenen, die man als etwas wesentlich Verschiedenes 
betrachtet, ein Parallelismus besteht. Letzterer wäre der Einwirkung eines dritten 
Faktors zuzuschreiben, den man nicht benennt, d. h. man würde auf den Leibnitz- 
schen Standpunkt zurückkehren, der so schwer zu verteidigen ist, daß es unnötig 
scheint, ihn anzugreifen. Man kann aber auch den Ausdruck „psychophysiologischer 
Parallelismus“ lediglich als Bezeichnung eines Faktums anwenden, das beide Kate¬ 
gorien von Erscheinungen betrifft, sie aber in ursächlichen Zusammenhang bringt. 
Wird den seelischen Vorgängen die erste Stelle eingeräumt und ihnen das Soma 
untergeordnet, so haben wir den spiritualistischen Monismus; wird das Denken als 
Produkt der Gehirntätigkeit aufgefaßt, den materialistischen. Auf diesen letzteren 
Standpunkt muß sich die biologische und wissenschaftliche Psychologie 
stellen. Ohne Rücksicht auf die metaphysischen Anschauungen über die ersten 
Ursachen (Gebiet des Unerforschlichen) geht die Psychologie von den einfachsten 
Vorgängen aus, vom „nervösen Reiz“, um sukzessive das Fühlen, das Denken, die 
Gedankenassoziationen zu studieren; sie dringt in das Seelenleben ein, indem sie 
vom Einfachen zum Komplizierten vorgeht; sie sucht den Mechanismus des 
Denkens zu erklären. Autoreferat. 

Herr Strasser (Bern): Der Vortr. bemüht sich, den Zusammenhang zwischen 
Psychischem und Physischem an weit auseinander liegenden Vorgängen zu zeigen. 
Hier ergibt sich natürlich ein zeitliches Intervall. Bei der Empfindung, dem 
Element jeder psychischen Regung, besteht im Gegenteil Gleichzeitigkeit zwischen 
einem Vorgang im Gehirn und der psychischen Regung in physikalischem Sinne. 
Der Biologe muß daran festhalten, daß der psychische Vorgang ein Vorgang an 
einem materiell disponierten, in die nervöse Bahn eingeschalteten „Substrat“ 
ist, auch wenn wir über dessen Natur und Wirkungsweise noch nichts wissen. 
Die Lehre des Parallelismus sagt, daß jener Vorgang uns subjektiv als seelische 
Regung zum Bewußtsein kommt. Zur Leugnung desselben und zur Annahme eines 
Interaktionismus kann man nur kommen, wenn man für die Empfindung jeden 
materiellen Vorgang im Gehirn an einem räumlich disponierten Substrat leugnet. 

Autoreferat. 

Herr Leclöre antwortet Herrn Dubois, daß er weniger Metaphysiker ist, 
alB jener es meint, weil seiner Ansicht nach die Wissenschaft weder spiritualistisch 
noch materialistisch, sondern rein phänomenistisch sein soll. Herrn Strasser 
antwortet Vortr., daß nicht alle physischen Vorgänge ein psychisches Korrelat 
haben, und daß in allen Fällen, wo die Möglichkeit, ein zeitliches Intervall zu 
kontrollieren, vorhanden ist, man keine Gleichzeitigkeit, sondern eine Aufeinander¬ 
folge der beiderartigen Tatsachen konstatiert. Autoreferat. 

Herr Hans iBelin (Chir. Klinik Basel) berichtet über die Ergebnisse seiner 
Untersuchungen über die Folgen der operativen Entfernung der Epithel¬ 
körperchen bei jugendlichen Tieren und über die Leistungsfähigkeit der 
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Bpithelkörperchen Verpflanzung bei bereite auegebildeter Tetanie. Seine 
Versuche bezweckten vor allem festzustellen, ob die Tetanie die einzige Folge des 
Epithelkörperchenverlostes sei oder ob außer den bereits von Erdheim beob¬ 
achteten Störungen der ektodermalen Gebilde auch andere Schädigungen sich dem 
Eingriff anschließen, ob das allgemeine Wachstum und besonders die Knochen¬ 
entwicklung gehemmt sei. Zahlreiche Versuche an jungen Hunden und Katzen 
zeigten, daß bei diesen Tieren eine säuberliche Trennung des Epithelkörperchen- 
und Schilddrösenapparates nicht möglich ist. Brauchbar für diese Versuche waren 
nur die Ratten, da sie nur zwei äußere Epithelkörperchen besitzen. Von den 
Ratten blieben aber trotz großer Versuchsreihe nur 7 Tiere für die eigentliche 
Untersuchung, weil fast alle Ratten, denen die Epithelkörperchen wirklich entfernt 
worden waren, innerhalb der ersten 2 Tage an starker Tetanie zugrunde gingen. 
Eine erhebliche Steigerung der Empfindlichkeit der jungen Tiere für Tetanie be¬ 
obachtete Vortr. bei jugendlichen Nachkommen von Rattenmüttern, welchen in 
erwachsenem Zustand vor der Geburt dieser Sprößlinge die Epithelkörperchen 
geschädigt worden waren, so daß sie Krämpfe hatten. Diese vermehrte Empfind¬ 
lichkeit war so stark, daß die Tiere im Durchschnitt die Operation nur um vier 
Stunden überlebten und an einer erschreckend heftigen Tetanie starben. Diese 
Intoleranz gegen den Epithelkörperchenverlust ging soweit, daß einseitige 
Entfernung genügte, den stärksten Grad von Tetanie zu erzeugen und in einem 
Fall sogar den Tod an Tetanie zu verursachen, daß sie sich in einer Steigerung 
der elektrischen Erregbarkeit, wie sie von Erdbeim, Yanase bei Epithel¬ 
körperchenblutungen an menschlichen Kindern beschrieben worden sind, bereits 
vor der Operation nachweisen ließ (elektrische Prüfungen von R. Bing). Anklang 
an Spa8tnophilie. Eine weitere künstliche Steigerung war nicht möglich, da diese 
operierte Generation keine oder keine lebefähigen Nachkommen zeugte. Die ge¬ 
sunden Ratten, die den Verlust der Epithelkörperchen ertrugen, blieben klein; 
lebten kaum ein Jahr nach der Operation, gingen an Kachexie ein. Die Mehr¬ 
zahl erreichte nicht die Hälfte des Körpergewichts von dem Kontrolltier. Die 
Röntgeubilder zeigen die Kleinheit des Skeletts bei einer normalen Entwicklung 
in den Formen. Die Untersuchung nach dem Tode: die Epithelkörperchen fehlten, 
wie die Untersuchung der Halsorgane in Serien ergab, bei den Tieren; die Schild¬ 
drüse war überall erhalten, mit guter Blutversorgung, aber von verändertem 
mikroskopischem Aussehen: die Drüse ist dichter gefügt, stellenweise ohne er¬ 
kennbare Alveolen. An den Knochen zeigt das Mark starke Veränderung, einen 
Knochenmarkstumor im Sinne eines Milztumors, lympboides Mark statt Fettmark; 
follikuläres Aussehen. An der Epiphyse ist die Erschließung des Knorpels und 
der Umbau unvollständig, zwischen den Marksprossen bleibt Knorpelgrundsubstanz 
und im Mark selbst sind Knorpelinseln erhalten. Das Bild hat mit einem athy- 
reotischen Knochen nichts gemeinsam, erinnert aber stark an die rachitischen 
Veränderungen. Aus dieser Ähnlichkeit mit Rachitis, betont Vortr. in seinen 
Schlußsätzen, ist nicht auf eine Verwandtschaft dieser beiden krankhaften Zustände 
zu schließen, sondern nur ersichtlich, daß die Epithelkörperchen zum Knochenmark 
wohl durch das Blut Beziehungen haben, die sich beim Wegfall der Drüsen als 
Schädigungen äußern, und daß diese Schädigung durch einen giftigen Stoff, der 
eben am Knochen dauernd Bich ausprägt und am besten sichtbar, ähnlich wie 
die Wirkung deB Raohitisgiftes, zutage tritt. Es geht aus Versuchen hervor, daß 
die Tetanie nicht die einzige Folge des Epithelkörperchenverlustes ist, daß eich 


die Tätigkeit der Epithelkörperchen nicht in den hemmenden und fördernden Be¬ 
ziehungen zu anderen Organen innerer Sekretion erschöpft und etwa nur noch 
via Sympathicus einen Regulator der Vorderhornganglienzellen darstellt, sondern 
daß bei Ratten ihr Ausfall Wachstumsstörung und Kachexie erzeugt, die sich am 


besten durch eine Stoffwechselstörung, also mit der Gifttheorie, erklären lassen. 
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Für die Behandlung der Tetanie haben die meisten von anderen Autoren 
gemachten Versuche keinen Wert, da es Autoplastiken waren, bei denen der 
Empfänger, der nichts hat, auch der Spender sein soll. Ausnahmen: Christiani - 
Leischner: Das eigentliche Ezperimentum crucis, ob bei entwickelter Tetanie 
die Epithelkörperchenpfropfung die Tetanie beseitigt, ist bis jetzt noch nicht am 
Tier gemacht worden. Die eigenen Versuche an tetanischen Batten und dem 
tetanischen Hunde lassen eine solche Pfropfung beim Menschen als überflüssigen 
Versuch erscheinen, bei einer Ratte wurde 3 mal gepropft mit guter, aber nur 3 
bis 4 Wochen andauernder günstiger Wirkung; bei einem Terrier, der ein Jahr 
mit Schilddrüse und Epithelkörperchen seines Geschwistern gelebt hatte und nun 
tetanisch, kachektisch und myxödematös geworden war, blieb eine erneute Epithel* 
körperchen- und Schilddrüsenverpflanzung ganz ohne Erfolg. Im gleichen Sinne 
sprachen auch Versuche an vier Hundegeschwisterpaaren, denen Vortr. Schilddrüsen 
und Epithelkörperchen zweizeitig in Zeitabschnitten von 3 bis 6 Wochen aus- 
gewechselt hatte. Die ausgetauschten gepfropften Schilddrüsen waren nicht im¬ 
stande die jungen Tiere vor der tödlichen Tetanie zu bewahren, ausgenommen 
bei dem obengenannten Terrier. Bei der Beurteilung und Wertung des Behand¬ 
lungserfolges bei der menschlichen operativen Tetanie muß berücksichtigt werden, 
daß der Tetanie nach der Kropfoperation wohl selten ein vollständiger Epithel- 
körpercbenverlust zugrunde liegt, daß die Tetanie überhaupt unter solchen Um¬ 
ständen eine sehr flüchtige Erscheinung sein kann, und daß die Tetanie nur so 
lange sich bemerkbar macht, bis der Körper sich an den teilweisen Verlust der 
Epithelkörperchen angepaßt hat (Mitteilung von zwei spontanen Heilungen, eine 
unter K.br.-Verabreichung, K.br. auch bei tetanischem Hund versucht; vgl. auch 
Ganizzaro, Deutsche med. Woch. 1892. S. 184). Auch bei Heilungen unter 
dem Einfluß einer kurzdauernden Epitbelkörperchenorganotherapie vermutet Vortr. 
Spontanheilung. Von der Epithelkörperchenpfropfung erwartet Vortr. auf Grund 
seiner zahlreichen Epithelkörperchen- und Schilddrüsentransplantationen beim Tier 
ebenso wenig wie bei der Hautpfropfung von einem Menschen zum anderen. — 
Projektion der Röntgenbilder der überlebenden Batten mit ihren Kontrolltieren 
und Projektionen von Photogrammen von menschlicher Tetanie (spontaner Ulnaris- 
krampf und ChvoBtek) und von Momentskizzen aus der Hunde- und Battentetanie, 
von Frau Iselin gezeichnet, ergänzen den Vortrag. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Bircher (Aarau) bemerkt, daß er in bezug auf die Be¬ 
handlung der Tetanie nicht so optimistisch eintritt, wie Vortr. Unter 1500 Kropf¬ 
operationen sind 5 Fälle postoperativer Tetanie beobachtet worden. Drei dieser 
Fälle starben kurz nach der Operation an der akut einsetzenden Tetanie. Im 
Frühjahr 1910 wurden 2 Fälle von Tetanie beobachtet, die 6 Stunden nach der 
Operation mit sehr schweren Erscheinungen einsetzten und prognostisch sehr un¬ 
günstig waren. Durch Verabreichung von Parathyreoidtabletten konnten die Er¬ 
scheinungen zum Schwinden gebracht werden. Autoreferat. 

Herr Bob. Bing (Basel): Das Resultat der elektrodiagnostischen Untersuchungen, 
die ich am Materiale deB Vortr. vornehmen durfte, läßt sich folgendermaßen zu¬ 
sammenfassen: 1. Die vergleichende Untersuchung bei sechs normalen Ratten und 
sechs gleichaltrigen Sprößlingen parathyreopriver Eltern ergab: Bei Gruppe I 
Werte zwischen */ i und l 1 / 2 M.-A., bei Gruppe II zwischen 1 / J und ®/ 4 M.-A. 
Eine deutliche Kathodenübererregbarkeit fehlte, dagegen wies also die zweite 
Gruppe eine etwas stärkere Erregbarkeit auf; das Maximum dieser Gruppe bildete 
für die Gesunden das Minimum. 2. Bei Tieren im Zustande experimenteller 
Hyperparathyreoidose habe ich, und zwar zu einer Zeit, wo eine Resorption der 
transplantierten überzähligen Epithelkörperchen noch nicht stattgefunden haben 
konnte, niemals eine Spur von myasthenischer Reaktion gefunden. Dies spricht 
gegen die auoh sonst auf schwachen Füßen stehende Hypothese Lundborgs, die 
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Myasthenie sei der Ausdruck einer Hyperparathyreoidose. 3. Bei einer Patientin, 
bei der die Tetanie geheilt schien, soweit man aus dem Ausbleiben der Anfälle 
schließen konnte, fand sich trotzdem die exzessivste Kathodenfibererregbarkeit, die 
ich jemals beobachten konnte; KSZ am Medianus ] / e M.*A.; also offenbar latent 
fortbestehende Tetanie. Autoreferat. 

Herr F. de Quervain (Basel) macht darauf aufmerksam, daß die Mitteilung 
des Herrn Bircher nicht im Gegensätze Bteht zu denjenigen des Vortr. Wie 
letzterer richtig bemerkt bat, heilt parathyreoiprive Tetanie nur dann, wenn noch 
Epitbelkörperchengewebe im Körper vorhanden ist. Es bandelt sich also in den 
der Heilung zugänglichen Fällen nur darum, den Organismus über die gefährliche 
Periode hinfiberzubringen, in der sich die Epithelkörpercheninsuffizienz fühlbar 
macht, ja lebensgefährlich werden kann. Ob dies, wie es Vortr. in Anlehnung 
an Ganizzaro vorschlägt, mit Brompräparaten geschieht, oder, wie es in den 
Bircherscben Fällen geschehen, mit Parathyreoideapräparaten erreicht wird, das 
ändert an der prinzipiellen Seite der Frage nichts. Bei totalem Verlust der 
Epithelkörperchen werden wir auf die eine wie auf die andere Weise nur vorüber* 
gehende Erfolge erzielen. Solche totalen Verluste lassen sich aber bei der heutigen 
Operationstechnik vermeiden. Autoreferat. 

Herr Otto Burckhardt (Basel): Ich möchte den Vortr. fragen, ob er auch 
an die Anwendung der Kalziumsalze zur Heilung von Tetanie gedacht hat. Mac 
Call um und Voegtlin in Baltimore haben gezeigt, daß nach Parathyreoidektomie 
die experimentelle Tetanie durch Darreichung von Kalksalzen geheilt werden kann. 
Soweit biB jetzt ein Urteil möglich ist, scheint es durch intravenöse, intramusku* 
läre oder subkutane Darreichung von Kalziumlösungen zu gelingen, nicht nur die 
akuten Symptome zum Verschwinden zu bringen, auch noch in Stadium, das den 
Exitus mit Sicherheit erwarten läßt, sondern die günstige Beeinflussung scheint 
dauernd zu helfen. Autoreferat. 

Herr E. Bircher (Aarau): Die operative Behandlung der Epilepsie. 
(Mit Demonstrationen.) 

27jähr. Uhrmacher. Mit 8 Jahren Sturz beim Schlittschuhlaufen auf das linke Schläfen¬ 
bein. Seither Abnahme der geistigen Funktionen, speziell des Gedächtnisses. Mit 16 Jahren 
Einsetzen der ersten Anfälle, die sich bis zum 20. Jahre intensiv mehrten. Jegliche medi¬ 
kamentöse Behandlung blieb erfolglos. Eine Operation wird von einem auswärtigen Chirurgen 
abgelehnt Frühjahr 1905, nach Beobachtung mehrerer Anfalle, die einen typisch JackBon- 
schen Charakter tragen, Trepanation, wobei sich an der Tabula interna des linken Schläfen¬ 
beins eine 3 cm lange, 3 mm breite Knochenleiste zeigte, die entfernt wurde. Die Anfälle 
nahmen ab, persistierten jedoch, Herbst 1905 zweite Trepanation und Entfernung der in die 
Trepanation locker eingesetzten Knochenstficke. Die Anfälle nahmen an Zahl und Intensität 
wiederum ab. Frühjahr 1906 dritte Trepanation. Eröffnung der Dura, 5 Minuten Gehirn- 
massage, seit diesem Eingriff ist Pat völlig beschwerdefrei. Dauerheilung von 4'/ 4 Jahren. 

Besprechung der operativen Erfolge bei Epilepsie. Beleuchtung des für die 
Theorie der druckentlastenden Wirkung der Trepanation in mancher Beziehung 
interessanten Falles. Demonstration eines Gehirns eines im Status epilepticus 
verstorbenen Patienten, bei dem die Gehirnmassage vorgenommen wurde. Das 
Rindengrau wurde durch die Massage bis auf einen geringen Rest vollständig zum 
Schwunde gebracht. (Der Vortrag erscheint in der Schweiz. Rundschau f. Med.) 

Autoreferat. 


Herr Jaquet (Basel): Zur Teohnlk der klintsohen Myographie. Vortr. 
demonstriert einen Apparat zur graphischen Registrierung der Muskelzuckungen 
bei der Prüfung der elektrischen Erregbarkeit der Nerven und Muskeln. 

Autoreferat. 

Herr Schnyder (Bern): Über den Einfluß des Nervensystems auf die 
Funktionen der weiblichen Genitalien. Vortr. gibt ein Resümee der über 
dieses Thema erschienenen Arbeit von Prof. Walthard (Frankfurt a/M.) — siehe 
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Prakt. Ergebnisse der Geburtshilfe u. Gynäkologie. II. 2. Abtlg. —. W. geht 
auf die Wichtigkeit des psychischen Faktors bei den gynäkologischen Erkrankungen 
ein, die bei Psychoneurosen (Neurasthenie, Hysterie, Psychasthenie, Hypochondrie, 
Melancholie) zu konstatieren sind. Es handelt sich um Motilitätsstörungen (Vagi* 
nismus), um Sensibilitätsstörungen, um Störungen der Drüsenfunktionen. Hat eine 
gynäkologische Untersuchung die Intaktheit der Organe konstatieren lassen, so soll 
der Arzt die Kranke beruhigen und ihr erklären, daß ihre gynäkologischen 
Störungen durch unrationelle geistige Vorstellungen hervorgerufen sind. Man hat 
also in solchen Fällen die Psychotherapie nach den Grundsätzen von Dubois an¬ 
zuwenden, nicht aber eine örtliche Behandlung, die oft nur zu einer Steigerung 
der hypochondrischen Vorstellungen führt. Läßt der Allgemeinzustand zu wünschen 
übrig, z. B. infolge zu anhaltender gemütlicher Erregungen, so ist außerdem eine 
Ruhe- und Überernährungskur nach Weir-Mitchell am Platze. Bei der Be¬ 
trachtung der umgekehrten Fragestellung, d. h. des Einflusses der weiblichen 
Funktionen auf das Nervensystem, erkennt W. an, daß Menses, Gravidität, Partus, 
Puerperium, Laktation, Menopause ungünstig auf das Nervensystem einwirken 
und auf physiologischem Wege den Ausbruch, den Wiederausbruch oder die Ver¬ 
schlimmerung psychopathischer Zustände begünstigen können. Aber neben diesem 
rein physiologischen Faktor ist den begleitenden geistigen Vorstellungen eine 
große Bedeutung zuzuerkennen. Was z. B. die Menopause anbelangt, so ist W. 
der Ansicht, daß diese letztere, selbst wenn sie künstlich auf operativem Wege 
hervorgerufen ist (60 Fälle eigener Beobachtung), psychomotorische Störungen nur 
dann hervorruft, wenn die Cessatio mensium zum Ausgangspunkte deprimierender 
Affekte wird (Furcht vor den Beschwerden des Alters, Kummer über die verlorene 
Jugend). W. nimmt nicht an, daß Reize, die vom Beckeniuhalte ausgehen, durch 
Irradiation das hervorrufen können, was man als Reflexneurosen (Kopfweh, Masto- 
dynie, Kardialgie) bezeichnet hat. In 90% der von ihm beobachteten Fälle 
existierten die nervösen Beschwerden unabhängig von jeder Veränderung der 
Organe. Ja noch mehr, weder die Beseitigung einer Lageanomalie des Uterus, 
noch die Ovariektomie, noch die Behandlung von Erosionen und Fissuren des 
Cervix üben einen Einfluß auf das Nervensystem aus. In einzelnen Fällen freilich, 
nämlich dann, wenn trotz intakter Organe deren Funktion mit derartigen subjek¬ 
tiven Beschwerden verbunden ist, daß die Kranke durch rationelle Psychotherapie 
aus dem Circulus vitiosus ihrer hypochondischen Befürchtungen nicht entrissen 
werden kann, ist man zu chirurgischen Eingreifen berechtigt. Vorher aber soll 
man die Patientin darauf aufmerksam machen, daß die Operation nur einige pein¬ 
liche Symptome beseitigen soll, damit dann die Anwendung der psychothera¬ 
peutischen Methode erleichtert werde. Autoreforat. 

Als Ort der nächsten Sitzung (Frühjahr 1911) wird Aarau bestimmt, der 
Vorstand für 1911 folgendermaßen bestellt: Herr Dubois (als Präsident), Herr 
v. Monakow, Herr P. L. Ladame, Herr L. Schnyder und Herr R. Bing. 


IV. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Privatdozent Dr. M. Rothmann hat den Professor¬ 
titel erhalten. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 
Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 


Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mktzokr & Wittig in Leipzig. 
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nypästhetischer Hautstellen, von Lttwy. — Pathologische Anatomie. 7. Le eterotopie 
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der Spina bifida occulta (Myelodysplasie), von Fuchs. 9. Beitrag zur Histopathologie des 
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des Nervensystems. 10. Über lusufficientia vertebrae Schanz, von Zuelzer. 11. Zur 
Kenntnis der chronischen Wirbelsäulenversteifuug, von Wehrsig. 12. Ankylose de la colonne 
vertdbrale et des cötes. Etüde anatomo-clinique, par Roudnew. 13. Beitrag zur Kenntnis 
des Verhebungsbruches am 5. Lendenwirbel, von Delorme. 14. Eine seltene Verletzung der 
Wirbelsäule, von van Assen. 15. Über Wirbelgeschwülste im Röntgen bilde, von Fraenkel. 
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son röle dans la gän&se de la compression uerveuse, son mode de röparation, par Alquier 
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Wirbelkaries, von Gail. 21. Operative Behandlung der Paraplegien bei tuberkulöser Spon¬ 
dylitis, von Wassiliew. 22. The differential diagnosis of paraplegia, by Jones. 23. Spastisch- 
ataktische Paraparese, von Schaffer. 24. Über einen Fall von extraduraler Spinaleiterun^, 
von Oppenheim. 25. Mitteilung zur pathologischen Anatomie der Pachymeningitis cervicalis 
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des Rückenmarks, zugleich als Beitrag zur Lehre von den Beziehungen zwischen Trauma 
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und Geschwulstbildung, von Friedmann. 84. Anaesthesia and tbe lack of it in the diagnosis 
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— Genesung, von Veraguth und Brun. 40. Intra-medullary lesion (P gumma) of the spinal 
cord with Brown-Sequard phenomenon and recovery, by Bernstein. 41. Über das Vorkommen 
von starker Phase I-Reaktion bei fehlender Lymphozytose bei 6 Fällen von Rückenmarks¬ 
tumor, von Nonne. 42. Ein eigentümlicher Liquorbefund bei Bückenmarkstumoren (Xanto- 
chromie), Fibringerinnung und Zellvermehrung der Zerebrospinalflüssigkeit, von Klleneberger. 
43. Glioina emoragico del midollo lombo-sacrale, per Roccavilla. 44. Intervention operatoire 
dans un cas de cornpression de la moölle cervicale au cours de la „maladie de Reckling¬ 
hausen“, par Guibal. 45. Contributo clinico ed anatouio-patologico allo studio dei granulomi 
del midollo spinale, per Ciuffini. 46. Mdningomydlite möningococcique ä localisation exclu- 
sivement dorsolombaire et simulant la myölite transverse, par de Massary et Chatelin. 
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Reichmann. 54. Observations on thrombotic softening of the spinal cord as a cause of so 
called „acute myelitis“, by Bastian. 55. Zur Kenntnis der eitrigen Myelitis, von Kawashima. 
56. Ein Fall von Sakralhiatus und Conusmyelitis, von Frey. 57. Sur les complications ner- 
neuses des leucemies, par Baudouin et Parturier. 58. A clinical lecture on a case of pernicious 
auaemia having ehanges in the spinal cord, by White. 59. Remarks on a case of subacute 
combined degeneration of the spinal cord simulating disseminated sclerosis, with the rapid 
development of pernicious anaemia shortly before death, by Bramweil. 60. Henochs purpura 
with spinal cord symptoms, by Howland. 61. Le travail dans Fair comprimc, par v. SchrOtter. 
62. Ein Beitrag zur Lehre von der Caissonmyelitis, von Spaar. 63. Ein Fall von C&isson- 
myelitis, von Paditzky. 64. Zur Prophylaxe und Therapie der Preßlufterkrankungen, von 
Plesch. 65. Versuche über die Prophylaxe der Preßluftkrankheit, von Bornstein. 66. Bei¬ 
trag zur Klinik und Anatomie der traumatischen Hämatomyelie, von Laquer und Vogt. 
67. Destruction de la moölle cervico-dorsale par coup de rcvolver. Stfrvie de 24 heures. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Weitere klinische und anatomische Mitteilungen 
über das Fehlen der Wahrnehmung der eigenen Blindheit 

bei Hirnkrankheiten. 1 

Von Prof. Dr. Emil Redlich und Dr. G. Bonvioini in Wien. 


Im Jahre 1907 haben wir uns in einem Vortrage auf der Naturforscher* 
Versammlung in Dresden und später in einer ausführlichen Publikation 2 mit dem 
interessanten Symptom beschäftigt, daß manche Gehirnkranke sich ihrer 
Blindheit nicht bewußt sind. Wir haben damals an der Hand instruktiver 
Fälle zwei Kategorien unter den hierhergehörigen Kranken unterschieden, erstens 
solche mit Hirntumoren und Blindheit infolge von Stauungspapille, bzw. sekun¬ 
därer Atrophia nervi optici, zweitens Fälle mit Blindheit infolge von beider¬ 
seitiger Okzipitallappenerkrankung. 

Der damals von uns ausführlich beschriebene Fall III (Z.) ist inzwischen 
zur Obduktion gelangt, und wir möchten heute unter Demonstration einzelner 
Photogramme der mikroskopischen Präparate in aller Kürze über den anatomisch- 
histologischen Befund referieren. Vorher sei es gestattet, den Fall mit einigen 
Sohlagworten zu resümieren. 

Der in'Rede stehende Patient hatte mit 67 Jahren einen Schlaganfall er¬ 
litten, der als dauerndes Herdsymptom eine linksseitige Hemianopsie hinter¬ 
lassen batte. Nachdem noch ein zweiter leichter Insult gefolgt war, erlitt Patient 

3 Jahre nach dem ersten Insult, also im 70. Lebensjahr, einen dritten Schlag¬ 
anfall, der dauernd folgendes Symptomenbild bewirkte: ganz leichte, rechtsseitige 
Hemiparese, schwere rechtsseitige Hemianästhesie von eigenartigem TypuB 
(relatives Freibleiben der peripheren Extremitätenabschnitte), totale dauernde 
Blindheit mit Fehlen jeglicher Reaktion auf Lichtreize Aus dem Bilde einer 
gewissen allgemeinen psychischen Beeinträchtigung hob sich besonders der Umstand 
hervor, daß der Kranke sich seiner Blindheit nicht bewußt war, diese 
entschieden in Abrede stellte, ja sogar positiv behauptete zu sehen. Der weitere 
Verlauf des Falles nach der Publikation (Januar 1906) bis za dem im Herbst 
1909 im 74. Lebensjahre des Kranken erfolgten Tode (7 Jahre nach dem ersten, 

4 Jahre nach dem zweiten Insulte) ergab keine wesentliche Änderung des Status 
nervosos and peychicas, nur daß die Demenz allmählich gewisse Fortschritte zeigte. 
Nach wie vor wußte der Kranke niohts von seiner Blindheit, lehnte eine solche 
Znmntnng energisch ab, erzählte immer wieder von Neuem von seinen angeblichen 
optischen Wahrnehmungen. Von Zeit zu Zeit stellten sioh epileptische Anfalle 
ein, die meist eine rasch vorübergehende Sprachstörung hinterließen. Zu erwähnen 
ist, daß die Pupillenreaktion auf Lichteinfall, die anfänglich gut war, allmählich 


1 Vortrag, gehalten auf der 4. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte io Berlin 1910. 

* Redlich und Bonvicini, Über das Fehlen der Wahrnehmung der eigenen Blindheit 
bei Hirnkrankheiten. Leipzig und Wien 1908. 
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schlechter wurde, und daß der früher bei wiederholter Untersuchung stets normale 
ophthalmoskopische Befund im letzten Halbjahr eine Abblassung der Papillen 
aufwies. Auf somatischem Gebiete sind von Vorkommnissen der letzten Zeit zu 
nennen: Anfälle von Cholelithiasis, Zeichen fortschreitender Lungentuberkulose, 
sowie in den letzten Wochen ein beträchtlicher Diabetes (bis zu 8°/ 0 l, nach¬ 
dem schon vor vielen Jahren einmal Zuckerausscheidung bestanden hatte. 



Fig. 1. 


Wir hatten die totale Blindheit aus einer Summation einer links¬ 
seitigen und rechtsseitigen Hemianopsie entstanden aufgefaßt, wobei 
aber, wie dies ja in seltenen Fällen zu sehen ist, das makulare Feld nicht 
freigeblieben war. Als anatomische Basis hatten wir eine Erweichung des 
rechten Hinterhauptlappens durch Verschluß der rechten Arteria cerebri post 
und eine Erweichung in der linken Hemisphäre angenommen; bezüglich der 
letzteren hatten wir in der Lokalisation zwischen Gjtus angularis und der inneren 
Kapsel (letzteres mit Rücksicht auf die vorhandenen Sensibilitätsstörungen), bzw. 
dem retrolentikulären Anteile der inneren Kapsel geschwankt. Das Fehlen 
der Wahrnehmung der Blindheit faßten wir als Teilerscheinung 
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einer allgemeinen und hochgradigen Störuug der Hirnfunktion auf, 
in unserem Falle bedingt durch eine allgemeine Arteriosklerose der Hirngefaße 
und allgemeine Atrophie des Gehirns. 

Die Obduktion ergab nun 1 — wenn wir bloß auf das uns hier Interessierende 
Rücksicht nehmen—: Allgemeine Atrophie des Gehirns mit einem Hirn¬ 
gewicht von 1080g, eine Thrombose beider Art. cerebri post., von der Ab¬ 
gangsstelle derselben aus der Art. basilaris bis weit in die Peripherie sich fort¬ 
setzend, Anomalien des Circul. art. Willisii (links fehlt die Art. communic. post.), 
und als wesentlichen Befund eine Erweichung beider Hinterhauptlappen 
in ihren medialen und basalen Anteilen (Fig. 1), auf die benachbarten 
Schläfelappenanteile übergreifend. Erweicht sind, wie aus den demonstrierten 
Photographien ersichtlich ist, beiderseits der Cuneus mit der Fissura calcarina, 
der Gyrus ling., der größte Teil des Gyros fusiform., des Gyrus hippocampi, des 
Ammonshorns und des Uncus. Die Erweichung ist in der linken Hemisphäre 
noch ausgedehnter wie in der rechten. Außerdem fanden sich kleine Erweichungs¬ 
herde in den Stammganglien der linken Hemisphäre. 

Kleine Rindenstückchen aus dem linken und rechten Stirnlappen, der rechten 
und linken ersten Schläfewindung, sowie aus dem rechten und linken Hiuter- 
hauptspol wurden nach Nissl und Bielschowi^y gefärbt, das übrige Gehirn 
io Müller-Formol gehärtet und in eine forlaufende Frontalserie durch beide 
Hemisphären zerlegt und nach Weigebt-Pal gefärbt. (Für Überlassung des 
Gehirns sind wir Herrn Hofrat Weichselbaum zu größtem Danke verpflichtet.) 

Die untersuchten Rindenstückchen zeigten deutlich die schwere Atrophie 
des Gehirns, kenntlich an der Verschmälerung der Rinde, dem Schwunde von 
Ganglienzellen, starker Pigmentierung und schweren Strukturanomalien der vor¬ 
handenen, Auftreten vermehrter Trabantzellen um viele Ganglienzellen, während 
an den kleinen Gefäßen der Rinde besonders auffällige Veränderungen vermißt 
wurden. Entsprechend war das Bild bei der Silberfärbung, wobei erwähnt sei, 
daß die zuerst von Redlich, dann von Fischer u. v. a. in senilen Gehirnen be¬ 
schriebenen miliaren Sklerosen fehlten. Die erwähnten Veränderungen der 
Rinde sind im Stirnlappen am deutlichsten. 

Die Kürze der uns zu Gebote stehenden Zeit läßt es selbstverständlich untun¬ 
lich erscheinen, im Detail auf den histologischen Befund an den Serienschnitten 
einzugehen; wir wollen uns daher auf die Demonstration einiger besonders instruk¬ 
tiver Photographien beschränken. Es ergibt Bich dabei, daß die Erweichung der 
Rinde im Hinterhaupt- und Schläfelappen nicht nur, wie schon der makroskopische 
Befund zeigte, eine ungemein ausgedehnte ist, sondern daß sie auch meist 
eine komplette ist. Die erweichten Partien spalten sich vielfach in zwei 
Blätter, deren äußeres außer der Pia, Gefäßen und einigen Bindegewebszügen 
höchstens noch schmale Reste der oberflächlichen, aber schwer veränderten 
Rinde enthält, das innere aus Ependym und dem angrenzenden Gewebe be¬ 
steht; zwischen beiden Blättern finden sich Gefäße, lockere BindegewebszUge, 
stellenweise mit Blntkristallen. Eine Abgrenzung der ursprünglichen Windungs¬ 
züge ist nahezu unmöglich. Die Gefäße in und an der Rinde sind vielfach voll¬ 
ständig thrombosiert; stellenweise sind um dieselben reichliche Rundzellenanhäufungen 


1 Eine kurze Demonstration des Gehirns erfolgte in der Sitzung des Vereins f. Psych. 
u. Neurol. in Wien vom 9. November 1909; s. Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 2. 
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zu sehen. Von der Erweichung sind die bereite im makroskopischen Hirnbefunde 
erwähnten Rindenpartien ergriffen (s. Fig. 2 bis 6 E), also vor allem die die 
Fissura calcarina bildenden Windungen, dann der Cuneus, der Gyrus ling., ein Teil 
des Gyrus fusiformis, der größte Teil des Gyrus hippocampi, bzw. des Amnions¬ 
horns und ein Teil des Uncus. Der N. amygdalae ist wieder zum größten Teil 
erhalten (Fig. 6 NA). Es ist auf diese Weise nicht nur der mediale Anteil des 
Okzipitallappens, sondern auch die mediale Begrenzung des stark erweiterten 
Unterhorns bis nach vorn durch die Erweichung betroffen. Die Rindenerweichung, 
wie die später zu erwähnenden Erweichungen im Marke des Hinterhauptlappens, 
sind im allgemeinen in der linken Hemisphäre noch ausgedehnter, wie in der 


* ?' 
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Fig. 2. < 

rechten, wo z. B. kleinste Reste der Riede der Fissura calcarina zwar erhalten, 
aber vollständig isoliert sind. Im Mark und zum Teil in der Rinde der Kon¬ 
vexität des Hinterhauptlappens und anderer Abschnitte findet sich auch ein aus¬ 
gesprochener Etat cribl£; kleinste Erweichungs- und Blutungsherde finden sich da 
und dort in der Rinde und den angrenzenden Markpartien der Konvexität des 
Hinterhauptlappens, im Scheitel- und rechten Schläfelappen, in den Zentral¬ 
windungen U8W. 

Was die Markstrahlungen des Hinterhauptlappens betrifft, so sind durch den 
ausgedehnten Erweichungsherd beiderseits die an der medialen Seite des Hinter¬ 
horns gelegenen Anteile derselben vollständig zerstört; an der lateralen Seite des 
Hinterhorns findet sich das Tapetum in den hinteren Abschnitten des Hinter¬ 
hauptlappens stark degeneriert, weiter vorn ist es in mehr dorsalen Partien ziem¬ 
lich gut erhalten, in den ventralen an Markfasern stark verarmt. Vom Stratum 
sagittale intern, ist ein schmaler Zug, unmittelbar an das Tapetum angrenzend, er¬ 
halten (Fig. 3 der Rest, so wie das Stratum sagitiale extern. (Fascicul. longitud. 
inf.), im ganzen Verlauf hochgradig degeneriert, insbesondere in den ventralen Ab¬ 
schnitten; auch diese Degeneration ist links etwas deutlicher als rechts. Diebasalsten 
Anteile beider Strata sind im ganzen Verlaufe, auch entsprechend dem Unterhorn, 
in den Erweichungsherd einbezogen (s. Fig. 4 u. 6)* Hervorzuheben ist außerdem, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



daii im Hinterhauptlappen beiderseits der Erweichungsberd, und zwar 
entsprechend mehr dorsalen Anteilen, auch lateral vom Hinterhorn 
auf das Stratum sagittale intern, und extern, übergreift <Fiar. 3 SsE). 

Digitized by GOÖQle ° riaimil 

'Xa UNIVERSITY OF CALIFOR 




232 


so daß beide Faserzüge hier in größerem Umfange zerstört Bind. Das Mark des 
Hinterhauptlappens ist entsprechend der Konvexität erhalten, aber deutlich auf» 
gehellt, insbesondere in den tiefen Lagen, so daß sich von diesen die gut erhaltenen 
Fibrae propr. deutlich abheben. Das Bündel von Vialet läßt sich nicht abgrenzen, 
Saoh’8 Stratum transversum cunei ist höchstens angedeutet. Was den Balken be¬ 
trifft, so ist der Forceps major in seinen ventralsten Abschnitten, insbesondere 
aber der Forceps minor teils erweicht, teils schwer degeneriert. Im Forceps major 
findet sich auch lateral von der großen Erweichung der Rinde ein kleiner 
Erweichungsherd. Nach Vereinigung der beiden Balkenhälften ist zunächst noch 
der basale Anteil des Balkens erweicht und degeneriert, wird proximalwärts an¬ 
nähernd normal, ist nur etwas aufgehellt, dagegen ist die Fimbria, bzw. das Corpus 
fornicis und die Fornixschenkel komplett erweicht und degeneriert (Fig. 4 u. 5). 
Kleine Reste des Ammonshorns sind noch erhalten. Das Pulvinar thal. opt. ist 
in seinen medialen basalen Partien beiderseits in einen Erweichungsherd verwandelt 
(Fig. 4 Pu). Nur der dorsalste Abschnitt des Pulvinar enthält noch Markfasern. 



Fig. 5. 


Weiter proximalwärts finden sich im Thal, opt., besonders im basalen Anteile des 
linken Lateralkerns mehrere kleine Erweichungsherde (Fig. 5 Th). Ein heller 
Streifen aus Bindegewebe mit Blutpigment, einen schmalen Spalt umgrenzend, 
durchbricht auf längere Strecken hin den hintersten Teil der linken inneren Kapsel 
(Fig. 4 Cip). In den Erweichungsherd des Pulvinar thal. opt. sind beiderseits 
auch das W krnicke ’sche Feld, das Corpus genicul. intern, vor allem aber das 
Corpus genicul. extern, einbezogen und zerstört (Fig. 5 C<je). Nur die 
proximalsten Anteile des letzteren sind stehen geblieben, aber degeneriert; wohl 
aber findet sich hier basal ein Markbelag, entsprechend den Tractusfasern. Der 
Tractus opticus (Fig. 6 TrII) selbst ist erhalten, aber in seinen dorsalen, bzw. 
zentralen Abschnitten stark aufgehellt. 

Das Chiasmä ist derzeit noch nicht Untersucht, dagegen hatte Herr Regiments¬ 
arzt Dr. Klauber die Freundlichkeit, die Bulbi und N. optici einer genaueren 
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histologischen Untersuchung zu unterziehen und hat uns hierüber folgenden Befund 
erstattet, der von Herrn' Doz. Dr. Laubeb und Assistent Dr. v. Bekedbk von der 
I. Augenklinik kontrolliert wurde: 

Bulbi: vorn fast vollständige Linsensklerose, (senile) Irisatrophie, stellen¬ 
weise Quellung des hinteren Irisepithels. Hinten keine entzündlichen Erschei¬ 
nungen der Augenh&ute. Nervenfaserschicht der Retina temporalwärts fast 
vollständig geschwunden, nasalwärts verschmälert, Ganglienzellen in der ganzen 
Retina stark rarefiziert und degeneriert. Auf der Papille, besonders temporal, 
Gliawucherung. 



Fig. 6. 


Sehnerven: beide Optici wesentlich geschrumpft, fast völlige Degeneration 
der papillo-makulären Bündel vom Bulbus bis in den kraniellen Opticusteil 
verfolgbar (Chiasma und Tractus nioht untersucht). Partielle Degeneration 
der übrigen Sehnervenbündel, wobei die an das papillo-makuläre angrenzen¬ 
den am stärksten betroffen sind. Gliaverdichtung mit GliakernVermehrung in den 
degenerierten Bündeln. Bindegewebige Septen geschrumpft, zapfenförmig ge¬ 
wunden, knotig und kolbenförmig verdickt, ohne Kernvermehrung. Geringe 
Sklerose der Gefäße. Die Veränderungen im Septensystem des intrakraniellen 
Opticus bedeutend geringer als retrobulbär. 

Es ergibt sich daher der Befund einer einfachen (fortgeleiteten?) 
Atrophie beider Optici mit vorwiegender Beteiligung der papillo¬ 
makulären Bündel. Da der Teil der Optici vom Eintritt der Zentralgefaße 
bis in den Canalis opticus nicht für die Untersuchung zur Verfügung stand, kann 
das Vorkommen einer „interstitiellen Entzündung“ in diesen Teilen nicht aus¬ 
geschlossen werden. 


Von einer Diskussion rein anatomischer Fragen, zu der der anatomisch¬ 
histologische Befund unseres Falles reichlich anregen würde, wollen wir hier 
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absehen; das sei einer ausführlichen Publikation Vorbehalten; Es sollen hier nur 
jene Punkte herangezogen werden, die zur Erklärung des klinischen Befundes 
dienen. Das, was unseren Fall klinisch zunächst aaszeichnete, ist der Umstand, 
daß dauernde totale Blindheit bestand ohne Aussparung des makulfiren 
Feldes. Während ein solches Vorkommnis bei beiderseitiger Okzipitallappen¬ 
erkrankung im Beginn des Prozesses gar nicht selten ist, gehört dauernde totale 
Amaurose dabei zu den Seltenheiten. Immerhin haben wir in unserer Arbeit 
bereits i8 hierher gehörige Beobachtungen angeführt. Lenz, 1 der kürzlich die 
Literatur zusammengestellt hat, meint sogar, daß 25% der Fälle doppelseitiger 
Erweichung des Hinterhauptlappens dauernd blind sind, was unseres Erachtens 
zu hoch gegriffen ist, falls wirklich mit genügender Vorsicht untersucht wird, 
um nicht kleinste Beste eines Gesichtsfeldes zu übersehen. 

Als wir die mikroskopische Untersuchung des Falles begannen, hofften wir, 
durch die Untersuchung desselben interessante Beiträge zur feineren Lokalisation 
in der Sehrinde, speziell für die Macula, zu gewinnen. Als Vergleiohsobjekt 
wählten wir z. B. den bekannten Fall von Förster 2 mit erhalten gebliebenem^ 
makulärem Gesichtsfeld, den Sachs 3 anatomisch untersucht hat, weil es sich 
auch hier um einen seit Jahren stationären Fall handelte. 

Die Erweichung der Rinde ist in diesem Fall weniger. ausgedehnt als in 
unserem, es findet sich insbesondere rechts ein schmaler Streifen am Grande 
der Fissura calcarina im hinteren Anteile erhalten. Den Schluß, daß hier die 
Macula etwa repräsentiert sei, hat schon Sachs als nicht begründet erklärt. 
Noch gefehlter wäre es, in unserem Falle auf die Zerstörung dieser Partie den 
Verlust des makulären Gesichtsfeldanteiles zurückführen zu wollen, denn die 
histologische Untersuchung lehrte uns, daß außer der Erweichung der medialen 
und basalen Hinterhaupt- und Schläfelappenrinde nicht nur die darunterliegende 
Markfaserung bis an den Ventrikel unterbrochen ist, sondern daß die Erweichung 
auch auf die lateral vom Hinterhorn gelegene Markfaserung des Okzipitallappens 
übergreift, wo sie, und zwar in mehr dorsalen Partien, ein ganzes Stück zerstört 
hat, daß der basalste Anteil des Stratum sagitt. int und ext. bis weit nach vorn 
zerstört ist, und daß vor allem das Corpus geniculatum externum beiderseits in 
großem Umfange vollständig ausgefallen ist, mit einem Worte, das ganze Irri- 
gatiousgebiet der Art. cerebri post, so wie es etwa in dem von Kolisko und 
Redlich oder v. Monakow (1. c.) gegebenen Schema ersichtlich ist, ist der 
Erweichung zum Opfer gefallen. So ist der Fall eine drastische Illustration der 
von v. Monakow (l. c.) und Wehrli 4 betonten Auffassung, daß es au der 


1 Lenz, Zar Pathologie der zerebralen Sehbahnen unter besonderer Berücksichtigung 
ihrer Ergebnisse für die Anatomie und Physiologie. Inang.-Dissert. Leipzig 1909. > 

* Förster, Über Bindenblindbeit. Archiv f. Ophthalm. XXXVI. 1890. 

8 Sachs, Oos Gehirn des FöBSTBa’schen Bindenblinden. Arb. a. d. psychiatr. Klinik 
in Breslau. 1895. Heft 2 (vgl. insbesondere Fig, 8 für die linke Hemisphäre and Fig. 19 
für die rechte). 

* Wehrli, Ober die anatomisch-histologische Grundlage der sogen. Rindenblindheit nnd 
über die Lokalisation der kortikalen 8ebSphite, der Macula lutea und der'Projektion der 
Retina auf die Binde des Okzipitallappens. Archiv f. Ophthalm. LXH. 1908; 
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medialen Hinterhaoptrinde eine reine Ifcndenerweidlrong nioht gibt undnioht 
geben'.kann, daß neben dieser stete mehr minder größere Anteile der Mark¬ 
faserang mit ergriffen sein müssen. Wenn Lenz demgegenüber meint, daß bei 
dieser Auffassung jede feinere Rindenlokalisa^on unmöglich sei, so muß nach¬ 
drücklich betont werden, daß es sich hier nioht um Ansichten, sondern um 
Tatsachen handelt. 

(Schloß folgt) 


2. Beitrag 

zur Lehre von den epileptoiden Erstickungskrämpfen. 

Von Sanitätsrat Dr. Leop. Laquer in Frankfurt a/M. 

Am Abend des 28. November 1910 wurde ich zu einem mir persönlich 
bekannten fidjähr, Manne gerufen, der in meiner Nähe wohnt. Es war mir mit* 
geteilt .wqrden, der Kranke sei plötzlich umgefallen und befinde sich in Lebens¬ 
gefahr, da er bewußtlos geworden sei. 

Als ich im Bause des Kranken eintraf, lag er im Küchenraum des Erd¬ 
geschosses röchelnd am Boden mit stark zyanotischem Gesicht, hätte Schaum vor 
dem Munde und zeigte einen toniftchen Krampf der linken Arm- und Rumpf- 
muskulatur, der ihn etwas auf die linke Seite neigte. Ich schaffte ihm, der völlig 
bewußtlos war, eine bequemer« Rückenlage durch Unterschieben von Bettstücken. 
Die Pupillen, erschienen über mittelweit, völlig reaktionslos; die Hornhaut un¬ 
empfindlich; die Zunge war zwischen den Zähnen eingeklemmt, das Gesiebt ver¬ 
zerrt; die Atmung war oberflächlich, und es erfolgte nur alle paar Sekunden eine 
Respiration, Herztöne waten nicht za hören nnd der Radiälpuls nicht zu fühlen. 

Aus den Erzählungen der äußerst bestürzten Ehefrau entnahm ich, daß ihr 
Gatte ein großes Stück Sauerbraten sehr schnell und gierig, ohne es zu kauen, 
geschluckt, dann Wasser, verlangt, nach Atem gerungen hätte, und dann sofort 
zusammengestürzt wäre. All das hätte sich im Laufe weniger Sokunden abgespielt. 
Bis za meinem Eintreffen Waren etwa 15 Minuten vergangen. 

Da ich im ersten Augenblick im Zweifel war, ob ein apoplektischer oder 
epileptischer Anfall vorläg oder ob es sich gar um einen von einer Herzaffektion 
ausgehenden Kollapszustand handelte, wurden mehrere Einspritzungen von Äther 
angewandt, die aber auf das Befinden des Kranken ohne jeden Einfluß waren, 
so daß ich schließlich anzunehmen gezwungen war, daß ein Respirationsstillstand mit 
terminalen Atembewegnngen vorlag. Auf die wiederholte Angabe der Frau, daß sich 
ihr Mann verschlackt haben müßte, untersuchte iob, während er noch am Boden 
lag, Mund- und Rachenhöhle und fand dort tatsächlich ein. handtellergroßes Stück 
zähes Fleisch .von. sog. „Sauerbraten“, das ich hinter dem Zangengrunde hervor¬ 
holte. Bald darauf stellten sich Puls und Atmung wieder her, das Bewußtsein 
kehrte aber noch nicht zurück. 

Der Kranke wurde von der Rettungswache, die inzwischen auch herbei geeilt 
war, ins Bett gebraoht, wo sofort die heftigsten Konvulsionen einsetzten, welche 
insbesondere die Muskulatur der vier Extremitäten and des Rumpfes betrafen. Es 
bandelte sich dabei abwechselnd um Prosthotonus und Opisthotonus, so daß er 
im Bette hochzuspringen schien, um Kreuzung der Arme über der Brust. Dann 
kamen stoßende Bewegungen von Armen und Beinen, Verzerrungen des Gesichts, 
Verdrehen der . Augen, heftige Wendungen des Kopfes nach beiden Seiten. Dabei 
reagierte dejr,«Erapke> weder-, auf lautes .Anrufen,. noch auf irgendwelche Hautreize, 
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auch war er nieht imstande za sohlucken. Er zeigte noch weite and starre Papillen, 
ächzte und stöhnte laut, und knirschte mit den Zahnen. 

Nachdem dieser Zustand von allgemeinen Krämpfen and tiefster Bewußt¬ 
losigkeit l 1 /, Standen gedauert hatte, kam der Patient wieder ein wenig zu 
sich und war imstande einzelne Personen seiner Umgebung, auch den Arzt, zu 
erkennen. Doch hat er in der darauffolgenden Nacht sehr unruhig geschlafen, 
wenig Nahrung zu sich genommen und ein mangelhaftes Schluckvermögen gezeigt. 
Wenn er wach war, hat er die nächsten Angehörigen nicht genau erkannt, mit 
anderen Personen, auch den Arzt mit dem geholten Pfleger, verwechselt. 

Am nächsten Morgen, etwa 18 Stunden nach dem Anfall, erschien der Kranke 
völlig wiederhergestellt und bei klarem Bewußtsein. Er erinnerte sich nur an den 
Moment, wo er das Stück Fleisch zu sich genommen hatte; alle übrigen Erlebnisse 
waren seinem Gedächtnisse völlig entschwunden. Andeutungen von weiterer retro¬ 
grader Amnesie fehlten. 

Die gesamte körperliche Untersuchung, die nunmehr vorgenommen wurde, 
ergab keinen besonderen Herzbefund, dagegen rigide Temporal- und Radialarterien, 
sowie eine Neigung zu Rachen- und Luftröhrenkatarrhen infolge Btarken Nikotin¬ 
mißbrauches. An Atembesohwerden, Krämpfen oder Ohnmaehten hatte er nie 
vorher gelitten. Ein Anhaltspunkt für Alkoholmißbrauch war nicht nachweisbar. 
Es sind auch bis jetzt keine weiteren krankhaften Symptome, weder psychischer, 
noch somatischer Art, aufgetreten, die den geschilderten Anfall mit einer organischen 
Veränderung im Gehirn oder im Zirkulationsapparat in Verbindung bringen ließen. 
Er erzählte mir nur gelegentlich, daß er sehr schnell zu essen und zu sohlingen 
gewohnt sei, und daß er sich dabei öfters verschlucke. 

Der Mann geht nach wie vor alltäglich seinem gewohnten Berufe nach und 
ist frei von subjektiven und objektiven Krankheitserscheinungen psychischer oder 
somatischer Natur. Eine Wiederholung der Krämpfe ist ausgeblieben. 1 

Zur Veröffentlichung der vorstehenden Beobachtung von Konvulsionen bei 
einer akuten Asphyxie hat mich die alte Streitfrage veranlaßt, die immer noch in 
der gerichtlichen Medizin vorherrscht: über die Beurteilung der Krampferschei¬ 
nungen, die bei Wiederbelebten nach Strangulationsversuchen sich geltend macheu. 
Auch in diesem Centralblatt 1896. S.630 und 1897. S. 312 sind von Brackmann 
bzw. Kombe einschlägige kasuistische Mitteilungen veröffentlicht worden. 

Es wird nämlich immer noch darüber gestritten, ob die Krämpfe, die nach 
Erhängungsversuchen auftreten, als Folgen der Asphyxie oder der Kom¬ 
pression der Karotiden oder des Vagus anzusehen sind. Alle drei Momente müssen 
Zusammenwirken, meinen die einen — andere glauben, daß jeder dieser mecha¬ 
nischen Einflüsse für sich allein das Krampfzentrum in Beizung zu setzen vermöge. 

Es liegt nun nahe, aus meiner Beobachtung den Schluß zu ziehen, daß im vor¬ 
liegenden Falle der Glottisverschluß durch Aspiration eines Fleischstückes allein 
ohne Schädigung des arteriellen Zuflusses zum Gehirn und ohne Schädigung des 
Vagus Krämpfe epileptischer Art auszulösen vermag. 

Mein verstorbener Lehrer, Prof. Dr. Ottomaä Rosenbaoh (Breslau) pflegte 
in seinem Kolleg über Magen- und Darmkrankheiten schon vor 38 Jahren bei 
Schilderung des Brechaktes eines plötzlichen Todesfalles Erwähnung zu tun, der 
in seiner Assistentenzeit zu Jena sich ereignet hatte: da war während ein&ä 


* Auch zur Zeit der Korrektur (19. Februar 1911) ist der Patient bei bestem BtfflhdVn 
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Kommerses ein junger Student, als er sieb infolge übermäßigen Biergenusses 
erbrechen mußte, plötzlich bewußtlos zosammengefallen und unter aspbyktischen 
Erscheinungen und allgemeinen Konvulsionen sehr bald verschieden. Als Todes« 
Ursache ergab die Obduktion, daß ein ziemlich großes Stück von einem zähen 
Beefsteak, das er während des Kommerses eiligst verzehrte, im Kehlkopfe stecken 
geblieben war. Dieser aspirierte Brocken, der duroh den Breohakt in den 
Respirationstractus gelangt war, wurde als Ursache der Krämpfe und des plötz¬ 
lichen Todes angesehen. 

Auch in dem beschriebenen Falle von Erstickungsgefahr bei Verschlingen 
eines großen Fleischstückes liegt die Annahme am nächsten, daß der Fremd¬ 
körper unter dem Kehldeokel lag, die Glottis bedeckt und größtenteils bzw. 
zeitweilig wie ein Ventil verschlossen und dadurch die Überladung des Gehirns 
mit Kohlensäure verursacht bat 

Die dann folgenden Krämpfe hatten einen durchaus epileptischen Charakter: 
die völlige Aufhebung des Bewußtseins während des Anfalls, die Nachdauer der 
Zuckungen auch nach Entfernung des Fremdkörpers, die anfänglich tonische, 
später klonische Art der allgemeinen Muskelkontraktionen, der schäumende 
Speichel mit Zähneknirschen usw. waren so typisch, daß man hier ätiologisch 
nur von einem epileptischen Zustand in der Hirnrinde reden kann. 

Man begegnet in Lehrbüchern noch vielfach der Meinung, daß die Krämpfe 
bei Asphyxie, z. B. nach Strangulationsversuchen, psychogen bedingt und als 
hysterische aufzufassen seien (Möbius im Gegensatz zu Wagneb). Vielleicht 
dürfte meine Erfahrung, wenn sie auch vereinzelt ist, in diesem Streitpunkte 
eine gewisse Klärung herbeiführen. 

Aus der Literatur möchte ioh nur der jüngsten erschöpfenden und zusammen¬ 
fassenden Arbeit über Erstickungsgefahr und Krampfzustände beim Menschen 
Erwähnung tun: Ziemke hat im zweiten Bande von Schmidtmann e Handbuch 
der gerichtlichen Medizin (1907) die Frage der Störungen des Zentralnerven¬ 
systems bei Asphyxie nach Erhängungsversuchen eingehend besprochen und dabei 
betont, daß die vielfach beschriebenen Krämpfe nach Wiederbelebung von Stran¬ 
gulierten eine unverkennbare Ähnlichkeit mit hysterischen Krampfanfällen haben. 
Doeh ist Wollenbbhg der Ansicht, daß die bei Strangulation sofort eintretenden 
tiefgehenden Bewußtseinsstörungen nicht zu dem Krankbeitsbild der echten 
Hysterie paßten. Durch den Verschluß der Kehle kommt es zu so schweren 
Veränderungen der Blutzirkulation mit Sauerstoffarmut im Gehirn, daß bei 
einem so fein auf alle Ernährungsstörungen reagierenden Zentralorgan wie dem 
Gehirn die Krämpfe als direkte Folgen dieser Schädigung angesehen werden 
müssen. Das Auftreten hysterischer Erscheinungen, das nach der Meinung von 
Wollenbebg immerhin möglich wäre, könnte hier und da nur als komplizieren¬ 
des Moment in Betracht gezogen werden. 

Jedenfalls kann man wohl aus der oben mitgeteilten Beobachtung schließen, 
daß ein einfacher Verschluß des Kehlkopfes durch einen Fremdkörper zu Krämpfen 
führen kann, die alle Anzeichen eines epileptischen Anfalles anfweisen. Die 
Form des Clownismus und anderer bizarrer hysteriformer Bewegungen, die 
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ich bei meinem Kranken gleichwie Seidel, Lührmann und Sohäffeb, die 
über Strangulierte berichteten, beobachtete, haben mich keinen Aügenblick in der 
Diagnose: „Epilepsie“ wankend gemacht Bei Fällen von Status epilepticns kommen 
ja solche sonderliche krampfhafte Körperverdrehungen in allerlei Variationen 
zur Beobachtung; auch mir sind sie hier und da in der Praxis begegnet. Die 
Lage und die Art des verschlungenen Fleisohstückes beweist wohl 2 ur Genüge, 
daß es nicht eines Abschlusses der arteriellen Zufuhr zum Gehirn und einer 
Beizung des Vagus bedarf. Eine erhebliche zeitweilige Hemmung des 
respiratorischen Gaswechsels vermag an sich schon epileptoide 
Krämpfe auszulösen. 

Inwieweit der von mir beobachtete Herzstillstand und die Verlangsamung 
der Atmung, sowie die außerordentlich schnell eingetretene Bewußtlosigkeit 
dureh den Glottis Verschluß zu erklären sind, das liegt nicht im Bereich neuro* 
pathologischer Erwägungen. 

[Aus der Psychiatrischen Klinik zu Str&ßborg (Prof. Wollbnbbro.j 

3. Das Verhalten 

des kalorischen Nystagmus in der Chloroform-Äthernarkose 
und im Morphiumskopolaminschlaf. 

Von M. Bosenfeld. 

Die Narkose beeinflußt die Nystagmusbewegnngen, welche sich durch 
Drehung des Körpers um seine Achse oder dnrch Kalorisierung hervorrufen 
lassen. Es müssen Hirnbahnen existieren, welche den medullären Zentren und 
Bahnen für die vom Vestibularapp&rat aaslösbaren AugenbewegungeB über¬ 
geordnet sind und wahrscheinlich über die Großhirnrinde ihren Weg nehmen. 
Die schnelle Phase des Nystagmus ist von der Intaktheit dieser zerebralen Bahnen 
abhängig. 

Diese Tatsachen sind durch Beobachtungen an narkotisierten Tieren nnd 
Menschen von Bechtebew, BAbAny und Babxels festgestellt worden. BAbAny 
fand, daß schon daroh leichte Narkose die schnelle Bewegung des Nystagmus 
gelähmt war. Babxels bestätigte die Beobachtungen Bechtebew’s, daß bei 
Acasticnsdarcbschneidnng in tiefer Narkose nur eine Augenablenkung auftritt 
nnd der Drehnystagmns erst mit Nachlassen der Narkose zntage tritt. loh habe 
im Anschluß an die Versuche über das Verhalten des kalorischen Nystagmus 
bei komatösen Gebirnkranken auch Untersuchungen an chloroformierten Kranken 
und an solchen, die sich im Morphinmskopolaminsehl&f befanden, gemacht. Die 
Resultate dieser Versuche seien hier knrz mitgeteilt 

In der Narkose von gewöhnlicher Tiefe, d. h. also wenn die Papillen mittel¬ 
weit sind und auf Licht gut reagieren, läßt sich feststellen, daß bei der Kalori¬ 
sierung mit kaltem Wasser z. B. rechts statt des rasohen Nystagmus nach links 
eine fixierte oder wechselnde langsame Deviation nach der ausgespülten Seite 
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hin auftrjtt, ln sehr tiefer Narkose habe ich die Beobachtung gemacht, daß 
die Ablenkung der Bulbi auf beiden Seiten eine sehr verschieden starke sein 
kann. Bei einer Frau, welche wegen eines Myoms in der hiesigen Frauenklinik 
laparotomiert wurde, trat bei der Kalorisierung mit kaltem Wasser rechts der 
rechte Bulbus in die äußerste Endstellung nach rechts, während der linke Bulbus 
wohl auch nach rechts etwas abwich, doch nicht so . weit in die eitreme Stellung 
nach rechts gelangte; also ein ähnlicher Befund, wie ich ihn bei einem koma¬ 
tösen Tumorkranken mit Lähmung des linken Bectus internus machen konnte. 
Diese Beobachtung spricht wohl für die schwere Schädigung, welche das Zentral¬ 
nervensystem in der Narkose erleidet, und es ist ferner auch wohl die Frage 
gestattet, ob nicht eine verschieden starke Schädigung einzelner Hirnabscbnitte, 
so z. B. einer Hemisphäre in der Narkose stattfinden kann. In dem Momente, 
in welchem die Narkose eine gefährliche Tiefe erreicht und die Pupillen weit 
und reaktionslos werden, tritt die fixierte Deviation nach der ausgespülten Seite 
nicht mehr auf; die Bulbi bleiben in mittlerer Stellung stehen, also ein Ver¬ 
halten, wie ich es stets in der terminalen Bewußtseinsstörung bei schwer koma¬ 
tösen Kranken beobachtet habe. Schließlich ist noch mitzuteilen, daß nach sehr 
langer und tiefer Narkose auch nach Aussetzen der Chloroformdarreichong in 
dem darauf folgenden Schlaf noch nach 1 bis 2 Stunden bei der Kalorisierung 
nur eine langsame fixierte Deviation der Bulbi auftiitk Auch diese Tatsaohe 
spricht für die tiefe Schädigung des Zentralorgans. 

In der Morphiumskopolaminnarkose zeigt der kalorische Nystagmus folgendes 
Verhalten. Ich beschränke mich auf die Mitteilung eines speziellen Falles. 

Ein Mädchen mit hysterischen Anfällen zeigte im normalen wachen Zustande 
einen sehr lebhaften, leicht auslösbaren kalorischen Nystagmus von minimaler 
Latenzzeit Dabei traten oftmals kurze Lidbewegungen auf, die aber mehr den 
Eindruck von willkürlichen Abwehrbewegungen machten. Die Kranke erhielt um 
7 Uhr abends 0,015 g Morphium und 0,0004 g Skopolamin subkutan. Um 7,16 h 
reagierten'die Pupillen glatt auf Licht; der Kornealreflez war lebhaft; die Atmung 
war normal. Um 7,30 * zeigten die Pupillen eine leichte Verengerung; ihre 
Reaktion auf Licht war aber nicht geetört Bei der Kalorisierung links trat eine 
langsame Deviation nach links auf, welche aber nicht konstant bestehen blieb. 
Die Bulbi gingen langsam hin und her und daneben traten rasche Nystagmus¬ 
bewegungen nach rechts auf. Um 7,35 k ergab die Kalorisierung rechtB eine 
fixierte Deviation der Bulbi nach rechts, welche aber nur für einige Sekunden 
bestehen blieb; dfinn folgten langsame Pendelbewegungen der Balbi nach links, 
welche mit einigen raschen NystagmuBbewegongen nach links abwechselten. Bei 
einem zweiten Versuch am nächsten Tage erhielt die Kranke um 11 Uhr morgens 
0,02 g Morphium und 0,0004 g Skopolamin subkutan. Um 11,30 h waren die 
Papillen etwas enger und reagierten nicht sehr ausgiebig auf Licht. Die Atmung 
war etwas verlangsamt und oberflächlich; es bestanden aber keine Atempausen. 
Die Kalorisierung rechts ergab eine fixierte Deviation der Bulbi nach rechts 
oder langsame Pendelbewegungen nach reohts, aber keine rasche Nystagmus¬ 
bewegung mehr. Nebenbei möchte ich bemerken, daß die Narkose in diesem Falle 
zur Beseitigung einer hysterischen Kontraktur angewendet wurde. 


Schließlich habe ich noch über einen Fall zn berichten, bei welchem eine 
extreme Deviation conjugnöe nach linke und ein spontaner Nystagmus nach 
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links bestanden. Die organische Grundlage des Falles war wegen der auf 
Hysterie sehr verdächtigen Anamnese nicht ganz sicher. Da aber zunächst rechts 
und später auch links eine einwandfreie Dorsalflexion der großen Zehe sich 
nachweisen ließ, so mußte der Fall doch als ein organischer angesehen werden, 
obwohl manche der früheren Störungen hysterischer Natur zu sein schienen. 
Ich habe diese Frau mit Deviation conjuguee naoh links im wachen Zustand 
und in Narkose untersuchen können und dabei folgendes konstatiert: 

Die Kalorisierung des linken Ohres mit kaltem Wasser ergab zunächst keine 
Änderung in der Stellung der Bulbi, d. h. die fixierte Deviation wurde beibehalten, 
der spontan bestehende horizontale rasche Nystagmus nach links nahm ab; da¬ 
gegen zeigten die Bulbi die Neigung, mehr nach oben zu schlagen. Bei der 
Kalorisierung des rechten Ohres mit kaltem Wasser nahm der Nystagmus nach 
links enorm zu, sowohl was die Zahl der Bewegungen angeht, als auch in bezug 
auf die Größe der Ehekursionen, welche die Bulbi ausführten. Daneben machten 
nun aber die Bulbi langsame Bewegungen nach reohts bis zur Mittellinie, tun 
dann wieder in einen sehr intensiven raschen Nystagmus nach links zurückzufallen. 
Wurde die Kranke nun zum Zwecke einer genauen Untersuchung der Unterleibs¬ 
organe mit Äther betäubt, so war der Effekt der Kalorisierung der gewöhnliche, 
d. h. es trat beiderseits eine fixierte Deviation nach der mit kaltem Wasser aus¬ 
gespritzten Beite auf. Die rasche Nystagmusbewegung fehlte; Augenmuskel¬ 
störungen traten nicht zutage und die Döviation conjuguöe nach links wurde bei 
der Kalorisierung rechts in eine Deviation nach rechts umgewandelt. Im Momente 
des Erwachens trat zunächst wieder eine Deviation conjuguöe naoh links ein. 
Aber einige Minuten später, nachdem die Kranke wieder völlig waoh geworden 
war, konnte konstatiert werden, daß der Nystagmus und die Deviation conjuguöe 
geschwunden waren. Die Bulbi standen in mittlerer Stellung. Durch die erneute 
Kalorisierung rechts, bei welcher ein lebhafter Nystagmus nach links auftrat, ließ 
sich die Deviation conjuguöe nach links nicht wieder herstellen. 

Da die anatomische Untersuchung des Falles nioht vorliegt, so wird es nicht 
leicht sein zu entscheiden, ob und inwieweit es sich hier um eine funktionelle 
Störung der Augenbewegungen gehandelt hat. Das Verhalten der Bulbus¬ 
bewegungen bei der Kalorisierung in wachem Zustande war dasselbe, wie ich 
es bei anderen sicher organischen Fällen mit Döviation conjuguöe gesehen habe, 
bei denen bei der Sektion große Herde in der linken Hemisphäre gefunden 
wurden. Diese Fälle habe ich aber nicht in Narkose untersuchen können, da 
bei ihnen nicht wie in dem eben genannten Falle eine Indikation zur Unter¬ 
suchung in Narkose vorlag. Die Beseitigung der Deviation oonjuguöe durch die 
Narkose, eventuell auch durch die Kalorisierung, wie sie in dem obengenannten 
Falle erreicht wurde, läßt die Auflassung zu, daß es sich noch um funktionelle, 
wenn auch vielleicht nicht um hysterische Reizzustände in der linken Hemi¬ 
sphäre gehandelt hat. 

Aus den mitgeteilten Beobachtungen geht wohl hervor, daß es sich empfiehlt, 
Fälle, in denen durch Intoxikationen irgendwelcher Art Bewußtseinsstörungen 
zustandegekommen sind, auf kalorischen Nystagmus zu prüfen, so namentlich 
Fälle von Morphiumvergiftung, schwerer Alkoholintoxikation und schwere Fälle 
von Delirium tremens. Derartige Fälle haben mir in den letzten Monaten 
nicht zur Verfügung gestanden. Für die prognostische Beurteilung von schweren 
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Intoxikationen wird es nicht gleichgültig sein, welche Art von Angenbewegtmgen 
man bei der Kalorfeierung beobachten bann, ob die raeehe Nystagmasbewegnng 
oder die langsame wechselnde bzw. fixierte Deviation oder ob die Bolbi bei der 
Kalorisiening überhaupt nicht mehr mit Bewegungen reagieren. 
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[Ans dem Hamburger Allgemeinen Krankeuhause St Georg.] 

(II. medisin. Abteilung: Oberarzt Prof. Dr. Jollassb.) 

4. Ein Fall von progressiver Paralyse im Anschluß 
an Unfall unter den Anfangserscheinungen der Hysterie. 

Von Dr. JÜsgen, Assistent. 

ln den Lehrbüchern der Psychiatrie nnd in den Spezialwerken über die 
progressive Paralyse fehlt die Aufzählung der Hysterie als differential-diagnostisch 
in Frage kommende Erkrankung entweder ganz oder findet nur kurze Erwähnung. 
Binswangeb in Nothnagel’s Handbach der spez. Pathologie and Therapie er¬ 
wähnt, daß er nnr bei Frauen mehrere Male bei progressiver Paralyse hysterische 
Symptome gesehen habe, nnd führt als einschlägige Beobachtangen über die 
Kombitiatien der beiden Krankheitserscheinungen beim Manne nnr zwei Fälle 
an, den von Babikbki, 1 der bei einem 31jährigen Paralytiker hysterische Astasie, 
Anästhesie nnd Aufhebung des Geruches und Gesohmackes sab, die auf Fara- 
disation verschwanden, and von Caümbet, 8 def einen Patalytiker mit hysteri¬ 
schen Anfällen behandelte. Redlich 8 schreibt: „Große Schwierigkeiten macht 
unter Umständen die Unterscheidung der Hysterie , von den Initialerscheinüngen 
der Dementia paralytica. Ebenso wie Erscheinüngen der Neurasthenie kommen 
auch solche der Hysterie in den Anfangsstadien der letzteren vor. Eine sichere 
Diagnose ist manchmal erst beim Auftreten der charakteristischen motorischen 
und intellektuellen Störungen der Paralyse zu stellen. Auch in dieser Richtang 
sind Täuschungen möglich, wenn es sich um die schweren, auf Kopftranma fol¬ 
genden Formen der Hysterie bandelt“ 

Zieher erwähnt die Differentialdiagnose zwischen beiden Krankheiten in 
dem ton ihm verfaßten Abschnitte der Deutschen Klinik über Hysterie: „Ich 
möchte nur bemerken, daß auch die Dementia paralytica gelegentlich aasgeprägte 


1 Verhandlungen det Societe m£d. des höpifaoz de Paris. 

* Annales möd.-psyehol. 1884. 

* Rbdlich, Die Hysterie. Handbuch der prakt. Medizin. 
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supraponierte hysterische Symptome zeigt; so kann z. B. die paralytische Sprach¬ 
störung als agent provocateur für ein hysterisches Stottern fungieren usw. In 
ganz vereinzelten Fällen mußte ich übrigens, um zu einer sicheren Entscheidung 
zwischen Dementia paralytica und Hysterie zu kommen, die Lumbalpunktion zu 
Hilfe nehmen.“ 

Endlich streift Baihann 1 die Differentialdiagnose beider Leiden und 
referiert den schon angeführten Fall von Babinski und einen weiteren von 
Moebius, dessen Patient einen heftigen Tremor der Beine beim Gehen aufwies, 
der suggestiv geheilt wurde. 

In anderen Spezialwerken habe ich nach der Berücksichtigung der Hysterie 
als differentiell bei Paralyse in Frage kommende Krankheit vergebens gesucht 
In einer mündlichen Rücksprache bestätigte mir der Nervenspezialist unseres 
Krankenhauses, Herr Dr. Saengbb, die sehr seltene Kombination der beiden 
in Bede stehenden Krankheitsbilder und erachtete den vorliegenden Fall als 
mitteilenswert. 

Da durch Kbaepelin und Nissl darauf hingewiesen ist, daß man nicht 
Symptomkomplexe, in welchen ausgeprägte Zeichen zweier verschiedener Krank¬ 
heitsbilder gleichzeitig zutage treten, ohne weiteres durch die Annahme zweier 
verschiedener, gleichzeitig einhergehender Prozesse erklären solle, vielmehr nicht 
einzelne Krankheitszeichen, sondern immer nur der Verlauf maßgebend für die 
Diagnose sei, so fasse ich auch, wie ich voraus bemerke, den zu berichtenden 
Fall nicht als Kombination von Hysterie mit Paralyse auf, sondern als Paralyse 
mit initialen hysterischen Symptomen. 

Besonderes Interesse hat der beobachtete Fall auch noch dadurch, daß 
posttraumatisch die Krankheitserscheinungen auftraten und somit, wie auch Red¬ 
lich erwähnt, die Scheidung zwischen traumatischer Hysterie und Paralyse er¬ 
schwert war. 

Ich lasse nun den Krankheitsbericht folgen: 

Am 6. August 1909 erlitt der Arbeiter Sch. einen Unfall dadurch, daß beim 
Aufschichten von großen Holzstücken ein Mitarbeiter aus Versehen ihm ein Holz¬ 
scheit an den Kopf warf. Die Wunde wurde sofort genäht und Sch. nach Hause 
entlassen; am folgenden Tage schon nahm er leichte Arbeit auf, konnte nach Ab¬ 
heilen der oberflächlichen Wunde, 14 Tage nach dem Unfälle, wieder vollen 
Dienst tun. 

Während Sch. bis zu dieser Zeit seiner Umgebung, speziell seiner Familie, 
durch nichts aufgefallen war, trat etwa 4 bis 6 Wochen naoh dem Trauma ein 
allmählicher Umschwung im Verhalten des Sch. ein. Er wurde unliebenswürdig 
gegen Frau und Kinder, kehrte oft zur Essenszeit nicht nach Hause zurück und 
setzte seine Arbeit aus, um sich umherzutreiben ohne Ziel und Zweck. Dabei 
klagte er über stetigen Kopfschmerz, besonders an der verletzten Stelle. 

In der letzten Zeit wurde er bisweilen unmotiviert lustig und verfiel ebenso 
leicht in eine weinerliche Stimmung. Einmal soll er beim Essen plötzlich die 
Sprache verloren haben, die erst nach Stunden sich wieder einstellte. Ins Kranken¬ 
haus vom Arzte eingewiesen, bot er beim ersten Besuche folgenden Befund: 

Sch. lag ausgestreckt mit geschlossenen Augen im Bett, tief und langsam 

1 Die hysterische Geistesstörung. Leipzig 1904. 
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atmend, dabei stetig in singender Sprache vor sich hin redend. Angerufen, 
bohrte er seinen Kopf ins Kissen, hob Beinen Körper zum typischen aro de cerole 
und sank alsdann zurück, um eine Anzahl klonisch werfender Bewegungen folgen 
zu lassen, die er mit affektiertem Singen begleitete. Als er wieder zur Ruhe 
gekommen war, sprach er klar und deutlich, aber immer in singendem Tone, mit 
leiser Stimme beginnend, die er zu lauter Rede anschwellen ließ, um zur Flüster¬ 
sprache zurückzukehren. Inhaltlich war sein Gedankengang geordnet, seine Er¬ 
zählung zeitlich lückenlos und richtig, ohne Abschweifung, ohne Paraphasie. Sein 
Intellekt war für einen Arbeiter ein recht guter, ohne Defekte in irgend welcher 
Richtung. Die intellektuelle Sphäre wies in nichts auf eine Paralyse hin. Auch 
die Beachtung der ethischen Seite ergab nichts Pathologisches. 

Ein Druck auf den CHABCOT’schen Punkt ließ ihn in seiner Rede verstummen, 
er schloß die Augen und fiel in einen völlig typischen hysterischen Krampfanfall. 

Ebenso konnte die Äußerung des Arztes, daß Patient wieder vor einem An¬ 
falle zu stehen scheine, den Eintritt eines solchen herbeiffihren. 

Die körperliche Untersuchung ergab nur verminderte Liohtreaktion der 
Papillen and Herabsetzung der Patellarreflexe. 

Der übrige Befund, auch der Sensibilität, war normal. Die Blutuntersuchung 
auf die WASSKBMANN’scbe Reaktion war stark positiv, desgleichen der Befund des 
Liquor spinaliB auf Phase I, Pleozytose und Luesreaktion. 

Während der ersten Wochen der Beobachtung blieben die hysterischen Sym¬ 
ptome voll ausgeprägt wie zu Beginn, besonders die Suggestibilität trat lebhaft 
zutage. 

Dann aber stellte sich eine rasche Änderung ein; Negativismus trat an die Stelle 
der Beeinflußbarkeit; der Kranke wurde unruhig, war monoton in Reden und 
Bewegungen, äußerte läppische Kleinheitsideen und verfiel in einen ausgesprochenen 
paralytischen Stupor. 

Resümieren wir, so hatten wir bei einem Manne, der in scheinbar voller 
Gesundheit ein Kopftrauma erlitt, im Anschluß an dieses eine Wesensverände¬ 
rung, bald in Gleichgültigkeit, bald in wechselnden Affekten und in nervösen 
Klagen sich äußernd, wie sie bei Unfallneurasthenikem nicht selten ist. Auch 
die klinische Beobachtung bot zu Anfang viele Symptome der Hysterie, dagegen 
keinerlei sichere Zeichen einer Paralyse, so daß ohne die Hilfe der Blut- und 
Liquoruntersuchung die Diagnose über Wochen hin hätte unsicher bleiben 
müssen. 


II. Referate. 


Physiologie. 

1) Oontributo all 1 innervaslone spinale segmentale della regione lombo- 
saorale della oute nel oane, studiate mediante tagli trasversali del 
midollo spinale, per F. Rossi. (Archivio di Farmacologia sperimentale e 
Scienze affini. 1909.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die sehr sorgfältig ausgefdhrte Arbeit bringt einen wichtigen Beitrag zur 
Frage der Segmentalinnervation der Haut bei. 

Die Schlußsätze lauten: 

1. Durch den in verschiedenen Höhen des Lumbosakralmarks ausgeführten 
Querschnitt heim Hunde erzielt man ganz genaue Grenzen zwischen der empfind¬ 
lichen und unempfindlichen Haut. 

2. Diese algo-analgetischen Grenzen sind konstant und charakteristisch für 
jedes segmentäre Niveau, in welchem der Schnitt ausgeführt wurde. 


Digitized by 


Gck igle 


1 ß* 

1 Original fron 

UNIVERSITY OF CÄfFDRNIA 



244 


3. Bezüglich der Schnitte zwischen 13. D. und I.L., zwischen 1. und 2. L., 
zwischen 2. und 3. L. und zwischen 3. und 4. L. stellt die erzielte Grenze die 
kaudale Grenze eines einzigen Dermatoms, und zwar des 13. D. bzw. des 1., 2. 
und 3.L. dar. Die nach mehr kaudalwftrts ausgeführten Schnitten erzielten 
Grenzen stellen aber die Summe der Grenzen von mehr als einem einzigen Der- 
matom dar. 

4. Die vom Verf. erzielten Grenzen gestatten auoh das Studium einiger der 
bedeutendsten Grundprinzipien der segmentalen Hautinnervation, wie z. B. das 
Beetehen der dorsalen und ventralen Axiallinien der Glieder. 

5. Die vom Verf. erzielten Grenzen dienen zur Aufstellung einer sicheren 
topischen Diagnose des segment&ren Niveaus, an welchem das Rückenmark durch¬ 
getrennt wurde. 

38 Textabbildungen illustrieren die technisch tadellos ausgeführte Arbeit. 

2) D«r Einfluß der höheren Hirnteile auf die Reflextätigkeit des Rücken¬ 
marks. Naoh Versuohen mit Ausschaltung durch Abkühlung, von 
Trendelenburg. (Pflügers Archiv f. d. ges. Physiologie. CXXXVI. 1910. 
S. 429.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. hat zur Entscheidung der Frage nach dem Einflüsse der Shockwirkung 
von Markdurohschneidungen auf die Reflextätigkeit des Rückenmarks die von ihm 
früher angegebene Methode der reizlosen vorübergehenden Ausschaltung durch Ab¬ 
kühlung angewandt. Verf. bediente sich dazu im speziellen der Ringskühlung des 
Marks, deren Wesen darin besteht, daß ein aus dem Darm junger Meerschweinchen 
hergestellter sehr dünnwandiger Schlauch unter dem Mark durchgezogen und mit 
Biswasser durchströmt wird. Es wurde eine tiefer gelegene Stelle im Mark ge¬ 
wählt, an der die Anbringung der Kühlvorrichtung, auf deren Einzelheiten hier 
nicht eingegangen werden kann, mit weniger großen Schwierigkeiten verbunden 
war. Das Ergebnis war folgendes: Werden die Einflüsse der höheren Hirnteile 
auf das Lendenmark in der angegebenen Weise reizlos ausgescbaltet, so sinkt die 
Größe der durch peripheren Reiz ausgelösten Reflexe ab, um nach Wiedererwärmen 
des Querschnittes auf Körpertemperatur wieder die normale Höhe zu erreichen. 
Diese bei Durchschneidungen ebenfalls eintretende Reflexschwäcbung kann daher 
nicht als Shockwirkung gedeutet werden, sondern als die Folge der einfachen 
Aufhebung des erregbarkeitssteigernden Einflusses, den die höheren Hirnteile auf 
die Reflexapparate des Rückenmarks im normalen Zustand ausüben. 

3) Troubles de la mictlon et de la ddföcatton consöcutifs auz löslons ex¬ 
perimentales du cöne terminal ou de la queue de eheval, par G. Roussy 
et J. Rossi. (Arch. de medec. expör. et d’anat. pathol. XXII. 1910. Nr. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die an Hunden und Affen vorgenommenen Experimente der Verff. haben er¬ 
geben, daß die untere Partie des Rückenmarks die Reflexzentren enthält, welche 
das Urinlassen und die Defäkation regulieren. Sehr wahrscheinlich existieren 
daneben vesiko-rektale Reflexzentren in den sympathischen Ganglien (Müller), 
sowie nervöse Apparate in den Wandungen der Blase und des Rektums, welche 
die Rolle von wahren Reflexzentren Bpielen können. Auch erscheint es nicht un¬ 
möglich, daß die Muskelfasern der Blase und des RektumB selbst die Fähigkeit 
besitzen, automatisch und unabhängig von jedem zentralen nervösen Einflüsse auf 
gewisse Reize zu reagieren. Die sympathischen Zentren repräsentieren aber sicher 
nicht die einzigen Reflexzentren der Blase und des Rektums, ebensowenig enthält 
das Rückenmark nur zentripetale und zentrifugale Fasern, welche die sympathischen 
Zentren der Miktion und Defäkation mit den kortikalen Zentren verbinden und 
zum Gehirn die sensiblen Eindrücke, die von der Blase und dem Rektum aus¬ 
gehen, führen. Sind die sympathischen Zentren von den medullären getrennt, so 
sind sie nicht imstande, regulär und automatisch für Blase und Rektum zu 
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funktionieren. Die eigene, von dem Zentralnervensystem unabhängige Tätigkeit 
der sympathischen Qanglien ist in dem Falle ihrer Abtrennung von den Rücken- 
markszentren durchaus ungenügend, um ihre Aufgabe zu erfüllen. 

4) Neurologisohe Untersuchungen bei der mensohliohen Lumbalanästhesie 
mittels Stovaln, von S. Baglioni und G. Pilotti. (ZentralbL f. PhysioL 
XXIII. 1910. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

An 34 Patienten, welche behufs operativer Eingriffe am Unterkörper mit 
Stovainlösung lumbalanästhesiert wurden, suchten die Verff. das Versohwinden so* 
wie das Wiederauftreten der 4 Hautsinne (Druck-, Wärme-, Kälte- und Schmerz¬ 
sinn) in den verschiedenen Hautgegenden des Unterkörpers und der Beine zu 
verfolgen. Es ergab sich folgendes: 

a) Das Aufhören der Hautempfindliohkeit erfolgt nicht gleichzeitig auf ein¬ 
mal im ganzen Umfang, sondern nach folgender gesetzmäßiger Reihenfolge: zuerst 
büßen die perianalen und perinealen Hautgegenden ihre Sensibilität ein, dann die 
mittlere hintere Fläche des Ober- und Unterschenkels, dann Planta und Rücken 
dee Fußes, vordere Teile des Ober- und Unterschenkels, schließlich die Crural- 
und Inguinalgegenden. Es hängt dies zusammen mit dem Verlauf und der An¬ 
ordnung der die Cauda equina zusammensetzenden hinteren Wurzeln. Die Rück¬ 
kehr der Hautsensibilität erfolgt ebenfalls nicht anf einmal und gleichzeitig in 
allen Hautgegenden, sondern allmählich, und zwar in umgekehrter Reihenfolge 
wie das Schwinden derselben. 

b) Auch die vier Hautsinne ein und derselben Gegend versohwinden nicht 
zu gleicher Zeit Die gesetzmäßige Reihenfolge ist die folgende: zuerst geht das 
Schmerzgefühl, dann die Kälte-, dann die Wärmeempfindung und schließlich der 
Drucksinn verloren. Die Rückkehr der Hautsinne nach Aufhören der Stovain- 
einwirkung erfolgt dann in umgekehrter Reihenfolge. Die Verff. meinen, daß dies 
sukzessive gesetzmäßige Verschwinden, hzw. Wiederauftreten der vier Hautsinne 
so zu erklären ist, daß das Stovain fähig ist, die verschiedenen afferenten Nerven¬ 
fasern voneinander zu sondern, und daß infolgedessen die physiologischen Vor¬ 
gänge, welche in den einzelnen Fasern die Erregungsleitung bewirken, bis zu 
einem gewissen Punkt ungleichartig sind. 

Schließlich konnten die Verff. die Tatsaohe feststellen, daß sehr oft in der 
Hautgegend, die den Kältesinn verloren hat, während des kurzen Zeitraums, in 
dem noch der Wärmeeinn erhalten ist, das Eis enthaltende Gefäßohen als Wärme¬ 
empfindung wahrgenommen war. Hierdurch ist der Nachweis der Existenz einer 
„paradoxen Wärmeempfindlichkeit“ erbracht. 

ft) Weitere Untersuchungen über die pbyslkallsohe Chemie des Rücken¬ 
marks, von Emil Mayr. (Journ. f. Psyohol. u. Neurol. XVII. 1910. H. 3 
n. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den chemisohen Versnoben des Verf.’s geht hervor, daß der Lösungs- 
vorgang bei der Zerstörung des Nervengewebes durch bestimmte Lösungen vor¬ 
wiegend physikalisch ist und daß die einzelnen Fasersysteme des Rüokenmarks 
sich diesen Lösungsmitteln gegenüber verschieden verhalten. Näheres siehe im 
Original. 

6) Sine Spiralprüfungsmethode mit dem Pinsel zur Abgrenzung berührungs- 
anästbetisoher und berührungshypäathetisoher Hautstellen, von Löwy. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 27.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. fährt, nach dem Auftrag, sofort anzugeben, wann die Berührung zuerst 
empfunden und wann sie aufhört, mit einem Pinsel in einer Schneckenwindung, 
ohne Unterbrechung, gleichmäßig aus dem anästhetischen Gebiete ins Gesunde und 
umgekehrt. Wie auch sonst, erscheint die Anästhesiezone kleiner, wenn man von 
dem gesunden Gebiete in das anästhetische vorschreitet, größer bei umgekehrter 


Reihenfolge. 
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Diese „Spiralprüfungsmethode“ erscheint dem Verf. besonders für kleine Zonen 
sehr gut geeignet, welche im allgemeinen schwerer zu prüfen und mühsam abzu- 
grenzen sind (an den Brustwarzen, am Kleinfingerballen usw.). 


Pathologische Anatomie. 

7) Le eterotople midollari, per Michele Sciuti. (Annali di Nevrologia. 

XXVII. 1910. Faso. 6.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Untersuchung des Rückenmarks eines Mannes, der eine Syndaktylie der 
rechten Hand darbot, ergab im Dorsalmark eine Heterotopie der grauen Substanz 
des linken Hinterhorns. Sonst nichts Abnormes. 35 Textabbildungen illustrieren 
die genauen topographischen Verhältnisse und die Struktur der heterotopischen 
Rückenmarksportion. Diese Heterotopie war in einigen Segmenten im Dorsalmark 
selbst nicht vorhanden; sonst war sie vom letzten Zervikal* bis zum ersten Lumbal¬ 
segment, bald unter dem Bilde einer eigentlichen Heterotopie, bald unter dem 
einer Verdopplung des Hinterhorns, durch alle Dorsalsegmente zu verfolgen. Ana¬ 
tomische und funktionelle Beziehungen zwischen der Syndaktylie und der gleich¬ 
zeitig vorhandenen Rückenmarksheterotopie will Verf., schon der Lage der letzteren 
wegen, nicht annehmen. Die Arbeit enthält eine sorgfältige Analyse der be¬ 
treffenden Literatur; als Heterotopien will Verf. nur diejenigen bezeichnen, die 
kongenital sind; die Unterscheidungsmerkmale zwischen letzteren und den irgend¬ 
wie bei Herausnahme des Rückenmarks usw. künstlich zustande kommenden Hetero¬ 
topien werden gründlich berücksichtigt. 

8) Über Beziehungen der Bnuresls nocturna zu rudimentären Formen der 

Spina bifida oooulta (Myelodysplasie), von Fuchs. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 27.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bringt neues Material zur Stütze seiner schon seinerzeit geäußerten An¬ 
schauung (s. d. Centr. 1909. S. 1058), daß die Enuresis nocturna nicht als eine 
Neurose im landläufigen Sinne, sondern als eine Erscheinung aufzufassen sei, 
welche in unmittelbarer Abhängigkeit steht von der Funktionsentwicklung der 
unteren Rückenmarksabschnitte. 

Verf. weist wieder (an der Hand neuer Fälle) hin auf die relative Häufig¬ 
keit auffallender Asymmetrien an der Rima ani, das häufige Vorkommen der 
Fovea coccygea, endlich fistelartige Einziehungen der Sakrococcygealgegend (in 
fast 63 °/ 0 ); Verf. fand ferner unter 27 Fällen von Enuretikern 23 mal mehr 
minder starken Plattfuß. 

Noch nicht sichergestellt ist das röntgenologisch festzustellende Verhalten des 
knöchernen Sakralkanals, der bei Enuretikern auffallend häufig zu einer Zeit noch 
nach rückwärts offen ist, wo sich bei Normalen schon Verknöcherung zeigt. 

9) Beitrag zur Histopathologie des Rüokenmarks bei der Dementia arterio- 

solerotloa und senilis, von Lafora. (Monatssohr. f. Psychiatrie u. Neurologie. 

XXIX. 1911. H. 1.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die wichtige Arbeit des jungen spanischen Fachkollegen ist unter Ziehen¬ 
scher Leitung entstanden. Verf. hat 3 Fälle von Dementia senilis und drei von 
Dementia arteriosclerotica, deren Sektionen 5 bis 10 Stunden nach dem Tode er¬ 
folgten, anatomisch untersucht, unter Anwendung der modernen Färbemethoden. 
Die Literatur ist in anerkennenswertem Umfange berücksichtigt. Bei ihrer Durch¬ 
sicht hat sich ergeben, daß im Gehirn nicht geisteskranker seniler Personen die¬ 
selben Veränderungen Vorkommen wie bei der Dementia seniliB. In den unter¬ 
suchten 6 Fällen ergnb sich bezüglich des Rückenmarks in den Ganglien¬ 
zellen: Atrophie, Pyknose, trübe Schwellung (zentrale und peripherische), reti¬ 
kuläre Degeneration, starke Pigment- und Fettdegeneration, zentrale und peripherische 
Tigrolyse und vakuoläre Degeneration, a) In den ProtoplasmafortSätzen: isolierte 
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Pigment- oder Fettdegeneration und retikuläre Degeneration, Chromatorrhagien; 
b) bez. des Kerns exzentrische Verlagerung, Blässe und Schwellung, Pyknose, 
zweikernige Ganglienzellen (extrem selten); c) bez. des Kernkörperchen: Blässe 
und Schwellung, exzentrische Verlagerung, vakuoläre Degeneration ohne Verände¬ 
rung der basophilen Schollen. 

In den Neurofibrillen intrazellulär: maschenartige Degeneration und 
Fibrillolyse (peripherische, zentrale und allgemeine); extrazellulär: Anschwellungen 
im Verlauf der Fasern, Endkolben, fibrillenhaltige und fibrillenlose freie Kugeln. 
Keine Plaquesbildung, keine schraubenartige Fibrillenbildungen. 

In den Markfasern: keine Strangdegeneration, dicke, rundliohe oder ovale 
Anschwellungen (zentrale Amyloidkörperchen?), strukturlose Anschwellungen, Maul¬ 
beerbildungen. 

In der Glia: Gliazellenwucherung, keine Neuronophagie, degenerierte Glia- 
zellen, stäbchenartige Gliazellen, Karyorrhexis der Gliazellen, glioide Körnchen¬ 
zellen; ausgeprägte Faserwucherung mit sehr verdickten Fasern, namentlich auch 
Gliosis pericellularis und perivascularis. 

Bezüglich der Gefäße: Vermehrung der kleinen Gefäße, namentlich in 
der Umgebung der Ganglienzellen; Gefäß„pakete“; Intima- und Mediawucherung, 
zumal mit Adventitiawucherung kombiniert; sehr selten Verdopplung der Elastica 
interna; hyaline Degeneration; Gefäß„polypen“; Dislokation und vakuoläre Dege¬ 
neration der Endothelzellen; pyroninophile Adventitialkerne. 

Körnchenzellen: von ekto- und mesodermaler Herkunft, am häufigsten bei 
Dementia senilis. Die Körnchen bestanden aus Fett, Pigment, Protagon usw. 
Viele Amyloidkörperohen: in dem Umkreis des Rückenmarks und um den Zentral¬ 
kanal herum. 

, Die Unterschiede in den Rückenmarksveränderungen zwischen Dementia arterio- 
sclerotica und senilis sind mehr quantitativ als qualitativ. Die regenerativen und 
degenerativen Erscheinungen an den Fasern sind bei der ersteren Psychose weit 
weniger ausgeprägt. Auch die Zellenveränderungen sind nicht so erheblich. Hin¬ 
gegen sind die vaskulären und die perivaskulären Veränderungen vielleicht bei 
der Dem. arteriosclerot. noch intensivere; nur Gefäß„pakete“ finden sich häufiger 
bei Dementia senilis. Abbauprodukte (Fett, Pigment usw.) kommen bei der letzt¬ 
erwähnten Psychose gleichfalls viel öfter vor. 


Pathologie des Nervensystems. 

10) Über Insuffloientia vertebrae Sohanz, von Dr. G. Zuelzer. (Med. Klinik. 
1910. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter Insuificientia vertebrae Schanz versteht man eine typische Erkrankung 
der Wirbelsäule, bei der der Kranke über unbestimmte Bauch- und Brustschmerzen 
klagt, ohne daß Veränderungen von Organen zu finden sind, und bei denen eine 
schmerzhafte Stelle an der Wirbelsäule besteht. Subjektiv wird über Störungen 
von Magen und Darm und ähnliches geklagt, objektiv findet man höchstens Hyper¬ 
azidität. Die Untersuchung ergibt die Schmerzhaftigkeit eines oder mehrerer 
Dornfortsätze, in höchstentwickelten Fällen findet man die ganze Wirbelsäule 
schmerzhaft. Außerhalb der Wirbelsäule konstatierte man dann Schmerzstellen, 
welche den sensiblen Nerven entsprechen, die in den empfindlichen Gegenden der 
Wirbelsäule aus dieser heraustreten. Verf. konnte in Fällen von Insufficientia 
vertebrae Schanz hyperästhetische Zonen feststellen, welche an beiden Seiten bis 
zur Wirbelsäule reichen und dem Verlauf bestimmter Interkostal- und Lumbal¬ 
nerven entsprechen. Die Wirbelsäule bildet den Sitz der Erkrankung, die hier 
besprochen wird, weil sie differentialdiagnostisch für den Neurologen Interesse 
beansprucht. Die Behandlung der Störung ist Sache des Orthopäden. 
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11) Z«r Kairatnia der ohroniaoben Wirbelsäulen Versteifung, Ton Webreig. 
(Virchows Archiv, CCIL 1910. H. 2.) Ref.: Kurt MendeL 

Bericht über einen Fall von Spondylose rhizomälique (Bachterewache Form) 
nach Trauma (mit Sektionsbefund). Verf. sucht den Ausgangspunkt des Prozesses 
in der Wirbelsäule selbst; und zwar lokalisiert sich die Erkrankung in erster 
Linie an den Gelenkfortsätzen, während der Wirbelkörper in Form und Struktur 
erhalten bleibt (im Gegensatz zur Spondylitis deformans). Bei längerer Dauer 
des Leidens wird auch das periartikuläre Bindegewebe sekundär in den ossifizieren- 
den Prozeß einbezogen. Als ätiologisches Moment kommen in erster Linie 
chronisch-rheumatische und Erkältungsschädlichkeiten in Betracht, doch wird in 
etwa 2ö °/ 0 der Fälle das Leiden auf traumatische Einflüsse zurüokgeführt (haupt¬ 
sächlich erhebliche Stauchung der Wirbelgelenke). 

Auch seinen Fall betrachtet Verf. als eine sicher traumatisohe Spondylarthritis 
ankylopoetica, die durch eine kavernöse Lungenphthise zum Tode führte. Meist 
ist wahrscheinlich das Trauma nur als auslösendes Moment bei rheumatisoh bereits 
Disponierten oder chronisoh Erkrankten anzusprechen. 

12) Ankylose de 1« oolonne vertröbrale et des edtes. Etüde anatomo* 

olinique, parBoudnew. (Nouv.Iconogr. delaSalp. 1909. Nr.6.) Ref: E. Bloch. 

Patient bietet keinerlei hereditäre Verhältnisse, insbesondere in der Aszendenz 

kein Buckel; von seiner Jugend ist nur zu konstatieren, daß er Syphilis hatte. 
Mit 10 Jahren Fall in eine Eisgrube, wo er 20 Minuten lang liegen blieb, ehe 
Hilfe kam. Seitdem will er immer Sobmerzen in der Wirbelsäule gehabt haben, 
die mit allen möglichen. Mitteln behandelt wurden. Später schwollen auoh die 
Hände an; auf Bäder ging diese Anschwellung zurück. In den letzten 6 Jahren 
fing die Wirbelsäule sich an zu krümmen, unter lebhaften Schmerzen. In dieser 
Zeit wird er der Gesellschaft der Ärzte in Odessa vorgestellt: die Wirbelsäule 
ist gekrümmt, die Schultermuskulatur atrophisch mit Ausnahme des Cucullaris, 
Bewegungen mit Ausnahme der der Wirbelsäule und deB Kopfes möglich. Der 
Kopf ist dem Kinn bis auf Daumenbreite genähert Erhebung der Arme nur bis 
zur Horizontalen möglich, grobe Kraft der oberen und unteren Extremitäten ab¬ 
geschwächt, Pateliarreflexe gesteigert, Kremasterreflexe fehlen wegen Atrophie der 
Hoden. Jede Körperbewegung und jede Bewegung der Extremitäten ruft eine 
unwillkürliche Bewegung des Zwerchfells (Seufzen) hervor. Ferner Dermographie, 
Hypersensibilität, linke Pupille weiter wie die rechte, Lichtreaktion = 0, Zittern 
der Zunge, im übrigen paralytische Geistesstörungen. Stirbt bald nach der Vor¬ 
stellung an katarrhalischer Pneumonie. Die Sektion ergab eine Meningoenzepha¬ 
litis und Meningomyelitis chronica diffusa interstitialis, Atrophie der Rüokenmarks- 
wurzeln, besonders der hinteren. 

Ferner wurde nooh konstatiert eine Veränderung der Wirbelsäule nach Bech¬ 
terew und Marie. Die sämtlichen Wirbel sind miteinander verwachsen, die 
Wirbelkörper sind atrophisoh, die Zwisohenwirbelsoheiben fehlen. An der Wirbel¬ 
säule selbst finden sich unregelmäßige Spalten, Ligamenta costo-vertebralia fehlen. 
Dagegen sind die Klavikular- und Rippengelenke vollständig frei. 

Der Fall Btellt eine Misohforra des Typs Bechterew und des Typs Marie 
dar. Ob die Erkältung in der Jugend .oder die später erworbene Syphilis die 
Ursache sei, läßt Verf. unentschieden. Vielleicht beides. 

13) Beitrag zur Kenntnis des Verhebungsbruohes am 6 . Lendenwirbel, von 

Dr. Delorme. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Verhebungsbruch am 6. Lendenwirbel, duroh Röntgenbild naoh- 
gewiesen. Subjektiv: Sohmerzen im Kreuz, ins linke Bein ausstrahlend, leichtes 
Ermüden des linken Beines. Pat. wurde für einen Neurastheniker-Hypochonder 
und Simulant gehalten, biB das Röntgenbild (Verschwinden des 6. Lendenwirbels 
aus dem Röntgenbild) den Sachverhalt aufdeckte. 
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14) Ein® seltene Verletzung der Wirbelsäule, von J. van Assen. (Zeitscbr. 
f. orthopäd. Chirurgie. XXL H. 1 bis 3.) Bef.: Kart Mendel. 

Starz von Leiter; einige Minuten bewufltlos; blutende Wunde am Kopf. 
14 tägige Bettruhe. Als Patient aufzustehen versuchte, fühlte er Schmerzen im 
Nacken, so daß er den Kopf nicht bewegen konnte. Die Röntgen-Untersuchung 
ergibt, daß der Atlas im vorderen und hinteren Bogen frakturiert ist. Daher die 
Unmöglichkeit der Ausführung der Kopfbewegungen (infolge Schmerzen). Die 
Medulla ist nicht verletzt; das einzige Symptom von seiten des Nervensystems sind 
Okzipitalneuralgien (die Nn. occipit. magni nehmen ihren Ursprung aus den zweiten 
Zervikalnerven, die durch die zwischen Atlas und Epistropheus gelegenen Foramina 
intervertebralia verlaufen!). Die Prognose der Atlasfrakturen hängt von den Ver¬ 
letzungen der Medulla ab. Therapie: Ruhe, permanente Extension am Kopfe, 
event. Stützkrawatte. 

16) Über Wirbelgeaohwälste Im Böntgenbilde, vonEug. Fraenkel. (Fortschr. 
auf d. Geb. d. Röntgenstrahlen. XVI. 1911. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Prostata- und Mammakarzinomen sind Metastasen im Skelett, speziell in 
der Wirbelsäule, nicht selten. Bei älteren Männern, die über KnoohenBchmerzen 
klagen, oder bei denen sich anderweitig nicht zu erklärende Isohiasbeschwerden 
hzw. Neuralgien in anderen Nervengebieten eingestellt haben, ist stets eine Unter¬ 
suchung per rectum und genaue Abtastung der Prostata sowie eine röntgenologische 
Untersuchung des Skeletts, insbesondere der Wirbelsäule, erforderlich. Metastatische 
Wirbeltumoren sind nicht selten, hingegen sind selten primär vom Wirbel aus¬ 
gehende Gewächse, relativ am häufigsten noch die das Kreuzbein befallenden, von 
dessen Periost ihren Ursprung nehmenden Neoplasmen. Primäre und sekundäre 
Wirbelgeschwulste können röntgenologisch auseinandergehalten werden. Näheres 
hierüber sowie über die Verwertung der Röntgenstrahlen für die Diagnose der 
Wirbelgeschwülste ist in dem wichtigen, sehr interessanten Originale einzusehen. 
Mit Recht betont auoh Verf., daß die Technik der Wirbelsäuledarstellung in ge¬ 
wisser Hinsicht noch verbesserungsbedürftig ist. 20 instruktive Figuren begleiten 
die Arbeit. 

16) Über einen Fell von Iaohielgie infolge Serooma vertobrae aplnalis, von 
Haase. (Wiener med. Wochensohr. 1910. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

17jähriges Mädchen, belanglose Anamnese. Seit einem Jahr andauernde 
heftige Schmerzen im linken Beine, namentlich naohts exazerbierend, im Stehen 
und Gehen stärker als beim Liegen. Kernig positiv. Für Ischias typische Druck¬ 
punkte, leichte dorsolumbale Skoliose nach rechts. Übliche Therapie fruchtlos. 
Später bedeutende Kachexie. Endlioh wurde eine leichte Vorwölbung in der linken 
Lendengegend wahrgenommen und die Röntgen-Untersuohung ergab einen deut¬ 
lichen Schatten neben der Wirbelsäule. Operation: Ausschälung eines Tumors 
und Auskratzung der mit dem Tumor verwaohsenen Wirbelkörper. Histologische 
Untersuchung: Sarkom. Nach der Operation durch 2 Monate absolut schmerzfrei; 
seit einigen Tagen wieder nächtliohe Schmerzen. 

17) Hemiparapldgle flasque et douloureuse aveo anesthösie du type radi- 
oulaire. Compression de la IV® raolne lombaire par un oanoer du 
raohls. AfiEaissement de la IV® vertebre lombaire ddodlö par la radio- 
graphle, par G. Rauzier et Roger. (Revue neurologique. 1910. Nr. 9.) 
Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

50jährige Person, vor 8 Jahren an Mammatumor operiert, klagt Beit etwa 
Jahresfrist über Schmerzen in der ganzen reohten unteren Extremität bis in 
die Lendengegend mit Parästhesien seit einiger Zeit; anschließend seit kurzem 
Sehwäche in der rechten unteren Extremität; seit einigen Tagen Obstipation und 
Harninkontinenz; Drüsenrezidive in der reohten Axilla; hochgradige schlaffe Parese 
der reohten unteren Extremität, Sehnenreflexe hier aufgehoben; linke untere 
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Extremität normal; Plantarreflexe fehlen beiderseits; Sensibilität an der Innen* 
seite des Unterschenkels and in der äußeren unteren Partie des Oberschenkels 
rechterseits aufgehoben, sonst intakt; elektrische Erregbarkeit rechts herabgesetzt; 
keine trophischen Störungen; Wirbelsäule nicht difform, doch ist Druck auf die 
untere Lendenwirbelsäule sehr schmerzhaft; als Nebenbefund in der Vagina ein 
gestieltes Fibrom; sonst keine Besonderheiten. Die Röntgen-Untersuchung ergab 
das Vorhandensein einer inkompletten Luxation des 4. vom 5. Lumbalwirbel naoh 
rechts hin. Es handelt sich offenbar also um eine (wohl durch Krebsrezidiv be¬ 
dingte) Kompression der rechten 4.Lendenwurzel; doch vermutlich auch ein meningo- 
myelitischer Nachbarschaftsprozeß. 

18) Zur Kenntnis der Spondylitis infeotiosa (naoh Denguefieber), von Her¬ 
mann Schlesinger. (Arb. a. d. Wiener neurol. Institut. XVI. S. 13. Ober- 
steiner-Festschrift II.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Der Kranke, ein 36jähriger Chemiker, akquirierte im Oktober 1906 in Kairo 
Dengue. Eb bestand Kopfschmerz, besonders in der Stirn, Fieber bis 39 °, gastro¬ 
intestinale Erscheinungen. Am 6. Tage Krisis, am 9. Tage plötzlioh 39,8°; der 
Patient delirierte, bekam meningeale Erscheinungen, die durch 19 Tage andauerten. 
Schon bald nach dem Fieber hatten sich Schmerzen im linken Bein eingefunden, 
die auch auf die rechte Seite Übergriffen und mit einem Schwächegefühl der Beine 
einhergingen. Gleichzeitig bestand Stimmbandlähmung und heftige Kreuzschmerzen. 
Es fanden sich dazu noch ataktische Erscheinungen der unteren Extremitäten. 
Nach Europa zurückgekehrt, zeigte Pat. folgende Erscheinungen: erhebliche Ab¬ 
magerung der unteren Extremitäten, leichte Parese der aktiven Bewegungen, 
Steigerung der Patellarsehnenreflexe, Andeutung von Fußklonus, Meralgia par- 
aesthetica, in der Höhe des Darmbeinkammes eine schmale, den Rumpf umgreifende 
Zone von Thermohyperästhesie. An der Wirbelsäule eine bogenförmige Kyphose 
die ganze Lendenpartie einnehmend. Bei forcierten Bewegungen Schmerz, auf 
Druck empfindlich. Gang nur mit Stöcken möglich. Röntgen-Untersuchung ergab 
Subluxation und Drehung des 2. Lendenwirbels, ferner einen Schattenherd zwischen 
der Projektion des 1. und 2. Lendenwirbels. Auf Atoxylinjektionen und Schwitz¬ 
kur allmähliche Besserung. Anfang Juli nahezu geheilt. Auf Grund dieser Be¬ 
funde kommt Verf. zur Diagnose einer Spondylitis infectiosa, wie sie nach ver¬ 
schiedenen Infektionskrankheiten beschrieben wurde. Ein konstantes Symptom 
dabei ist das der Rigidität der kranken Wirbelsäulenabschnitte. Die Entzündungen 
sind nicht eitrig, relativ gutartig und führen trotz stürmischen Beginns zur voll¬ 
kommenen Heilung. Es besteht also ein Parallelismus zwischen postinfektiösen und 
akut traumatischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, seiner häutigen und 
knöchernen Hüllen in bezug auf Prognose und Verlauf. 

10) Sur la ldslon osseuse du mal de Pott, son röle dans la gönöse de la 
oompression nerveuse, son mode de röparation, par Alquier et Klar¬ 
feld. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1910. Nr. 4.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 
Die Verff. geben kurz den Sektionsbericht von 2 Fällen von Pottscher 
Krankheit wieder. Bei dem einen bat sich die Erkrankung vor 30 Jahren ent¬ 
wickelt und ist ohne nervöse Nebenerscheinungen verlaufen. Die Leichen zeigten 
beide einen spitzwinkligen Gibbus, der infolge einer Einschmelzung der drei letzten 
Brustwirbel und des ersten Lendenwirbels entstanden ist. Der Canalis centralis 
hat bei dem ersten Fall einen Durchmesser von vorn nach hinten gemessen von 
2 cm. Die Wurzeln waren leicht eingehüllt von schwammigen Fungositäten. Die 
mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks wie der Nervenwurzeln zeigte 
durchaus normale Verhältnisse. 

Der zweite Fall betrifft einen 35jährigen Menschen, der im Alter von vier 
Jahren aus einer Höhe von lim herabgefallen war. Er trug eine progressive 
Kyphose davon, ohne nervöse Erscheinungen. 1 Jahr vor dem Tode traten Gang- 
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Störungen, Steigerungen der Reflexe und Babinski auf. Es existiert ein Gibbus 
im linken Brustmark, der verknöchert ist. Im hinteren Teil der Brustwirbelsäule 
sitzt ein frischer tuberkulöser Herd, auf dem Querschnitt des Rückenmarks an 
dieser Stelle zeigen sich Degenerationen bei leichtem Ödem der Seitenstränge. 
Dieses schien nicht auszugehen von der alten Gibbosität, sondern vom frischen, 
epiduralen Herd. 

20) Über die Entstehung von Kompressionslfthmung des Büokenmarks bei 

Wirbelkaries, von Gail. (Inaug.-Diss. Kiel 1910.) Ref.; K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betraf einen 9jährigen Knaben, bei dem als erste nervöse 
Erscheinungen heftige Schmerzen in den unteren Extremitäten aufgetreten waren. 
Später entstand eine schlaffe Lähmung der unteren Extremitäten mit vollständigem 
Fehlen der Kniephänomene bei Erhaltensein des Achillessehnenreflexes. Ferner be¬ 
standen schon frühzeitig Blasen- und Mastdarmstörnngen, ferner Sensibilitäts¬ 
störungen an den ganzen unteren Extremitäten. Die Diagnose wurde auf Kom¬ 
preesionsmyelitis mit Gehirntuberkulose gestellt. Gegen Ende der Krankheit trat 
eine leichte Besserung der motorischen Lähmungen und der Sensibilitätsstörung 
ein. Verf. führt dies darauf zurück, daß das bei der Sektion festgestellte Stauungs¬ 
ödem lange Zeit bestehen kann, ohne die Nervenfasern zum Absterben zu bringen, 
und daß beim Nachlassen der Kompression und des Ödems die Leitungsfähigkeit 
des Rückenmarks wieder vollständig eintreten kann. Die Sektion ergab nun das 
Vorliegen einer ausgedehnten Karies mit Eiteransammlung an der ganzen Wirbel¬ 
säule bis zum 10. Dorsalwirbel. Auf Grund dieses Befundes nimmt Verf. die 
Wirbelkaries und Kompression als den primären Vorgang an, während die Gehirn¬ 
tuberkulose erst viel später entstand und unmittelbar zum Exitus führte. 
Dementsprechend fanden sich auch bei der Sektion alle Zeichen einer Pachymenin- 
gitis tuberculosa. 

21) Operative Behandlung der Paraplegien bei tuberkulöser Spondylitis, von 

Dr. med. U. A. Wassiliew. (Archiv f. klin. Chirurgie. LXXXVIII. Heft 3.) 

Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 

Verf. glaubt annehmen zu müssen, daß die Kostotransversektomie die zweck¬ 
mäßigste Operation zur Behandlung der meisten Paraplegien bei Spondylitis des 
Brustteiles der Wirbelsäule ist. Die günstigsten Fälle in prognostischer Beziehung 
sind die, in denen es zu einer Entwicklung von bedeutender Peripachymeningitis noch 
nicht gekommen ist; ungünstig wird der Ausgang in denjenigen Fällen sein, in 
denen schon stabile strukturelle Veränderungen im Rückenmark entstanden sind: 
hier hilft keine Operation mehr. Die Kostotransversektomie wird in denjenigen 
Fällen gleichfalls keine günstigen Resultate ergeben, in denen infolge von Peri- 
paobymeningitis Narbengebilde entstanden sind, welche das Rückenmark kompri¬ 
mieren. In solchen Fällen ist die Laminektomie angezeigt, welche auoh bei Para¬ 
plegien in Betracht kommt, die durch Veränderungen bedingt sind, welche durch 
Tuberkulose der Wirbelbögen hervorgerufen sind. 

Die Kostotransversektomie hat nur einen einzigen Nachteil, nämlich die Bil¬ 
dung einer Fistel, welche längere Zeit nioht verheilen kann. 

In Anbetracht der zweifelhaften Resultate, die die Operation gezeitigt hat, 
muß die konservative Behandlung mindestens 1 1 / 2 Jahre durchgeführt werden, bevor 
man zur Operation schreitet. 

Verf. hat gewöhnlich bald operiert, sobald Patienten mit Erscheinungen von 
Paraplegie, und zwar sowohl spastischer wie schlaffer, in seine Behandlung kamen 
und wenn bedeutende Affektionen anderer lebenswichtiger Organe, wie Lunge, 
Niere usw. nicht vorhanden waren. 

22) The differential diaguosis of paraplegia, by Ernest Jones. (Canadian 

Practitioner and review. 1910.) Ref.: Arthur Stern (Charlottenburg). 

An der Hand einiger mitgeteilter Fälle wird die Differentialdiagnose der 
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Paraplegie erörtert, ohne wesentlich Neues zu bringen, und die verschiedenen 
Formen der hysterischen, organischen und Pseudoparaplegie in einem Sohema zu* 
sammengestellt. 

23) Spastiaoh-ataktisohe Paraparese, von K. Schaffer. (Sitzungsber. der neurol. 

u.psyohiatr.Sekt. d. kgl.ung.Ärztevereins, 7.März 1910.) Ref.: Hudovernig. 

Eine 28 jähr. verheiratete Frau erkrankte vor 8 Jahren an Diplopie, welche 

naoh a / 4 Jahr auf hörte. Nachher fühlte sich Patientin 4 Jahre wohl, bis sich nach 
einem psychischen Trauma Urinbeschwerden, Konstipation und Schwäche der 
unteren Extremitäten einstellten. Jetzt: fortschreitende Schwäche der unteren 
Extremitäten, ausgesprochen spastische Erscheinungen (spastische Kniereflexe, rechts¬ 
seitiges positives Babinski*Phänomen), lokomotorische Ataxie, Bömberg, Blasen¬ 
inkontinenz, Darmfunktion nur in 5 Tagen einmal. Hautsensibilität am ganzen 
Körper intakt, ausgenommen die Vagina, welche total anästhetisch ist (Rektum 
konnte wegen des Spasmus des Sphinkters nicht untersucht werden). Positive 
Wassermann sehe Reaktion. Die Diagnose konnte auf Grund der Ophthalmoplegie 
mit den übrigen Erscheinungen auf eine diffuse Erkrankung des Rückenmarks 
(pseudosystematische Strangerkrankung) und, da die Wassermannsche Reaktion 
positiv war, in erster Reihe auf eine Lues spinalis gestellt werden. Die Möglich¬ 
keit, daß in diesem Falle die Annahme einer multiplen Sklerose richtiger wäre, 
ist nicht wahrscheinlich, da zu dieser Annahme (Augenhintergrund normal) wenig 
positive Basis vorhanden war. 

24) Über einen Fall von extraduraler Spinaleiterung, von E. A. Oppenheim. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1910. Nr. 30.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. gibt Krankengeschichte und SektionBprotokoll eines Falles, bei dem eine 

unter hohem Fieber entstandene Paraplegie ohne Schmerzhaftigkeit eines bestimmten 
Wirbels die Annahme einer Myelitis rechtfertigte. In der Tat jedoch war weder 
das Rückenmark und seine Häute noch ein Wirbelkörper primär erkrankt, Bondern 
es handelte sich zweifellos um eine Staphylokokkenpyämie, welche, ausgehend von 
einer Phlebitis, zu metastatischen Abszessen in der Nähe der unteren Brustwirbel¬ 
dorne führte. Obwohl die harte Rückenmarkshaut von Eiter umspült war, ist 
kein Leukozyt und kein Pilz ins Innere des Duralsackes eingedrungen; es beweist 
dies, welch erstaunliches Maß von Undurchlässigkeit und somit Schutzkraft der 
harten Rückenmarkshaut zukommt. Während man nun, sagt Verf., nach der 
allgemeinen Erfahrung anzuuehmen geneigt ist, daß bei akuten Eiterungen am 
Duralsack das Auftreten schwerer myelitischer Symptome als Beweis zu betraohten 
ist für das Fortschreiten der Erkrankung auf weiche Meninx und Rückenmark 
und therapeutische Eingriffe im Sinne chirurgischer Eiterablassung fast aussichtslos 
erscheinen läßt, begründet dieser Befund erhaltener Undurchlässigkeit der harten 
Rückenmarkshaut nach 25 tägiger Eiterumspülung die Hoffnung, durch breite 
Eröffnung des extraduralen Raumes und Abfluß des Eiters auch noch bei längster 
Dauer schwerster Erscheinungen einen günstigen Erfolg zu erzielen. 

25) Mitteilung zur pathologischen Anatomie der Paohymeningitis oervioalia 

hypertrophica, von Pförringer. (Mon. f. Psych. u. Neurol. XXVIII. 1910. 

H. 2.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

In die Augen springt in dem vorliegenden Falle eine ohronische Entzündung 
der Pachymeninx im Bereich des obersten HalsmarkB, die ihrem ganzen Charakter 
nach als eine luetische anzusprechen ist. Die Umschnürung, welche durch die 
verdickte Haut bewirkt wird, war aber nicht so stark, daß die Degeneration der 
Stränge durch Druck zu erklären wäre. Auch eine Formveränderung des Rücken¬ 
marks war nicht vorhanden. In früher beschriebenen Fällen war hervorgehoben, 
daß gerade die schweren Erscheinungen von seiten der dorsalen Rückenmarks¬ 
partien charakteristisch für den syphilitischen Ursprung der Erkrankung aozusehen 
seien. Im Gegensatz zu jenen Fällen nun, bei denen in erster Linie eine Degene- 
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ration der Hinterstränge za konstatieren war, sind sie in diesem Falle fast gänzlich 
verschont geblieben. Dagegen hat der starke Ring der Dura eine Absperrung 
zwischen Zervikalkanal und Schädelhoble bewirkt und dadurch eine Stauung der 
Zerebrospinalflüssigkeit in der Scbädelhöhle hervorgerufen. Diese spricht sich in 
dem Gehirnödem mäßigen Grades aus. Dieses mechanische Moment kommt hier 
als ein Punkt hinzu, der in früher beschriebenen Fällen nicht beobachtet wurde. 
Sehr wichtig erscheint die starke Ausbildung und Derbheit der bindegewebigen 
Septen im Bereich des ganzen Rückenmarks. Die Blutgefäße innerhalb der Rücken- 
marksubstanz befinden sich im Zustand der Entzündung; da die starke Entzündung 
der Rückenmarkshäute im wesentlichen auf die obersten Partien beschränkt bleibt, 
die beiden obengenannten Veränderungen aber sich über die ganze Länge des 
Rückenmarks bis gegen das Lendenmark hin erstrecken, wird es sich um 
parallelgehende Vorgänge handeln, die ihren gemeinschaftlichen Ursprung in der 
auch anamnestisch wahrscheinlich gemachten luetischen Infektion besitzen. 

Soweit das Halsmark. Wenn wir nun das gesamte Nervensystem betrachten, 
so charakterisiert sich auch dieser Fall von „Pachymeningitis cervicalis hyper- 
trophica“ als ein über Gehirn und Rückenmark sich ausbreitender chronischer 
Prozeß. Die Veränderungen am Großhirn, die Abplattung der Windungen, die 
Erscheinungen am Opticus und Acusticus, die Leptomeningitiq über den vorderen 
Teilen des Großhirns, die Ependymverdickungen im 4. Ventrikel, die schweren 
Entzündungserscheinungen am Rückenmark und endlich auch die psychischen Ver¬ 
änderungen, die durch die Abnahme am Gesicht und Gehör nicht allein zu erklären 
sind — der Pat. war weitgehend psychisch verfallen —, erscheinen als der Aus¬ 
druck einer einheitlichen fortschreitenden Erkrankung auf luetischer Grundlage. 

26) Sarcomatosis of the oervioal dura suggesting hypertrophio oervloal- 
paohymeningitis, by F. X. Dercum. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. 
Nr. 8.) Ref.: Arthur Stern. 

32jähr. Frau: Beginn mit Nackensteifigkeit, Schmerzen in den Schultern, Brust 
und beiden Armen, zunehmend heftig. Herpes am rechten Vorderarm. Dann traten 
Schwäche und Atrophie im Schultergürtel und den Armen hinzu. Befund: Muskel- 
atrophie in Armen, Händen, Schultergürtel, wie hei Pachymeningitis cerv. hypertroph., 
nur sind, was hierbei ungewöhnlich, auch der Supinator longus und die vom Radialis 
versorgten Muskeln beteiligt. Hypästhesie für alle Qualitäten im oberen Brustteil 
(untere Grenze Warzenlinie), beiden Armen und Hals etwas oberhalb der Schlüssel¬ 
beine (kragenförmig). Unterhalb keine sichere Sensibilitätsstörung. Hirnnerven, 
Sphinkteren frei. Schwäche in den Beinen. Allgemeine Prostration. Armreflexe 
fehlen, Kniephänomene schwach, kein Klonus, kein Babinski. Die Schmerzen 
wurden als Wurzelsymptome und das ganze Bild mehr als eine Pachymeningitis 
cerv. hypertroph, als Tumor gedeutet. Rascher Verlauf, Sphinkterenbeteiligung, 
Pyelonephritis, Decubitus, Exitus. — Sektion: 1. weiches Osteosarkom der 7. Rippe 
rechts. Metastasen u. a. in der Leber; 2. große Tumormasse in der Dura — Gegend 
des 4. und 6. Zervikalwirbels —, gemischtzelliges Sarkom. Vordere und hintere 
Wurzeln in Tumormassen eingebettet. Ausgedehnte Infiltration der Dura. Im 
Rückenmark die Zeichen der Myelitis. 

27) Intradaral oyst of the spinal meninges removed by Operation. Reoovery 
of the patient, by Cbas. S. Potts. (Journ. of nerv, and ment, dis. 1910. 
Nr. 10.) Ref.: Arthur Stern. 

42jähr. Farmer. Vor 8 Jahren Trauma gegen die rechte Brustseite. Seit 
2 Jahren anfallsweise heftige Schmerzen in linker Brustseite, allmählich zunehmend, 
schließlich sehr intensiv, besonders nachts und im Liegen. Lokalisiert etwa unter¬ 
halb einer Linie vom 12. Brustwirbel bis zum Nabel, zuweilen auch im Hypo* 
ehondrram — nur links. Seit 2 Monaten Gehstörung. Befund: kräftiger Mann von 
früher 180 Pfund. 
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Ataktischer Gang wie bei TabeB. Baachreflexe fehlen beiderseits, Kremaster 
rechts, links vorhanden. Kniephänomene beiderseits sehr stark, Achillesreflexe vor¬ 
handen , kein Klonus. Bahinski rechts. Unempfindlichkeit beider Hoden. 
Kniehackenversüch und Lagegefühl der Zehen schlecht beiderseits. Sexualfunktionen 
intakt. Röntgen-Bild negativ. Lumbalpunktat steril, enthält kleine Lymphozyten 
und wenige Polynukleäre. Diagnose: Tumor der unteren Dorsal- und 1. Lumbal¬ 
segmente. Operative Entfernung des 10. bis 7. Dorsalwirbels. Beim Eröffnen der 
gespannten Dura entleeren sich große Flüssigkeitsmengen. Unterhalb der Dara 
an der Rückenmarksrückfläche des 11. und 12. Dorsal- und 1. Lumbalsegments 
gelatinöse Massen. Mikroskopisch das Bild der Erweichungs- oder hämorrhagischen 
Zyste. Nach der Operation Lähmung der Beine, die allmählich sich zurückbildet. 
Keinerlei Schmerzen. Alle übrigen Erscheinungen allmählich schwindend. Hoden¬ 
empfindlichkeit wieder normal. Kremasterreflex reohts wiedergekehrt. 

Epikritische Bemerkungen: am interessantesten die isolierte Hodenanalgesie, 
die nach Entfernung des Tumors wieder schwand. Verf. hält es für wahrscheinlich, 
daß die spinalen Zentren für die Hodensensibilität im 11. und 12. Dorsal- und 
1. Lumbalsegment liegen, indem die Dorsalsegmente ihre Eindrücke wahrscheinlich 
duroh ihre Verbindungen mit dem sympathischen System empfangen. 

28) Idiopathio oiroumsoribed spinal serous meningitis with the report of 
a suooessfull operative oase, by T. H. Weissenburg and G. P. Müller. 
(American Journ. of the med. Sciences. 1910. Nov.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
Die Verff. geben im ersten Teil der kleinen Arbeit eine kritische Übersicht 

über die bisher spärliche einschlägige Literatur und stellen an der Hand dieser 
die Symptome zusammen, welche das klinische Bild kennzeichnen oder wenigstens 
den Verdacht auf die seröse Meningitis erwecken. Als differentialdiagnostisch 
besonders wichtig ist nach ihrer Ansicht die Veränderlichkeit der sensiblen und 
motorischen Symptome. Die beobachteten sensiblen Störungen, Schmerzen sowie 
anästhetische Stellen, wechseln öfters den Ort, motorische Schwäche ergreift bald 
das linke, bald das rechte Bein; die Reflexe wechseln an Intensität. 

Der beobachtete Fall ist kurz folgender: ein 20 jähriges Mädchen fallt beim 
Schlittschuhlaufen heftig anf die rechte Hüfte und Kreuzbein. Ein Jahr später 
treten brennende, bohrende Schmerzen im rechten Oberschenkel auf; gleichzeitig 
entwickelt sich eine leichte Schwäche des rechten Beines beim Gehen. Die Unter¬ 
suchung ergibt einen völligen Verlust der Empfindung für Berührung, Schmerz, 
Temperatur in einem Bezirk, der von der 11. und 12. Dorsal- und 1., 2. und 
3. Lumbalwurzel der rechten Seite versorgt wird; ferner eine Parese des rechten 
Beines, Steigerung des Patellarreflexes beiderseits, rechts > links und Andeutung 
von Fußklonus reohts. („Babinski“, „Mendel-Bechterew“ nicht erwähnt.) Rechts 
im Bereich der Sensibilitätsstörung Dermographie. Blase, Mastdarm und Men¬ 
struation ungestört. Die Diagnose lautet auf Tumor des Rückenmarks. In den 
nächsten 3 Woohen vor der Operation traten an Symptomen hinzu: häufiger Urin¬ 
drang, Blaufärbung der rechten Zehe und Kälte beider Füße, weitere Steigerung 
der Sehnenreflexe mit beiderseitigem Fußklonus, rechts gelegentlich Andeutung 
vou Babinski. Die Lebhaftigkeit der Patellar- und Aohillessehnenreflexe wechselt 
jedoch häufig. Operation: Vertikalsohnitt in Mittellinie, ö Zoll lang, über dem 
10. Dornfortsatz, die 9., 10. und 11. Wirbelbögen werden entfernt; bei der 
Sondierung finden sich keine Verwachsungen, aber nach Durchstoßung der dünnen 
Dura fließt eine kleine Menge (3 bis 4 Unzen) klarer Zerebrospinalflüssigkeit ab, 
nach deren Entfernung das Mark, etwas kongestioniert, sichtbar wird. Sonstige Ver¬ 
änderungen finden sich nicht. Nach 3 Wochen Wunde geschlossen. 

29) Kasuistische Beiträge zur Segmentdiagnose des Rückenmarks, von 
Fr. Engels. (Deutsche med.Wochenschr. 1910. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall I: Psammom der Rückenmarksdura in Höhe des 2. und 3. Dorsal- 
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segments, auf Grund der Sensibilitätsstörungen sowie der spastischen Paraplegie 
und Incontinentia urinae et alvi lokalisiert und mit allerdings nur mäßigem Erfolge 
vor 2 Jahren operiert. 

Fall II: Stichverletzung deB Rückenmarks in Höhe des 2. und 3. Lumbal¬ 
segments. Deshalb Ausfall des Kremasterreflexes, Parese des Ileopsoas, Paralyse 
der Adduktoren des Oberschenkels. Der Sartorius war nicht mitbetroffen, er wird 
dem 1. Lumbalsegment zu erteilt. Wahrscheinlich bat dann noch eine röhren¬ 
förmige Blutsenkung im Bereiche der grauen Substanz stattgefunden, hierdurch 
wird erklärt die Quadrizepsparalyse (entsprechend dem 4. Lendensegment) und der 
Ausfall des Patellarreflexes. Befallen war auffallenderweise die Peroneusgruppe, 
welche weit abwärts vom Ort der Läsion liegen soll (5. Lenden-, bzw. 1. Sakral¬ 
segment), während höher oben gelegene Wurzelgebiete verschont blieben. Es 
spricht dies für die Annahme Oppenheims, daß die Peroneuskerne in einem 
höher gelegenen Segment zu suchen sind. 

SO) Zur Diagnose und Therapie der extramedullären Rüokenmarkstumoren, 

von E. Schwarz. (St.Petersb. med.Wochenschr. 1910. Nr.46.) Ref.: Adler. 

Der vom Verf. in der Gesellschaft praktischer Ärzte zu Riga und auf dem 
livländischen Ärztetage in Wenden 1910 vorgestellte Fall betrifft einen 29jähr. 
Kranken, welcher im November 1909 mit den ausgesprochenen Erscheinungen der 
Rückenmarkskompression in das Krankenhaus aufgenommen wurde: spastische 
Parese erst der Beine, dann der Arme, welche allmählich in komplette Lähmung 
überging. Sensibilitätsstörungen an beiden Armen, am Hals bis zum Unterkiefer, 
am Thorax bis zum Rippenbogen, schließlich Zwerchfelllähmung. 

Dieser Befund im Verein mit einer deutlichen Steifigkeit und Druckempfind¬ 
lichkeit der Halswirbelsäule, Atrophie beider Muse, supraspinati und Steigerung 
der Kniereflexe sicherten die Diagnose, obwohl die Symptome von vornherein 
doppelseitig auftraten und trotz des Sitzes des Tumors im' Halsmark als erstes 
Kompressionssymptom die doppelseitige spastische Parese der unteren Extremi¬ 
täten auftrat. Die initialen Atrophien der Muse, supraspinati, die Lähmung des 
Zwerchfells und die Anästhesien oben am Halse wiesen durchweg auf einen Sitz 
des Tumors im oberen Halsmark bin. Hier wurde auch der Tumor bei der am 
2. Februar 1910 vorgenommenen Operation gefunden und mit Erfolg entfernt; 
histologisch erwies er sich als ein Gliosarkom. Der operative Befund, die Lage 
des Tumors, der Zustand des Harkes und der Hüllen sind nicht beschrieben. Um 
so ausführlicher verbreitet sich Verf. über Segment- und Differentialdiagnose der 
Rüokenmarkstumoren im allgemeinen. Bei der 7 Monate nach der Operation erfolgten 
Vorstellung des Kranken waren die Lähmungserscheinungen aller vier Extremitäten 
bereits soweit zurückgegangen, daß derselbe lOpfÜndige Gewichte heben und weite 
Spaziergänge machen konnte, ohne zu ermüden. Die Kniereflexe waren noch 
gesteigert, dagegen die Sensibilitätsstörungen und Atrophien erheblich geringer 
geworden. 

31) Tumors and oysts of the spinal oord with a report of two oases, by 

Ch.K. Mills. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 9.) Ref.: Arthur Stern. 

Fall I: Intraduraler Tumor der unteren Zervikalgegend. Seit 2 Jahren heftiger 
Schmerz in Nacken und Schulter; Schwäche in linker Ober- uhd später in der 
enteren Extremität derselben Seite; mäßige Atrophie der kleinen Handmuskeln; 
zweifelhafte Hypästhesie an der Ulnarseite von Hand und Unterarm; Lagegefühls¬ 
störung mit geringer Ataxie der Hand; Fehlen aller Reflexe der linken Ober* 
extremität; Reflexsteigerung an der linken unteren Extremität mit Babinski; 
Reflexe der rechten Seite vorhanden und wahrscheinlich etwas gesteigert. Im 
Röntgen-Bild eine Verdichtung im Bezirk des 4., 5. und 6. Halswirbels links. Die 
Operation ergab einen intraduralen Tumor, der vom 4. bis zum 7. Halswirbel 
reichte. Entfernung des Tumors, Wundheilung ohne Komplikationen. Schmerz, 
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Schwäche und andere Symptome mit Ausnahme des Babinskisohen Reflexes ver¬ 
schwanden. Nach der Operation neigten sich okulopupilläre Symptome links. Der 
Tumor war ein Endotheliom. 

Fall II: Chronische spinale Meningitis mit subpialer Zyste; Entleerung der 
Zyste; Besserung der willkürlichen Bewegung der Extremitäten nach der Operation; 
Blasenkatarrh; ausgesprochene psychische Symptome. 

Anschließend Bemerkungen über die Symptomatologie and Differentialdiagnose 
der Meningitis serosa spinalis circumscripta unter Berücksichtigung der Literatur, 
speziell der Oppenheimschen Publikation über diesen Gegenstand. 

32) Rüokenmarkstumoren, by Hunt and Woolsey. (Annals of Surgery. 1910. 

September.) Ref.: Braunwarth (Pankow-Berlin). 

Steifheit der Wirbelsäule mit lokalisiertem Schmerz und Empfindlichkeit ist 
charakteristisch für Wirbelsäulengeschwülste. Die Unterscheidung zwischen intra- 
und extramedullären Tumoren, welche für die Indikationsstellung einer Operation 
von größter Wichtigkeit ist, ist sehr schwierig. Tumoren unter der Dura ver¬ 
ursachen vorn gelegen zu Anfang progressive Paraplegie, hinten gelegen Wurzel- 
sohmerzen in segmentaler Ausdehnung. Bei intramedullären Tumoren fehlen die 
Muskelschmerzen, die Erscheinungen gleichen mehr einer subakuten oder chronischen 
Myelitis transversa. 13 Fälle mit anatomischen Untersuchungen und Mitteilung 
über die Operationen. 

33) Über einen Fall von Hisobgesohwalst (Gliom plus Epitheliom) des 

Büokenmarks, zugleich als Beitrag zur Lehre von den Beziehungen 

zwischen Trauma und Qesohwulstbildung, von Dr. M. Friedmann. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIX.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Ein 28 jäbr. Mann erkrankt plötzlich, unmittelbar nach einer heftigen Muskel¬ 
anstrengung, mit stürmischen Interkostal- und Rückenschmerzen, die 3 Wochen 
anhalten und dann langsam abnehmen. In den nächsten 4 Wochen rasoh zunehmende 
motorische und sensible Lähmung der ganzen unteren Körperhälfle mit Reflex¬ 
steigerung und Sensibilitätsstörungen für alle Qualitäten, vorn von der 7., hinten 
von der 4. Rippe abwärts. 8. und 4. Dorsal wir bei etwas druckempfindlich; über 
der oberen Grenze der Sensibilitätsstörung eine überempfindliche Zone. Weiterhin 
steigert sich die Intensität der Gefuhlsstörung in einigen Monaten bis zur kom¬ 
pletten Aufhebung der Empfindung, ebenso werden auch die Spasmen stärker. 
3 Monate nach Beginn der Lähmung treten Atrophien der WadenmuBkulatur auf, 
die zunächst wieder zurückgingen; 1 Jahr danach tropbische Störungen und Zystitis. 
Nach (im ganzen) 1 l L Jahren atrophiert die Beinmuskulatur schneller, nach weiteren 
3 Monaten Tod. 

Der sehr ausführlich mitgeteilte anatomische Befund sei kurz resümiert: es 
fand sich eine regelrechte Gliosis im ganzen Hals- und untersten Dorsalmark, 
zwischen die sich in der Längsrichtung ein starker intramedullärer Tumor in der 
Höhenausdehnung von fünf Wirbeln eingeschoben hatte, die Gliosis unterbrechend. 
Er hatte die Nervensubstanz bis auf einen schmalen Saum peripherwärts ab¬ 
gedrängt und ließ einen epithelialen und einen ausgesprochen gliomatösen Teil 
erkennen. In dem Tumor fanden sich Reste einer Blutung, die zentral gelegen 
und wahrscheinlich traumatisch bedingt war. Die Entstehung des komplizierten 
pathologisch-anatomischen Prozesses denkt sich Verf. so, daß ursprünglich eine aas¬ 
gedehnte klinisch latente Gliosis vorhanden war; durch das Trauma entstand dann 
in der Höhe des 3. bis 5. Brustsegmentes eine zentrale Blutung, wodurch eine 
nekrobiotische oder vielleicht entzündliche Erweichung um die vorhandene Gliosis 
hervorgerufen wurde, und in dieser Erweichung bildete sich allmählich das Epi¬ 
theliom, das dann die zentrale Gliosis durch einen Epithelsaum einschloß und 
sequestrierte. Oberhalb und unterhalb der Blutung schritt der gliöse Prozeß 
ungestört fort und steigerte sich nur streckenweise zum Neoplastna, zum Gliom. 
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34) Anaesthesia and the laok of it in the diagnosia of spinal oord tumors, 

by P. Bailey. (Journ. of nerv, and ment dis. 1910. Nr. 4.) Bef.: Arthur Stern. 

Eine gewisse Sensibilitätsstörung der Haut ist ein regelmäßiges Symptom bei 
Rückenmarkstumoren und folgt dem Schmerz in der Entwicklung. Sie kann — 
wie der Schmerz — ein Wurzelsymptom und auch segmentären Ursprungs Bein. 
Brown- S6quard-TypuB ist sehr häufig. Man findet bei Bückenmarkstumoren ge¬ 
wöhnlich keine scharfe obere Grenze der Sensibilitätsstörung, wie bei Myelitis und 
traumatischen Läsionen. Schwankungen in dem Grad der Anästhesie sprechen für 
Sclerosis mult., rasches Fortschreiten nach oben für einen intramedullären Tumor. 
Verlust der Berührungsempfindung ist gewöhnlich zuerst nachweisbar (nach Sterling 
soll die Vibrationsempfindung zuerst erlöschen). Dissoziierte Empfindnngslähmung 
ist kein Unterscheidungsmerkmal zwischen intra- und extramedullärem Sitz des 
Tumors, sie kommt bei beiden vor. Für die Lokalisation des Tumore sind taktile 
Sensibilitätsstörungen das Wichtigste — schon die geringsten „Differenzen“ können 
hier wertvoll sein. Bei völlig intakter Sensibilität darf ein Bückenmarkstumor 
mit einer zur Operation ausreichenden Sicherheit nicht diagnostiziert werden. 
Hierfür zieht Verf. außer der Literatur drei eigene Fälle an, in denen ein Tumor¬ 
verdacht vorlag bei intakter Sensibilität; der weitere Verlauf bestätigte in allen 
3 Fällen den Tumorverdacht nicht, eine Operation hätte sehr enttäuscht. Eine 
Ausnahme von dieser Regel bilden die in den Canalis sacralis hineinwuchernden 
Kaudatumoren, die auch ohne Sensibilitätsstörungen mit hinreichender Sicherheit 
diagnostiziert werden können. 

35) Thxee oases of spinal oord tumor observed within a period of ten 

days; Observation on the behavlonr of the eerebrospinal fluid, by W i 11 i a m 

C. Krause. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 4.) Refi: Arthur Stern. 

Die 3 Fälle sind folgende: 

Fall I. Ein 36jähr. Arbeiter ohne tuberkulöse oder spezifische Anamnese 
erkrankt im Frühjahr 1907 an Influenza, danach Schwäche im ganzen Körper, 
Brustschmerz und eine leichte pleuritisohe Attacke im Sommer 1907. Beteiligung 
der Hoden, Gewichtsverlust, rasches Fortschreiten des Leidens, besonders der 
Schwäche in den Beinen. Entwicklung einer Tuberkulose der linken Lunge. 
Inzwischen Steigerung der Kniereflexe, Fußklonus, Babinski +. Die Rückenmarks¬ 
symptome entwickeln sich jetzt rascher als die von seiten der Lunge: Inkontinenz 
der Blase, komplette Beinlähmung, Steigerung der tiefen und Fehlen der Haut¬ 
reflexe: wachsende intraspinale Kompression. Anästhetische Zone in Höhe der 
Intermamillarlinie. Druckempfindlichkeit des 3. und 4. Brustwirbeldornfortsatzes. 
Operation an dieser Stelle, Entfernung des 2. bis 6. Wirbelbogens. Dort intra¬ 
medullärer Tumor von etwa l 1 / 2 cm Durchmesser harter Konsistenz, der sich als 
Tuberkel erweist. Trotz des intramedullären SitzeB bestand auffälligerweise keine 
Dissoziation der Sensibilitätsstörung. 

Fall II. 37jähr. Lehrer. Das Leiden begann mit allgemeiner Schwäche, Hin¬ 
fälligkeit, Bpäter Schmerzen in der unteren Thorakalregion von zunehmender 
Heftigkeit. Zunehmende Schwäche in den Beinen, Unfähigkeit der geraden Körper¬ 
haltung, Ataxie und schließlich ein plötzlicher Motilitätsverlust. Subjektive 
Empfindungen in den Beinen mit Blasenstörungen. Dazu die objektiven Zeichen 
der Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen in der unteren Körperhälfte. Steigerung 
der tiefen Reflexe deuteten auf eine Rüokenmarkskompression. Die Anästhesie war 
durch die Nabelhöhe begrenzt, Lähmung der unteren, Intaktheit der oberen Bauch¬ 
muskeln, Fehlen des hypogastrischen hei Erhaltensein der epigastrischen Reflexe — 
also Niveaudiagnose im 10. Thorakalsegment. Die Operation ergibt hier eineq, 
extramedullären Tumor: Rundzellensarkom. Langsame Genesung, Besserung der 
subjektiven Symptome, nicht aber der Bein- und Sphinkterenlähmung. 

Fall III. 41jähr. Frau. Beginn des Leidens mit Schmerzen im rechten Schulter- 
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blatt, rechter Brustseite, dann rechten Ellbogen, später im linken Ellbogen. Dann 
Schmerzen im linken Knie, Schwäche und Taubheitsgefühl im linken Bein mit 
ParästheBien. Dieselben Erscheinungen später im rechten Bein, von zunehmender 
Stärke. Die Untersuchung ergibt: Schwäche in beiden Armen und Beinen, Steigerung 
der Patellarreflexe, Fuß klon us, Babinski, Erhöhung der Armrefiexe. 8 Tage später 
Anästhesie für alle Qualitäten in beiden unteren Extremitäten und fast völlige 
Paralyse der Beine. Inkontinenz von Blase und Mastdarm. Die Anästhesie reicht 
bis zum Rippenbogen. Von den Schmerzen sind nur noch die im Ellbogen heftig. 
Dekubitus. Händedruck schwaoh, ulnare Muskulatur ist schwächer affiziert. Linke 
Pupille < rechts, träge Reaktion. Patellarreflexe jetzt verschwunden, kein Fuß* 
klonus, kein Babinski, keine Bauchreflexe; Armreflexe lebhaft. Absolute Anästhesie 
der unteren Körperhälfte bis zur 3. Rippe und der Arminnenseite: Tumor im 
untersten Zervikal- und 1. Dorsalsegment. Durch Lumbalpunktion werden 10 ccm 
Liquor abgelassen, der keine Besonderheiten aufwies. Operation wegen allgemeiner 
Schwäche unterblieben, Tod infolge großen Dekubitus. Der Tumor erwies sich 
als ein extramedulläres Karzinom von Halbwallnußgröße rechts vom Rücken* 
mark in Höhe des 7. Halswirbelkörpers, der wie der 1. Brustwirbel erodiert war. 
Bei der Operation eines intraduralen Tumors kann man aus dem hohen zerebro- 
spinalen Druck kopfwärts und dem niedrigen Druck kaudalwärts vom Tumor nach 
Eröffnung der Dura erkennen, ob sich der Operateur ober- oder unterhalb des 
Tumors befindet. 

30) Ein Fall von operiertem Büokenmarkshauttumor, von Martins. (Inaug.- 

Dissert. Rostock 1910.) Ref.: K. Boas (Halle). 

Verf. tritt zunächst in eine Besprechung der seit der Zusammenstellung von 
Stursberg veröffentlichten Fälle von operierten Rückenmarkstumoren ein. Es 
kommen insgesamt 28 Fälle in Betracht, von denen sieben in Heilung ausgingen. 
In drei weiteren wurde Heilung mit Defekt erzielt. In den übrigen 8 Fällen 
brachte die Operation keine Heilung. Eine auf diese Kasuistik sich aufbauende 
Prozentberechnung würde die Operationschancen in einem zu günstigen Lichte 
erscheinen lassen, da sie die operativen Mißerfolge nur zu einem geringen Teile 
berücksichtigt. Der Fall des Verf.’s betraf einen 40jähr. Mann. Das Leiden 
begann bei ihm vor längerer Zeit mit stechenden Schmerzen in der Schulter und 
griff bald auf die Streckseite des Armes und die Fingerspitzen über. Namentlich 
während des Liegens traten die Schmerzen auf. Sonst bestanden keinerlei Be¬ 
schwerden. Die eingeleitete physikalische Behandlung blieb ohne Erfolg. Die 
klinische Untersuchung des Nervensystems sowie der übrigen OrgansyBteme fiel 
absolut negativ aus. Hysterische Druckpunkte waren nicht vorhanden. Unter kom¬ 
binierter diätetisch-physikalischer und Suggestionstherapie besserte sich auch jetzt 
der Zustand des Pat. nicht erheblich. Die Schmerzen, die namentlich bei krampf¬ 
haften Bewegungen auftraten, ließen nicht erheblich nach. Auch Jodkali und 
Atoxyl richteten nichts aus, verschlimmerten BOgar eher noch die subjektiven 
Beschwerden. Die Diagnose wurde nach 7 wöchiger Beobachtungszeit auf Kom¬ 
pressionstumor im neuralgischen sogen, ersten Stadium der Rückenmarkskompression 
gestellt. Der Tumor wurde in der Höhe des unteren Halsmarks angenommen. Die 
Neuralgien mußten also als Wurzelsymptome angesprochen werden. Eine chronische 
Neuritis im Bereich des Plexus brachialis war im Vornherein mangels jeglichen 
kausalen Zusammenhanges recht unwahrscheinlich, andere Erwägungen machten 
eine solche Annahme direkt unmöglich. Auch eine hysterische, rein psychisch 
bedingte Neuralgie konnte mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen werden. Die 
ganze Art des Leidens und das Fehlen einer Reihe exquisit hysterischer Symptome 
sprachen dagegen. Die scharf umgrenzte Lokalisation der Schmerzen brachte 
schließlich auf die richtige Fährte. Die Schmerzzone entsprach dem sensiblen 
Innervationsgebiet des 8. Zervikalsegmentes. Es konnte sich daher nur um das 
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zentrale Gebiet der Nerven, und zwar um den Bereich der hinteren Rückenmarks- 
wurzeln, handeln. Nicht geringen Schwierigkeiten begegnete die Eruierung des 
Sitzes und der pathologisch-anatomischen Natur des Tumors. Da Lues nach der 
Anamnese und dem objektiven Befund auszuschließen war, konnte es sich um eino 
Gummigeschwulst, Pachymeningitis spinalis chronica syphilitica und Tabes nicht 
handeln. Dagegen sprach auch der negative Wassermann und die erfolglose 
Jodkalikur. Auch eine tuberkulöse Granulationsgeschwulst konnte nicht in Frage 
kommen. Dagegen mußte die Möglichkeit einer Wirbelkaries ernstlich in Betracht 
gezogen werden. Schließlich entschied man sich für eine echte Neubildung des 
Rückenmarks von benignem Charakter, wofür namentlich das langsame Wachstum 
sprach. Der Sitz des Tumors wurde intradural angenommen, was nach den all¬ 
gemeinen Erfahrungen viel häufiger vorkommt alB die extramedullären Formen. 
Eis wurde bei dem Pat. die Laminektomie vorgenommen, die Verf. an der Hand 
einer topographischen Skizze des Näheren erläutert. Die histologische Untersuchung 
des Tumors ergab ein Fibroperithelioma myxomatodes lymphangiectaticum. Als Bicli 
Pat. 1 Jahr nach der Entlassung vorstellte, machte er einen vollkommen gesunden 
Eindruck. Lähmungen, Muskelschwäche oder Anomalien der Rumpfhaltung bestanden 
nicht. Das Bemerkenswerte an dem Fall ist, daß er der einzige bisher veröffent¬ 
lichte ist, bei dem die richtige Diagnose schon im reinen neuralgischen Stadium 
gestellt wurde, so daß die Operation dem Pah noch rechtzeitig Hilfe bringen 
konnte. Die praktische Konsequenz des Falles scheint Verf. darin zu liegen: in 
besonders typischen und günstigen Fällen genügen die reinen neuralgischen Wurzel¬ 
symptome, ohne daß bereits MarkkompresBion eingetreten ist, zu einer die 
Laminektomie rechtfertigenden Therapie. 

37) Über 2 Fälle hochgelegener Rüokenmarkatumoren mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Verhaltens der Atmung und der Sehnenreflexe in 
ähnlichen Fällen, von H. Fabritius. (Arbeiten aus dem Patholog. Institut 
d. Universität Helsingfors [Homen]. III. 1910. Heft 1. Berlin, S. Karger.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Sarkom der Wirbelsäule und der Dura mit starker Rückenmarks- 
kompression (die Medulla war daselbst in eine dünne Haut verwandelt) in Höhe 
des 2. und 3. Zervikalsegments; Fall II: Intramedullärer Tumor (sog. „Gliastift“), 
der sich vom 4. Ventrikel fast bis zum Lendenmark erstreckte, dabei die obere 
Hälfte des Zervikalmarks fast völlig zerstörend. Im einzelnen bemerkenswert sind 
folgende Punkte: trotzdem in Fall I durch die Kompression das Atemzentrum 
der Med. oblong, von den Atemmuskelzentren im Rückenmark völlig isoliert war, 
konnte Pat. wochen-, wahrscheinlich sogar monatelang leben. Es müssen kom¬ 
pensatorische Einrichtungen die Aufgaben des normalen Atemmecbanismus über¬ 
nommen haben; wahrscheinlich gibt es eine spinale, im Dienste der Atemtätigkeit 
arbeitende Organisation, welche unter Umständen allmählich eine selbständige 
Leistungsfähigkeit erlangen und dann unabhängig vom bulbären Atemzentrum 
arbeiten kann. Für diese Annahme sprechen sowohl die beiden Fälle des Verf.’s 
wie auch andere Beobachtungen aus der Literatur. Bei der fast sicheren totalen 
Querläsion der Medulla in Fall I — alle langen Bahnen waren sicherlich unter¬ 
brochen — müßten nach dem Bastianschen Gesetze die Sehnenreflexe aufgehoben 
sein; es fand sich aber eine äußerst stark gesteigerte Reflexerregbarkeit bis zu¬ 
letzt; es rührt dies daher* daß in den Fällen, wo sich eine Totalläsion langsam 
entwickelt (wie in Fall I), die auftretende gesteigerte Reflexerregbarkeit nicht 
erlischt, sondern bestehen bleibt, auch nachdem die Durchtrennung eine komplette 
geworden ist (Ausnahme vom Bastianschen Gesetz). Trotz des extramedullären 
Sitzes des Tumors in Fall I hatten keine Schmerzen bestanden (wie dies nicht 
selten), und zwar weil der Tumor von links vorne das Mark angegriffen und des¬ 
halb wohl erst spät die Hinterwurzeln in Mitleidenschaft gezogen hatte. 
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38) Über einen bemerkenswerten Fall von intramedullärem Rückenmarks* 
tnmor, von S. Auerbach. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XVII. 1910. H. 3 
u. 4.) Ref: Kurt Mendel. 

Fall von intramedullärem Gliom in der Zervikalanschwellung; dasselbe ging 
wahrscheinlich vom Hinterhorn aus. Differentialdiagnostisch war besonders schwierig 
die Entscheidung, oh ein intramedullärer oder intraduraler Tumor vorlag (die 
Remissionen im Verlaufe der Krankheit sind — wie Verf. im Gegensatz zu 
Malaisö meint — nicht charakteristisch für Marktumoren und kommen auch bei 
intraduralen vor), ferner kam in Betracht eine Meningomyelitis luetica, zumal 
Syphilis vorlag. Bemerkenswert war eine 2 Monate dauernde Besserung der sub¬ 
jektiven und objektiven Symptome nach der dekompressiven Laminektomie. In 
klinisch-praktischer Beziehung lehrt Verf.’s Fall, daß die Differentialdiagnose, oh 
meningealer oder intramedullärer Tumor, zuweilen unmöglich mit Sicherheit zu 
stellen ist. In diesen Fällen ist explorativ zu laminektomieren, zumal die Laminek¬ 
tomie eine vorübergehende Besserung auch hei intramedullären Tumoren herbei- 
führen kann. Die Operation ist zweizeitig auszuführen, da dies schonender ist 
und der Tod durch Shok so besser verhütet wird. 

38) Subplaler, makroskopisch intramedullärer Solitärtuberkel in der Höhe 
des 4. und 5. Zervikalsegments — Operation — Genesung, von 0. Vera- 
guth und H. Brun. (Correspond.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1910. Nr. 33 
u. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nähere Beschreibung des Falles mit chirurgischer und neurologischer Epikrise. 
Besonders erwähnenswert ist der glückliche Ausgang der Operation, trotzdem es 
sich um einen — wenigstens makroskopisch — intramedullären Tumor handelte; 
allerdings war die Neubildung sicherlich von außen her in die Tiefe gewachsen. 
So waren denn auch die anfänglichen Störungen rein radikulärer Natur. Zu er¬ 
wähnen ist ferner das Vorhandensein von Astereognosie an beiden Händen, das 
Mitergriffensein des Phrenicus (trotz einseitiger Ausschaltung des Nerven bestanden 
ziemlich starke Funktionsstörungen), der Rotationsklonus am linken Arm sowie 
die reflektorische Trizepskontraktion bei sensibler Reizung entfernter Körperstellen. 
40) Intra-medullary lesion (P gumma) of the spinal oord with Brown- 
Sequard phenomenon and recovery, by Alfred Bernstein. (Lancet. 
1910. 8. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Eine 18jähr. Patientin, welche vor einem Jahr Influenza und große seelische 
Erregungen durchgemacht hatte, klagte seit 2 Monaten über leichten, in das 
Hinterhaupt ausstrahlenden Schmerz in der rechten Nackengegend und seit einigen 
Wochen über zunehmende Schwäche der rechten Extremitäten. Bei der Auf¬ 
nahme fand man eine Art von Brown-Söquardschem Symptomenkomplex: die 
Patientin schleppt das rechte Bein beim Gehen nach. Es besteht linkerseits über 
den Extremitäten und in der Rumpfhälfte von der 2. Rippe abwärts Analgesie 
und Thermanästhesie. Die rechten Extremitäten, besonders die oberen, zeigen 
motorische Schwäche. Mäßige Atrophie der M. interossei, des Thenars und Hypo- 
thenars. Rechter Kniereflex gesteigert, Fußklonus. In den nächsten Wochen 
wurden die Symptome ausgesprochener, besonders die Atrophie der Handmuskeln. 
Keine Entartungsreaktion; später auch linksseitiger Fußklonus und gesteigerter 
Kniereflex. 

Völlige Heilung nach Inunktionskur und Jodkali. Die Wassermannsche 
Untersuchung, welche leider vor der spezifischen Behandlung nicht gemacht wurde,, 
war einige Wochen nachher negativ. Die nach der Inunktionskur unter erhöhtem 
Druck entleerte Lumbalflüssigkeit war von normaler Beschaffenheit. Das schnelle 
Entstehen der Krankheitssymptome und der therapeutische Erfolg deutet auf einen 
syphilitischen' Krankheitsprozeß in der rechten Hälfte des oberen Halsmarks, ob¬ 
wohl Patientin anamnestisch keinerlei Anhaltspunkte für Lues (auch Heredität) bot. 
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41) Über das Vorkommen von starker Phase I-Reaktion bei fehlender 
Lymphozytose bei 6 Fällen von Rüokenmarkstumor, von Dr. M. Nonne. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XL.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Das auffallende Zusammentreffen von fehlender Lymphozytose mit ungewöhn¬ 
lich starker Phase I-Reaktion hat Verf. hei anderen organischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems nicht gesehen; es dürfte daher vielleicht nicht ohne Be¬ 
deutung für die Dififerentialdiagnose des Rückenmarkstumors sein. In einem Falle 
wurde von Oppenheim und vom Verf. — unabhängig voneinander — die Dia¬ 
gnose auf Tumor gestellt, in 4 Fällen ist der Tumor bei der Operation bzw. bei 
der Autopsie gefunden worden; im letzten Falle handelte es sich um einen intra¬ 
medullären Tumor, der bei der Sektion gefunden wurde. Zur Unterscheidung 
von extra- und intramedullärem Tumor kann die starke Phase I-Reaktion bei 
fehlender Lymphozytose nicht dienen; auch schließt das Fehlen dieses Syndroms 
einen Tumor nicht aus. 


42) Bin eigentümlicher Liquorbefund bei Rüokenmarkstumoren (Xanto- 
ohromie, Fibringerinnung und Zell Vermehrung der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit), von Dr. Otto L. Klieneberger. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
1910. H. 4.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Seit dem früher veröffentlichten Lumbalpunktionsbefund in einem Falle er¬ 
folgreich operierten Tumors der Cauda equina hat Verf. drei ähnliche Fälle ge¬ 
sehen. Es handelt sich in allen 4 Fällen um einen extramedullär gelegenen 
Rückenmarkstumor, der den Rückenmarkskanal gewissermaßen in zwei Teile ab¬ 
trennte. Die unterhalb der Neubildung befindliche Zerebrospinalflüssigkeit zeigte 
eine intensive Gelbfärbung, wie sie sonst in der Zerebrospinalflüssigkeit nicht an¬ 
getroffen wird. Die Gelbfärbung war viel intensiver, als sie gelegentlich bei 
tuberkulöser Meningitis vorkommt oder nach Blutungen, die zur Lösung von Blut¬ 
farbstoff in der Zerebrospinalflüssigkeit geführt haben. Die Flüssigkeit war völlig 
klar und enthielt keinerlei Blutbeimengungen. Die Fibringerinnung unterscheidet 
sich wesentlich von den Niederschlägen, die hei tuberkulöser Meningitis zu sehen 
ist. Einmal geht die Abscheidung bei den Fällen mit Gelbfärbung sehr schnell 
von statten, während bei tuberkulöser Meningitis bis zur deutlichen Ausbildung 
des Fibrinnetzes bis 20 Stunden verstreichen. Dann bildet sich nach Entfernung 
des Fibringerinnsels in den Fällen mit Gelbfärbung bald wieder das gleiche eigen¬ 
artige Gebilde, das gleich einem feinsten Sohleier, dessen Maschen nicht sichtbar 
sind, in der Flüssigkeit beim Schütteln hin und her wallt, im Gegensatz zu dem 
Fadengewirr, das bei tuberkulöser Meningitis sich nur einmal bildet und deutliche 
Verästelungen erkennen läßt. Beiden Flüssigkeiten gemeinsam scheint die bald 
mehr, bald minder starke Zellvermehrung. 

Wenn auch nicht sicher festgestellt werden konnte, woher die Gelbfärbung 
stammt, so ist es doch in hohem Grade wahrscheinlich, daß es sich um Blut¬ 
derivate handelt, wie sie in freiem Liquor nicht Vorkommen. Die Flüssigkeit be¬ 
kommt vielmehr dadurch, daß sie von der freien Lymphzirkulation mehr oder 
weniger abgeschlossen ist, ihren eigentümlichen Charakter. Es scheint nach den 
Fällen des Verf.’s, daß diese Kategorie pathologisch veränderter Spinalflüssigkeit 
charakteristisch, vielleicht sogar pathognomonisch ist dafür, daß an einem der 
unteren Abschnitte des Zerebrospinalkanals die Liquorzirkulation durch einen Raum 
beschränkenden, tumorösen oder meningitischen Prozeß unterbrochen ist. 

43) Glioma amoragioo del midollo lombo-saorale, per Roccavilla. (Riv. 
di Patol. nerv, e ment. XV. 1910. Faso. 7.) Ref.: G. Perusini (Rom). 


Verf. teilt die Krankengeschichte eines 50jähr. Mannes mit, der Anästhesie 
der Sakral- und Perinealregion, der Uretral- und Rektalschleimhaut, paraparetische 
Erscheinungen der unteren Extremitäten, sodann Kontraktur des linken und starkes 
Ödem des rechten Beins darhot. 12monatige Krankheitsdauer; schwerer Decubitus, 
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vollständige Inkontinenz des Urins and der Fäzes. Die Sektion ergab ein etwa 
10 cm ausgedehntes, nahezu den ganzen Conus terminalis einnehmendes Gliom. 
Besonders beachtenswert ist die eingehende histopathologische Untersuchung des 
Tumors, welche unter Leitung Bonomes durchgeführt worden ist. Einzelheiten 
über die Struktur des in Betracht kommenden Glioms müssen im Original nach- 
gelesen werden; der Tumor hatte eine totale Sklerose des Go 11 sehen und eine 
partielle Lichtung des Burdachschen Stranges bewirkt. 

44) Intervention opöratoire dans un oas de oompreasion de la mobile 
oervloale au cours de la „maladie de Recklinghausen“, par P. Guibal. 
(Revue de Chirurgie. 1910. Nr. 10.) R«f.: Kurt Mendel. 

Fall von typischer Recklinghausenscher Krankheit (Pigmentierung der 
Kaut, Hauttumoren, Nervengeschwülste) mit Tumor (Fibrom), welcher das Zervikal- 
mark komprimierte. Exstirpation des Tumors. Hämatomyelie. Exitus. (Vgl. Fall 
von Maas, d. Centr. 1909. S. 283 u. Mon. f. Psych. XXVIII. Ergänz.) 

46) Contrlbuto olinioo ed anatomo-patologioo allo Studio dei granulomi 
del midollo spinale, per P. Ciuffini. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XV. 
1910. Fase. 5.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In dieser Arbeit hebt Verf. besonders hervor, wie es unter Umständen außer¬ 
ordentlich schwierig gelingen kann, die Differentialdiagnose zwischen einer luetischen 
und einer tuberkulösen Rückenmarksläsion zu stellen. In einem vom Verf. ein¬ 
gehend mitgeteilten Falle konnte weder die klinische noch die pathologisch-ana¬ 
tomische Untersuchung darüber den Ausschlag geben. Weiter geht Verf. auf die 
Analyse der einzelnen in vita dargebotenen Symptome und auf die Beziehungen 
zwischen denselben und der Lokalisation der Rückenmarksläsion ein. 

46) Mbningomyölite meningoooooique a looaliaation exoluaivement dorso- 
lombatre et Simulant la myölite transverse, par E. de Massary et 
Chatelin. (Revue neurolog. 1910. Nr. 10.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
Bericht über einen Fall, wo sich akut ein Symptomenbild entwickelt hatte, 

welches lediglich einer Querschnittsmyelitis zu entsprechen schien, ohne menin- 
geale Erscheinungen; erst die Lumbalpunktion hat die Diagnose einer Meningo¬ 
kokkeninfektion gestattet und die Sektion nach dem binnen wenigen Tagen ein¬ 
getretenen ExituB bestätigte die Diagnose einer spinalen Meningitis über der 
unteren Rückenmarkshälfte (histologisch im Lendenmark myelitische Läsionen); 
Cerebrum frei. 

47) O8servasioni oliniohe ed anatomopatologlohe sopra un oaso di meningo- 
mielite tuberoolare, per G. Biancone. (Riv. sperim. di Fren. XXXVI. 
1910. Fase. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei einem 36jährigen Manne, der seit Jahren an Lungentuberkulose litt, 
entwickelte sich eine Meningomyelitis mit sehr akutem Verlauf; Tod im Koma 
etwa einen Monat nach dem Auftreten der ersten nervösen Krankheitssymptome. 
Das klinische Bild war folgendes: schlaffe Paraplegie, Patellarreflexe aufgehoben, 
Babinskisches Zeichen, Darm- und Blasenstörungen, Anästhesie der unteren 
Körperhälfte, Decubitus, Parese des unteren linken Fazialis, Ptosis links, Strabismus 
divergens, stuporöser Zustand. Die klinischen Ergebnisse und die Resultate der 
von ihm vorgenommenen histopathologischen Rückenmarksuntersuchung bieten dem 
Verf. Gelegenheit, einige wichtige klinische und pathologisch*anatomische Fragen 
zu diskutieren. Der Arbeit sind 5 Mikrophotographien beigefügt. 

48) La myelite segmentaire d’origlne tuberculeuse, par J. Lbermitte et 
B. Klarfeld. (L’Encephale. 1910. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Querschnittsmyelitis im Verlauf einer Pachymeningitis tuberculosa. 
Klinisch: komplette schlaffe Paraplegie, völlige Anästhesie, Incontinentia vesicae 
et alvi, Decubitusgeschwüre, Ödem der unteren Gliedmaßen. Es handelte sich 
anatomisch um eine Myelitis im histologischen Sinne des Wortes. Die Verff. zeigen 
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dann des näheren, daß es sich in ihren Fällen weder um einen durch direkte 
Kompression seitens des epiduralen tuberkulösen Herdes bedingten Zerstörungs¬ 
prozeß, noch um eine aseptische Myelomalaoie, eine ischämische Nekrose infolge 
von Embolie oder obliterierender Thrombose der Spinalgefäße, auch nicht um ein 
gleichzeitig mechanisches (durch Obliteration der efferenten Gefäße) und toxisches 
Ödem handelt; vielmehr hat der Tuberkelbazillus selbst die Zerstörung deB Böcken* 
marks herbeigeführt, indem er durch seine Toxine zugleich auf die parenchyma¬ 
tösen, interstitiellen und vaskulären Elemente wirkte. Der Ko oh sehe Bazillus hat 
sich von dem epiduralen Herd auf die darunterliegende Zerebrospinalachse aus¬ 
gebreitet, daher die so begrenzte und zerstörende Läsion, welche die beiden vor¬ 
liegenden Fälle darboten. 

49) Une forme mdningee de la flövre de Malte aveo hömorrhagie sous- 

araohnoldienne et myellte tardlve, par M. Souleyre. (Gaz. des höpitaux. 
1910. Nr. 122.) Ref.: Berze (Wien). 

Über Komplikation des Mittelmeerfiebers durch meningitische Erscheinungen 
ist bisher wenig bekannt gemacht worden, und in den wenigen publizierten Fällen 
handelte es sich um passagere, wenig ausgesprochene Erscheinungen. Anders in 
einem Falle, den Verf. in diesem Jahre in Oran beobachtet hat. Die Krankheit 
setzte unter dem ausgesprochenen Bilde der Meningitis ein, bo daß zunächst sogar 
an eine nebenhergehende Zerebrospinalmeningitis gedacht wurde, zumal über der¬ 
artige Fälle von Mischinfektion bereits des öfteren berichtet worden ist, und durch 
35 Tage war die Szene von den meningitischen Symptomen völlig beherrscht. 
Die Sensibilitätsstörungen standen im Vordergründe, von Motilitätsstörungen 
herrschten die hypertonischen gegenüber den paretischen und paralytischen ent¬ 
schieden vor; die bekannten Störungen der Zerebralfunktion, vasomotorische und 
Digestionsstörungen vervollständigten du Bild. Als Komplikation ergab sich zu 
Beginn der Krankheit eine subarachnoidale Hämorrhagie, später koxo-femorale 
Arthralgie links, doppelseitige Otitis, endlich in der letzten Woche eine leichte 
Myelitis (Steigerung der Reflexe, tröpidation öpileptolde, Babinski beiderseits positiv). 
Im Juni Rezidive des Fiebers, dann Rekonvaleszenz. Gegen Ende September be¬ 
steht noch Babinski; die Motilität der unteren Extremitäten erweist sich ungestört. 

50) La myöllte typhiqne aiguö, par R. Voisin et Atanassiövitch. (Gaz. 

des höpitaux. 1910. Nr. 3.) Ref.: Berze (Wien). 

Gute, übersichtliche Darstellung unseres Wissens über die akute Typhus- 
myelitis. Die Verff. trennen die ausgesprochenen Formen, die als Querschnitts-, 
diffuse, disseminierte und abortive Myelitis auftreten, von den Myelites frustes, 
welche anzunehmen sind, wenn neben gesteigerten Patellarreflexen, Fußklonus, 
Babinski gewisse funktionelle Symptome da sind: lebhafte Schmerzen in den unteren 
Extremitäten, Parästhesien, Krämpfe, leichte paretische Erscheinungen, geringer 
Widerstand gegen passive Bewegungen, andeutungsweise auch Sphinkter- und 
trophische Störungen. Ausführlich besprechen die Verff. die Pathogenie und patho¬ 
logische Physiologie. Beim Typhus gibt eB alle Grade der Entzündung im Be¬ 
reiche des Rückenmarks, von der einfachsten Alteration der Elemente ohne Reaktion 
der Neuroglia bis zur hämorrhagischen Erweichung. 

61) Myölite dorso-lombaire aiguö au oours d’une blenorrhagie reoente, par 

D. Olmer. (Revue neurolog. 1910. Nr. 14.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Myelitis als Komplikation bei Gonorrhoe kommt nicht häufig vor. Verf. 
bringt die KrankheitsgeBchichte eines jungen Menschen mit Tripper; akut heftige 
Schmerzen in den Beinen, völlige Unbeweglichkeit derselben, Muskulatur schlaff; 
komplette Anästhesie (alle Qualitäten) bis über Nabelhöhe bzw. bis zum Dorn¬ 
fortsatz des 11. Brustwirbels (später etwas zurückgehend); Haut- und Sehnenreflexe 
in der unteren Körperhälfte völlig aufgehoben; starke Erregbarkeit der Haut- 
vasomotoren im Bereich der gelähmten Partien; Harnretention und Verstopfung 
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(später Inkontinenz); im weiteren Verfolge Babinski auftretend (rechts), dann 
Decubitus, Zystitis, Septikämie, Exitus nach im ganzen etwa 2monatiger Dauer 
des Nervenleidens. Anatomisch zeigten sich myelitiscbe Veränderungen haupt¬ 
sächlich in der weißen Substanz des Rückenmarks, und zwar in den Grundbündeln 
und im Burdaoh; im Grau Läsionen wesentlich an der Basis der Hinterhörner; 
die spinalen Wurzeln wenig verändert; sonst keine wesentlichen Befunde; die 
bakteriologische Untersuchung hatte sowohl in vivo wie in mortuo ein negatives 
Ergebnis; daher möglicherweise an einen toxischen Ursprung der Hyelitis zu denken. 
52) Zur Frage der Graviditfttsmyelitls, von Julius All mann. (Dissertation. 

Kiel 1909. 18 S.) Ref.: Fritz Loeb (München). 

Zusammenfassend sagtVerf.: Durch die Beobachtungen von Käst, v. Hösslin, 
Rosenberger und Schmincke, sowie durch den in der vorliegenden Arbeit be¬ 
schriebenen Fall ist es im höchsten Grade wahrscheinlich gemacht, daß die Gravi¬ 
dität als Bolche eine Myelitis verursachen kann. Doch ist der ganz strikte Beweis 
für die Existenzberechtigung einer spezifischen SchwangerBchaftsmyelitis noch nicht 
erbracht, da sich an sämtlichen Beobachtungen Zweifel geltend machen lassen. 
Soll in Zukunft die Frage nach der Existenzberechtigung der „Graviditätsmyelitis“ 
definitiv entschieden werden, dann müssen alle klinischen Untersuchungsmethoden 
angewendet werden, und auf anatomischem Gebiete darf eine genaue mikroskopische 
Untersuchung des peripheren Nervensystems sowie der Nieren nicht unterlassen 
werden. 

63) Über akute dlsseminierte Myelitis, von Dr. V. Reich mann. (Deutsche 

Zeitachr. f. Nervenheilk. XL.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Bei der 33jährigen Patientin fand sich 10 Wochen nach dem Beginn der 
Erkrankung schon eine totale spastische Paraplegie der Beine, Lähmung des 
rechten Armes, Blasen- und Mastdaxmstörung, mäßige Augenhintergrundsverände¬ 
rungen und komplizierte Sensibilitätsstörungen, die etwa in der Höhe des zweiten 
Brustwirbels abschnitten. Die Kranke klagte über heftige Schmerzen im Kreuz 
und in den Beinen. Im weiteren Verlauf stellte sich starke Atrophie und schlaffe 
Lähmung der Glieder ein, mit allmählichem Schwinden der Reflexe. Die Diagnose 
schwankte zwischen einer Kompression in der Höhe des 2. Brustwirbels und einer 
diffusen Erkrankung des Rückenmarks. Eine gewisse Ähnlichkeit mit der Landry- 
scben Paralyse war evident. Anatomisoh zeigte sich ausgedehnte Degeneration 
bzw. Zerfall der nervösen Elemente ohne Beschränkung auf irgend ein Strang* 
System; durch ödem und Zellinfiltration um die Gefäße charakterisierte sich der 
Prozeß als ein entzündlicher. Die peripheren Nerven schienen, so weit sie unter¬ 
sucht sind, gleichfalls befallen zu sein; ebenso wiesen die Muskeln Veränderungen 
auf. Die bakteriologische Untersuchung war wegen der finalen Sepsis nicht ein¬ 
wandsfrei; für Lues fand sich nichts. Der Verlauf in Form eineB kurzen akuten 
Stadiums und eines sich daran anschließenden mehr chronischen legt die Ver¬ 
mutung nahe, daß es sich um eine Kombination von bakterieller und toxisoher 
Wirkung auf das Rückenmark handelt. 

Zwei weitere hierher gehörige Fälle werden kurz skizziert. 

54) Obaervations on thrombotio softening of the spinal cord aa a oause of 

so oalled „aoute myelitis“, by Ch. Bastian. (Lancet. 1910. 26. Nov.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Auf Grund seiner Beobachtungen und gestützt auf die Veröffentlichungen 
von Williamson, D. Singer und namentlich Risien Rüssel (Lancet. 1907) 
betont Verf., daß es sich in der größten Mehrzahl der Fälle von sogen, akuter 
Myelitis nicht um einen akuten entzündlichen, sondern um einen durch Thrombose 
der Rückenmarksgefäße hervorgerufenen Erweichungsprozeß handle. Zur Stütze 
seiner Ansioht führt er zunächst die Ähnlichkeit der Veränderungen im Rücken¬ 
mark mit den im Gehirn auf dieselbe Weise entstehenden Erweichungsherden an. 
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Sodann weist er darauf hin, daß die akute Myelitis am häufigsten bei Individuen 
auftritt, bei denen im besonderen Maße die Vorbedingungen zur Entstehung von 
Thrombosen gegeben sind (ältere Personen mit Herzschwäche und Gefäßerkrankung, 
im mittleren Alter stehende Individuen mit Lues, jüngere Personen nach Infektions¬ 
krankheiten). Auch die Art der Verteilung der Gefäße im Rückenmark ist für 
die Entstehung von Thrombosen, besonders im Lendenmark, sehr günstig (Moxon). 
Endlich sei das Allgemeinbefinden beim Einsetzen der „akuten Myelitis“ in der 
Mehrzahl der Fälle trotz etwaigen Fiebers nicht so gestört, als man es bei dem 
Vorhandensein einer wirklichen Entzündung eines Organs erwarten müsse. 

Auch für die akute Poliomyelitis anterior nimmt Verf. in der Mehrzahl der 
Fälle dieselbe Entstehung des Krankheitsprozesses an und beruft sich besonders 
auf Batten (Brain. 1904). 

55) Zur Kenntnis der eitrigen Myelitis, von K. Eawashima. (Virchows Arch. 

CC. 1910. H. 3.) Ref.: Eurt Mendel. 

Verf. beschreibt 2 Fälle von eitriger Myelitis mit eitriger Meningitis. Eine 
Abszeßhöhle war noch nicht gebildet. Die Eiterung setzte ohne rote Erweichung 
primär alB solche ein. Im 2. Falle konnte man in einem Pialgefäße und auf den 
Schnitten durch das Lendenmark Streptokokken nachweisen, trotzdem Mikro¬ 
organismen in der Zerebrospinalflüssigkeit bei der intra vitam vorgenommenen 
Lumbalpunktion vermißt wurden. Die Amaurose, welche wahrscheinlich auf dem 
Grunde einer retrobulbären Neuritis sich entwickelte, ging dem Abszeß voraus. 
Beide sind wahrscheinlich durch eine gemeinsame Noxe hervorgerufen. Die 
sekundäre aufsteigende Degeneration entwickelte sich in atypischer Weise, indem 
sie die mediale Randzone der Vorderstränge, die an die Hinterhörner angrenzenden 
Partien der Seitenstränge und die Hinterstränge, mit Ausnahme der hinteren 
äußeren Felder im Halsmark, betraf. Das Freibleiben der hinteren äußeren Felder, 
namentlich Flechsigs hinterer medialer Wurzelzone, bestätigt, daß diese Felder 
gerade auch im Halsmark nachweisbar sind, abgesehen von der Tatsache, daß die 
Hinterstränge entwicklungsgeschichtlich aus verschiedenen Elementarsystemen be¬ 
stehen. 

Es bestand auch eine mäßig starke Hydromyelie, deren Entstehung weniger 
auf die entzündliche Affektion des Zentralkanals als auf die Entzündung in der 
Umgebung und den Meningen zurückzuführen war. 

50) Ein Fall von Sakralhiatus und Conusmyelitis, von Ernst Frey. 

(Sitzungsber. d. neurol. u. psychiatr. Sekt. d. kgl. ung. Ärztevereins vom 7. Nov. 

1910.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Vortr. demonstriert einen 25jähr. Schlosser, der vor 5 Jahren in der Ereuz- 
beingegend 2 mal im Verlaufe von 3 Monaten ein starkes Trauma erlitt. Nach 
dem ersten Trauma sind Schmerzen in den unteren Extremitäten aufgetreten, nach 
dem zweiten sind die Schmerzen bis in die Waden ausstrahlend geworden, weiterhin 
stellten sich Harn- und Stuhlbeschwerden ein. Die Untersuchung ergab folgendes 
Bild: stark herabgekommener Mann, Pupillen mittelweit und reagieren prompt. 
Obere Extremitäten zeigen keine Veränderungen. Bauchmuskulatur sehr schwach. 
Starke Atrophie der Glutaei, Semitendinosi und Semimembranosi beiderseits. Starke 
Abmagerung der beiden unteren Extremitäten. Stark herabgesetzte Kniereflexe 
und Fehlen der beiden Achillessehnenreflexe. Reithosenähnliche Anästhesie an 
den Oberschenkeln für alle Sensibilitätsqualitäten: links reicht die Anästhesie bis 
zum Unterschenkel. Penis, Skrotum und Analgegend ist auch anästhetisch. Ferner 
zeigen die äußeren Teile der beiden Fußrücken und Sohlen auch eine Anästhesie. 
Harnentleerung gelingt nach sehr starkem Pressen, wird häufig unterbrochen. Ab 
und zu Harninkontinenz. Stuhlentleerung gelingt nur auf künstlichem Wege, 
einmal in 4 bis 5 Tagen. Seit 2 Jahren keine Erektion, keine Libido, keine 
libidinösen Träume. Analreflex fehlt vollkommen. Geringer Prolapsus ani. Das 
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vom Kreuzbein angefeitigte Röntgenbild zeigt das vollkommene Fehlen der 1. und 
2. Sakralwirbel. An dieser Stelle kann man mit dem Finger direkt in den Wirbel¬ 
kanal gelangen. Die Haut zeigt keine Veränderung. Diese Stelle ist bei Be¬ 
rührung sehr schmerzhaft. Vortr. hält den Knochendefekt für angeboren und 
glaubt, daß die zwei Traumen, welche das Kreuzbein betrafen, eine traumatische 
Conusmyelitis zustande brachten, mit all seinen typischen Symptomen. 

67) Sur les oomplioations nerveuses des leucömies, par A. Baudouin et 
G. Parturier. (Revue neurol. 1910. Nr. 11.) Ref.: Erwin Stransky. 

In einem Falle von Leukämie bei einem 64jährigen Manne (Diagnose ward 

erst anatomisch gestellt) hatte sich unter lebhaften Schmerzen im Bereich des 
Beckengürtels zunächst eine Parese im Bereich der unteren Extremitäten ent¬ 
wickelt, die eines Tages unter besonders heftigem Schmerz perakut einer kom¬ 
pletten schlaffen Lähmung der Beine Platz machte, mit Blasen- und Mastdarm- 
störungen, Fehlen der Sehnen-, Sohlen- und Bauchhautreflexe und Sensibilitätsausfall 
bis in die Höhe des 11. Brustwirbeldorns nach aufwärts. Die histologische Grund¬ 
lage offenbarte sich in einer ausgedehnten, vom Hals- bis zum Lendenmark, be¬ 
sonders aber im oberen Brustmark, reichenden leichten myelitischen Erkrankung, 
mit der die Verff. die zeitlich erstentwickelten Erscheinungen in Beziehung bringen, 
und in einem Erweichungsherd in der Höhe von D e , den die Verff. als akut bzw. 
embolisch entstanden ansehen: in den Kapillaren des Rückenmarkes massenhaft 
Leukozyten; keine ausgesprochenen Hämorrbagien. Die Verff. vergleichen die 
Läsionen in ihrem Falle mit den Befunden, die in der Literatur erwähnt sind; 
ihr Fall wäre nach ihnen der erste in Frankreich publizierte. 

68) A olinioal lecture on a oase of pernicious anaemia having ohanges 
in the spinal cord, by H. White. (Brit. med. Journ. 1910. 11. Juni.) 
Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der der klinischen Vorlesung zugrunde liegende Fall betrifft eine 31jährige 
Wärterin, welche seit 2 Jahren in rasch zunehmendem Grade hinfällig geworden, 
an Körpergewicht sehr abgenommen hatte, blasses Aussehen zeigte und Wider¬ 
willen gegen jede Nahrung hatte. Patientin wurde mit der Diagnose „Anorexia 
nervosa“ ins Krankenhaus gesandt. 

Die klinische Untersuchung ergab du Bestehen von perniziöser Anämie; 
gleichzeitig fand man Babinskisches Phänomen. Andere auf organische Er¬ 
krankung des Nervensystems deutende Symptome wurden nioht gefunden (die 
Patientin lebte allerdings nur noch 2 Tage). Temperatursteigerung bis 38,5 °C. 
Bei der Obduktion wurde das Bestehen der perniziösen Anämie weiter bestätigt. 
Sodann fand man, besonders im Dorsalmark, Degeneration der Hinterstränge und 
der Pyramidenseiteostrangbahnen (schon während des Lebens hatte man eine Affek¬ 
tion der Seitenstränge diagnostiziert). 

Der degeuerative Prozeß im Rückenmark ist im vorliegenden Falle durch 
Giftwirkung zu erklären. Ob das den Degenerationsprozeß im Rückenmark ver¬ 
ursachende Toxin dasselbe ist, welches auch die perniziöse Anämie verursacht, 
oder erst infolge der veränderten Blutbescbaffenheit entstand, kann nicht ent¬ 
schieden werden. 

69) Remarks on a oase of subaoute oombined degeneration of the spinal 
cord simulating dlsseminated solerosis, with tbe rapid development 
of pernicious anaemia shortly before death, by B. Bramwell. (Brit. 
med. Journ. 1910. 11. Juni.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein 33jähriger Friseur, bei dem keinerlei Anhaltspunkt für Lues vorhanden, 
hatte vor 2 Jahren Influenza durchgemaoht, nach welcher leichte Abnahme der 
Sehkraft und Schwäche der Beine zurückgeblieben sein soll. Nach einem zweiten 
Influenzaanfall — 2 Jahre nach dem ersten — weitere Abnahme der Sehschärfe 
und hochgradige Parästhesien in den Beinen, im Gesäß und in der unteren 
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Rückengegend. Bald trat unsicherer GaDg und Schwindelgefühl bei schnellen 
Wendungen des Körpers hinzu. 

Bei der Aufnahme fand man: ausgesprochenes Rombergsches Zeichen, Gang 
spastisch-ataktisch, Knie- und Achillessehnenrefiexe sehr gesteigert, beiderseits 
Babinski. Veränderungen der Sensibilität objektiv nicht zu konstatieren. Obsti¬ 
pation; präzipitierte Entleerung der Blase, leichtes Harnträufeln; Detrusor funk¬ 
tioniert. Pupillen gleichweit mit normaler Reaktion. Ausgesprochener vertikaler 
Nystagmus. Sehschärfe auf beiden Augen sehr reduziert; ausgesprochene Blässe 
beider Papillen, besonders der temporalen Hälften. Kein Intentionszittern; Sprache 
nicht affiziert. 

Man Btellte die Diagnose auf multiple Sklerose und wurde in der Annahme 
dieser Affektion im weiteren Verlauf dadurch bestärkt, daß zeitweilig nach klinischer 
Behandlung (Bettruhe, Sol. Fowleri) Besserung der Krankheitssymptome eintrat. 
Als Pat., welcher nach jedesmaliger Besserung entlassen wurde, zum 3. Male wieder 
aufgenommen wurde (ein Jahr nach der ersten Aufnahme), waren die Krankheits¬ 
symptome vorgeschritten. Jetzt zeigte sich beim äußerst blaß aussehenden Pat. 
nach den zeitweilig vorgenommenen Blutuntersuchungen das Bestehen einer rasch 
vorschreitenden perniziösen Anämie. Die Beine wurden völlig gelähmt; Steigerung 
der Kniereflexe und Fußklonus schwanden; Babinski blieb; Anästhesie der Beine 
und des unteren Teiles des Rumpfes. Bald Exitus. 

Die Obduktion ergab außer dem für die perniziöse Anämie sprechenden Be¬ 
fund die typischen charakteristischen Veränderungen einer kombinierten Erkrankung 
der Hinter- und SeitenBtränge des Rückenmarks. Am ausgesprochensten waren 
die Veränderungen im mittleren Dorsalmark. Hier fand man neben ausgedehnter 
Degeneration der Hinterstränge eine solche der Kleinhirnseitenstrang- und Pyramiden- 
seitenst rangbahnen. 

Näheres e. Original (Illustrationen). 

Verf. nimmt an, daß die degenerativen Veränderungen des Rückenmarks und 
die typische perniziöse Anämie durch Einwirkung desselben, der Natur nach noch 
unbekannten Toxins entstanden Bind. 

Bemerkenswert an dem Falle ist u. a., daß sich die beginnende Opticus¬ 
atrophie und andere auf multiple Sklerose deutende Symptome 3 Jahre vor der 
feetzustellenden Anämie zeigten, daß ferner das Alter des Pat. und der Verlauf 
der Erkrankung die anfänglich gestellte Diagnose zu rechtfertigen schienen; ferner 
interessiert das Bestehen des vertikalen Nystagmus. 

60) Henoohs purpura with spinal oord Symptoms, by G. W. Howland. 

(Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 4.) Ref.: Arthur Stern. 

16 jähriges Mädchen, ohne spezielle Heredität. Im Alter von 12 Jahren litt 
sie an Blutbrechen in Verbindung mit punktförmigen Hautblutungen, Gelenk¬ 
schwellungen, blutigen Stühlen. Der Zustand dauerte 15 Wochen, später ein 
Rezidiv von 5 Wochen. Danach Rücken- und Kopfschmerz, sonst blieb sie ge¬ 
sund. Mit 14 Jahren 3. Attacke von Purpura mit Affektion des rechten Ellbogens. 
In diesem Jahr auch erster Anfall von Chorea. Schwellung und Verbildung des 
rechten Vorderarms, Kälterwerden der rechten Hand. Augenblicklicher Befund: 

Schwach gebautes 16jähriges Mädchen: Hirnnerven frei. 

Skoliose mit Hängen der linken Schulter. Sensibilitätsstörungen finden sich 
ausschließlich an der rechten KörperBeite: Nadel- und Tiefenschmerz fehlen von 
einer Linie, die vom 10. Brustwirbel nach der Mittellinie vorn reicht, unten bis 
nach oben zum Unterkiefer vorn, hinten aber über den Schädel hinweg bis zum 
Supraorbitalrand reichend. An der Außenseite des Arms ist das Schmerzgefühl 
erhalten, nach unten bis zur Mitte des 3. Fingers reichend. 

Die Temperatursinnstörungen umfassen ungefähr das gleiche Gebiet. Lage- 
gefÜhl ist an den zwei inneren Fingern aufgehoben. Tiefenberührung und Tiefen- 
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schmerz korrespondieren mit der Oberflächenempfindnng. An dem affizierten Ell¬ 
bogen Hyperästhesie für Tiefen- und Hautschmerz. Herabsetzung der motorischen 
Kraft und elektrischen Erregbarkeit am rechten Arm. Hypotonie in den Gelenken 
des rechten Arms, speziell Ellbogen, der hyperextendiert ist. 

Keine Störungen der Reflexe. 

Diagnostisch hleibt die Frage offen: 

Handelt es sich um einen Fall von Purpura mit Rückenmarksblutungen und 
ist dieGelenkaffektion auf örtliche(Gelenk-)Blutungen oder Rückenmarkshämorrhagien 
zu beziehen, oder liegt ein Fall von Syringomyelie mit den typischen Sensibilitäts¬ 
und trophischen Gelenkstörungen vor? 

61) Le travail dans l’air oomprimö, par Hermann v. Schrötter. (Biblio- 

thöque des TJongrea internationaux. Brüssel, J. Goemaere, 1910. 58 Seiten.) 

Ref.: Kurt Hendel. 

Ausführliches Referat über den heutigen Stand unserer Kenntnisse über die 
Caissonkrankheit und deren Therapie (langsame, allmähliche Dekompression, 
Sauerstoff). 

62) Ein Beitrag zur Lehre von der Calssonmyelitis , von Spaar. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Yerf.’s betraf einen 42jährigen Taucher, bei dem sich im An¬ 
schluß an eine plötzliche starke Druckschwankung, herbeigefübrt durch das plötz¬ 
liche in die Höhesteigen beim Tauchen, eine typische Caissonmyelitis, beginnend 
mit MeniöreBchen Symptomen und Monoparese des rechten Beins, entwickelte. 
Während sonst bei der Caissonmyelitis die Augenbewegungen im allgemeinen frei 
sind, bestand hier bei dem Pat. eine deutliche Pupillendifferenz, die nach Angabe 
des Pat. bereits seit 7 Jahren bestand. Zu dieser Oculomotoriusschädigung traten 
im Verlauf der Erkrankung weitere Augensymptome: leichte Ptosis, Zurückbleiben 
des Bulbus beim Nachobenschauen, Nebelsehen und Abduzensschädigung hinzu. 
Weiterhin sprachen für Tabes das Fehlen der Kniephänomene und des Acbilles- 
sehnenreflexes, ferner Gürtelgefühl, Crises gastriques, Zucken im Unterschenkel. 
Eine reinliche Scheidung lediglich auf Grund der Symptomatologie ließ sioh nicht 
vornehmen, da all die erwähnten Störungen gelegentlich auch bei der Caisson- 
myelitis Vorkommen können. Verf. nimmt in dem vorliegenden Fall an, daß die 
Tabes zur Zeit des Unfalls bereits latent bestanden habe und von Stund an 
klinisch in die Erscheinung getreten sei. Die theoretischen Auffassungen vom 
Zustandekommen der Caissonmyelitis, die Verf. zum Schluß streift, stehen bisher 
auf schwachen Füßen. 

63) Ein Fall von Calssonmyelitis, von Paditzky. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen „regulären“ Fall von Calssonmyelitis. Im Anschluß 
daran empfiehlt er in prophylaktischer Hinsicht in Zukunft auch die Einwirkung 
niederer Temperaturen auf den Organismus der Taucher genau zu prüfen, damit 
man bei Taueberübungen auch Temperaturmessungen der einzelnen Wasserschichten 
anstellt und, sobald erbebliche Abkühlungen gefunden werden, die Taucherarbeit 
möglichst abkürzt. 

64) Zur Prophylaxe und Therapie der Preßlufterkrankungen, von J. Plesch. 
(Berl. klin. Wocb. 1910. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Hauptaufgabe der Prophylaxe ist es, auf die normale Zirkulation der 
beschäftigten Arbeiter zu achten. Daher müssen von der Preßluftarbeit als untaug¬ 
lich ausgeschlossen werden: Fettsüchtige, Menschen mit Herzfehler oder vaso¬ 
motorischer Schwäche (Neurasthenie, Hysterie) oder Arteriosklerose, Chlorotische, 
primär und sekundär Anämische, Patienten mit Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems, ödematöse Individuen sowie Nephritiker ohne Ödeme, Ohrenkranke. 
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Therapie: Rekompression (Sanitätsschleuseneinrichtung), während derselben 
Arbeit, Sanerstoffzufuhr. 

65) Versuche über die Prophylaxe der Preßluftkrankheit, von A. Born- 
stein. (Berl. klin. Woch. 1910. Nr. 27.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei Behandlung der Preßluftkrankheit ist neben derDekompression(v.Schrötter- 
Haldane) die Hauptsache die Sauerstoffzufuhr nach Zuntz. Verf. stellte nun an 
sich selbst and bei einer Anzahl Arbeiter fest, daß Atmung eines 90 bis 96°/ 0 igen 
O, bei drei Atmosphären Druck ohne Schaden 20 bis 30 Minuten lang aufrecht 
erhalten werden kann. Man müßte also momentan von 6 auf 3 Atmosphären 
dekomprimieren (was unbedenklich ist) und dann die Sauerstoffatmung beginnen. 
Auch zur Prophylaxe der Caissonkrankheit ist die Sauerstofftherapie während des 
Ausschleusens zu empfehlen. Außerdem ist körperliche Arbeit sehr geeignet, um 
die Ausscheidung des Stickstoffs zu begünstigen und somit die Morbidität an Preß* 
luftkrankheit sinken zu lassen, denn letztere kommt dadurch zustande, daß in den 
mit verdichteter Luft gesättigten Organen beim Übergang zum Atmosphärendruck 
Luftblasen frei werden, die im wesentlichen aus Stickstoff bestehen. Nach Verf. 
üt sogar körperliche Arbeit beim Ausschleusen (z. B. Hinaufsteigen einer Treppe) 
das wichtigste und sicherste Hilfsmittel bei der Dekompression. 

66) Beitrag zur Klinik und Anatomie der traumatiaoben Himatomyelie, 
von L. Laquer und H. Vogt. (Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. 
XXIX. 1911. H. 1.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Der Fall stellt eine ungewöhnlich schwere und auch nach ihrer Art ungewöhn¬ 
liche Verletzung des Rückenmarks dar: eine Torsion des Wirbelkanals und auch 
des Rückenmarks um seine Längsachse. Bei der Verletzung des Rückenmarks 
spielte diese Torsion und die Quetschung durch die Luxation der Wirbelkörper 
zusammen eine Rolle. Die Torsion ist jedenfalls an der ganz ungewöhnlichen Ver¬ 
änderung mit schuld. Die Eigenart der Veränderung besteht in der weithin 
reichenden Höhlenbildung im Innern des Rückenmarks weit über die Läsionsstelle 
hinaus. In dieser Höhle fand sich größtenteils eine blutige, mit nervösen Gewebs¬ 
resten durchsetzte Masse. Diese entsprach der Hämatomyelie, außerdem aber waren 
in die Höhle hinein Teile des Rückenmarks aus anderen Höhen verlagert. Wir 
haben hier also den ungewöhnlichen Befund einer im Leben entstandenen Heterotopie. 

67) Destruotion de la moölle oervico-dorsale par ooup de revolver. Survie 
de 24 heures. Intögritö de l'appareil pupillalre, par V. Cor die r. (Arch. 
de neurol. 1910. Juli.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

18jähr. Puella publica erhielt in 2 m Entfernung einen Schuß aus einer 
Browningpistole. Das Projektil drang am hinteren Rande des rechten Sternocleido- 
mastoideus in der Mitte zwischen Proo. mastoideus und Clavicula ein. Patientin 
wurde in komatösem Zustand in das Spital gebracht. Status: vollständige schlaffe 
Lähmung aller vier Extremitäten; der übrige Körper ebenfalls völlig unbeweglich; 
Sehnen- und Hautreflexe erloschen; kein Abgang von Stuhl und Urin. Pupillen¬ 
reaktion auf Licht erhalten. Nach 2 Stunden Nachlassen des Koma; der Kopf 
wird bewegt, ebenso sind Lippen, Zunge, Gaumensegel beweglich; Quadriplegie 
persistiert, ebenso vollständige Anästhesie bis zum Halse. ABterognosie. Prüfung 
der Augen ergibt: Lidspalte normal, ebenso Lidschluß. Weder Miosis, noch 
Mydriasis. Licht- und Akkommodationsreflex deutlich und schnell; Piltzscher 
Reflex vorhanden; Hautreize am Halse erzeugen Pupillenverengerung; solche am 
übrigen Körper ohne Reaktion. Keine deutlichen vasomotorischen Störungen. 
Temperatur normal. Respiration 25 bis 27; Puls 60. Am folgenden Tage zunehmende 
Dyspnoe. 24 Stunden nach der Verletzung Exitus unter Erscheinungen der Zwerch¬ 
felllähmung. 

Autopsie: Kugel durch die Intervertebralscheibe zwischen 6. und 7. Zervikal¬ 
wirbel eingedrungen, im 6. Wirbel fixiert; Medullarhüllen scheinbar unversehrt. 
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Eröffnung der Dura zeigt hier das Mark zu breiiger Masse zertrümmert. Medulla 
oblongata, Großhirn unversehrt; ebenso Sympathicus intakt. Histologische Unter* 
Buchung (Färbung mit Hämatoxylin-Eosin): Mark in der Ausdehnung vom 
4. Zervikal* bis 6. Dorsalsegment in einen Brei von nervösen Elementen und Blut¬ 
zellen verwandelt; keine Verbindung der Leitungsbahnen. Von dieser Stelle intra¬ 
medulläre Hämorrhagien nach oben bis zum 1. Zervikalsegment reichend, nach unten 
bis in das Lumbalmark. Medulla oblongata und Großhirn auch histologisch intakt. 

Der Fall ist in mehrfacher Hinsicht bemerkenswert. Zunächst ist erstaunlich, 
wie lange die Patientin die weitgreifende Verletzung überlebte. Von kriegs- 
ohirurgischem Interesse ist ferner die ausgedehnte Zerstörung des Rückenmarks 
bei relativer Unversehrtheit der Meningen, und kann dies nur durch die außer¬ 
ordentliche Schnelligkeit deB Projektils und die plötzliche starke Druckwirkung 
auf den Liquor cerebrospinalis erklärt werden. Von besonderem neurologischem 
Interesse ist die Integrität der Papillenreaktion in allen ihren Formen. Der Fall 
beweist, daß das Centrum ciliospinale im unteren Hals- und oberen Brustmark 
nur untergeordnete Bedeutung für die Pupillendilatation hat, und daß die für 
letztere angenommene Bahn (Gangl. cervicale suprem. — I. Ram. dorsalis — Hals¬ 
mark — Bulbus) nur eine indirekte, akzessorische sein kann. 

68) Syndröme de Brown-Söquard, par Maillard, Lyon-Caen et Moyrand. 

(L’Encephale. 1910. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine 38jähr. Frau erhält von ihrem Mann einen Messerstich in die rechte 
Halsseite in Höhe der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel des M. sterno- 
cleidomnstoideus. Darauf Brown - Söquardsche Lähmung: rechts Hemiplegie 
mit starker Herabsetzung der Sehnenreflexe, Hyperalgesie und Herabsetzung des 
Vihrationsgefühls, links Thermanalgesie ohne Störung der taktilen Sensibilität. 
Ferner Miosis, Exophthalmus und Kleinheit der Lidspalte rechts (Centrum cilio¬ 
spinale!), Schwäche des rechten Sternocleidomastoideus. Exitus 10 Tage nach der 
Verletzung. Autoptischer Befund (Myelitis traumatica), aus welchem besonders das 
Vorhandensein von Plasmazellen in den Wandungen einer gewissen Anzahl von 
Gefäßen hervorgehoben wird. In klinischer Hinsicht zeigt der Fall folgendes: im 
Rückenmark verlaufen die Bahnen für die thermische, die taktile Sensibilität und 
das Schmerzgefühl getrennt; die Thermanalgesie links resultiert aus der Läsion 
des rechten Gowersschen Bündels, die taktile Sensibilität ist ungestört, weil der 
Hinterstrang intakt ist, es besteht kein thermanalgetischer oder anästhetischer 
Streifen auf der Seite und in Höhe der Rückenmarksdurchschneidung, weil Hinter¬ 
horn und hintere Wurzelzone intakt Bind. Die im vorliegenden Fall bestehende 
dissoziierte Empfindungslähmung deutet auf Intaktsein der Hinterstränge und auf 
Befallensein der grauen Substanz oder der Peripherie des Seitenstranges der ent¬ 
gegengesetzten Seite. Das Vibrationsgefühl war rechts stark herabgesetzt, das 
Lagegefühl erhalten; die Fasern für beide ziehen durch die gleichseitige Klein¬ 
hirnseitenstrangbahn; da im vorliegenden Falle die vordere Partie der Kleinhirn¬ 
seitenstrangbahn sicherlich lädiert war, kann man folgern, daß die Fasern, welche 
die nervösen Reize von ostalem Ursprung (Vibrationsgefühl) zum Kleinhirn führen, 
durch den vorderen Teil der Kleinhirnseitenstrangbahn ziehen, während die Fasern 
für die nervösen Reize artikularen Ursprungs (Lagegefühl) mehr hinten gelegen 
sind. Die ausgesprochene Herabsetzung der Reflexe auf der bemiplegischen Seite 
sowie die komplette Hemiplegie selbst können nur durch traumatischen Shok 
erklärt werden, denn die Pyramidenbahn war nur in ihrem vorderen Teil lädiert, 
sonst aber ' ganz intakt; gewöhnlich beobachtet man Reflexsteigerung auf der 
Seite der Läsion, doch handelt es sich bei den meisten Beobachtungen mit erhöhten 
Reflexen um Fälle, welche mehrere Wochen oder Monate alt sind. Zumeist sind 
die Reflexe bei plötzlich mit traumatischem Shok einsetzender Lähmung fehlend 
oder vermindert, bei langsam progredienter normal oder gesteigert. 
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68) Brown-Söquard soher Symptomen komplex mit Plexuslähmung, von Prof. 

A. v. Sarb6. (Psycb.-neurol. Sekt. d. Budapester kgl. Ärztegesellschaft. 1908. 

30. November.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Als Brown • Söquardschen Symptomenkomplex mit Plexuslähmung stellt 
Vortr. folgenden Fall vor: Schußverletzung des Halses mit Eintritt der Revolver¬ 
kugel oberhalb der Cartilago thyreoidea; nach einigen Minuten das Gefühl, als ob 
kaltes Wasser in die rechte Körperhälfte fließen würde, sowie Erschlaffen der 
rechten Körperhälfte. Nach 2 bis 3 Tagen war Pat. über die Geschehnisse höchlichst 
überrascht; nach 3 Wochen Gehfähigkeit, rechter Arm vollkommen gelähmt. 
Pupillen r. > 1., Lidspalte r. < 1. Geringe Dorsalflexion im Handgelenk. Muskel¬ 
atrophie in der rechten Schulter. Gang rechts spastisch. Kniephänomen rechts 
gesteigert, ebenda Fußklonus und Bubinski. Bauchdecken- und Kremasterreflex 
rechts fehlend. Trizepsreßex beiderseits normal. Von der 4. Rippe abwärts starke 
Hypästhesie für sämtliche Qualitäten. Zur Erklärung des Brown-Säquard sehen 
Symptomenkomplexes supponiert Vortr. eine Läsion (Meningitis' circumscripta) 
des D a , überdies eine durch das Projektil verursachte Verletzung des rechten 
Plexus brachialis. 

70) Die Stiohverletzungen des Büokenmarks vom gerlohtaärztliohen Stand¬ 
punkte, von H. Wern er. (Friedreichs Bl. f. gerichtl. Med. 1910.) Ref.: K.Boas. 

Verf. hat seit den Sammelreferaten von Wagner und Stolp und Roeseier 
insgesamt 22 Fälle von Stichverletzungen des Rückenmarks zusammenstellen können, 
die er in extenso unter besonderer Berücksichtigung ihrer gerichtsärztlichen Be¬ 
deutung bespricht. Was zunächst die Verteilung der Verletzungen auf die einzelnen 
Teile der Wirbelsäule betrifft, so fand Verf. 11 mal Verletzungen der Halswirbel¬ 
säule, 10 mal solche der Brustwirbelsäule und einen Fall von Verletzung der 
Lendenwirbelsäule. Unter den Halswirbeln wiederum sind namentlich die Spatia 
intercruralia zwischen Atlas und Epistropheus Verletzungen leicht zugänglich, die 
Seltenheit der Verletzungen des Lumbalteils rührt davon her, daß dieser im Hand¬ 
gemenge Verletzungen weniger leicht ausgesetzt ist. Als Instrument kommt meist 
das Messer in Betracht (unter 22 Fällen des Verf.’s 15 mal), ferner Dolche, Scheren, 
Metzgerstahl. Höhe und Art der Rückenmarksverletzung nach dem Befunde der 
äußeren Wunde zu beurteilen, dürfte in der Praxis großen Schwierigkeiten begegnen. 
Unter den gleichzeitigen Verletzungen stehen die Wirbelverletzungen an erster 
Stelle. Verf. fand sie unter seinen 22 Fällen 3 mal. Meist ist jedoch der Weg 
durch die Spatia intercruralia der gewöhnliche. Bei den eigentlichen Wirbel¬ 
verletzungen handelt es sich zumeist um Verletzungen des Wirbelkörpers, doch 
kommen auch * Brüche und Durchtrennungen des Wirbelbogens vor. Die ver¬ 
gleichend-anatomische Betrachtung ergibt die leichtere Verletzbarkeit der ersteren. 
In der Mehrzahl der Fälle nimmt das verletzende Werkzeug seinen Weg durch 
den Raum zwischen zwei Wirbelbögen bzw. zwei Dornfortsätzen hindurch in den 
Wirbelkanal. In zweiter Linie kommen die Foramina intervertebralia als Eintritts¬ 
pforten in Betracht. Auch die Foramina transversaria kommen im Verein mit 
den Foramina intervertebralia und ebenso die Zwischenwirbelscheiben als Eintritts¬ 
öffnungen in Frage. Nach Durchquerung der Haut und Wirbelkanalwand trifft 
der Stich die Dura mater spinalis. Doch können auch, wie experimentelle Beob¬ 
achtungen ergeben haben, Fälle ohne Verletzung der Dura und des Rückenmarks 
Vorkommen. Meist geht bei Verletzung der Dura Zerebrospinalflüssigkeit ab, doch 
ist dies kein absolut sicheres Kriterium für die Diagnose Rückenmarksverletzung 
durch Gewalt. Treten Blutungen auf, wie dies zuweilen vorkommt, so deutet das 
stets auf eine Mitverletzung der Art. vertebralis hin. Das Venensystem und das 
arterielle Kapillarensystem sind seltener in Mitleidenschaft gezogen. Von aus¬ 
schlaggebender Bedeutung ist der pathologisch - anatomische Befund des 
Rückenmarks. Man hat hierbei zunächst auf den mikroskopischen Befund zu achten, 
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der meist einen mehr oder minder großen Bluterguß zwischen Wirbelkanalwand 
und Dura oder Dura und Bückenmark und Quetschung oder Zerreißung des Marks 
zutage fordert. Ferner hat man der seitlichen oder traumatischen Degeneration 
der benachbarten Bückenmarkspartien sein Augenmerk zuzuriohten. Außer dieser 
Degeneration, die von verschiedenen Autoren eingehend studiert worden ist, voll* 
ziehen sich degenerative Prozesse, die auf die Gefäße, Piasepten und die Glia 
beschränkt zu bleiben scheinen. Weiterhin sind die Vorgänge, die unter dem 
Sammelnamen sekundäre Degeneration zusammengefaßt werden, beachtenswert. Die 
Begeneration einmal zerstörter Nervenelemente im Bückenmark scheint zu unter* 
bleiben. Unter den klinischen Symptomen steht die Brown-Söquardsche 
Lähmung an erster Stelle, deren reinen Typus Verf. in 10 Fällen fand, ln 2 Fällen 
war dieselbe nicht typisch ausgeprägt. Auf der der Bückenmarksverletzung ent¬ 
sprechenden Seite findet man als Ausdruck des ungekreuzten Verlaufes der 
(motorischen) Pyramidenseitenstrangbahn eine schlaffe Lähmung der Muskulatur, 
der Segroenthöhe entsprechend, außerdem häufig Erhöhung der Temperatur und 
Fehlen der Schweißsekretion. Beachtenswert ist ferner eine Pupillenverengerung 
infolge des ungekreuzten Verlaufes der pupillenerweiternden Sympathicusfasern, 
Fehlen des Druck* und Muskelsinnes bzw. des Lagegefühles, Steigerung der Empfindung 
für Berührung, Schmerz und Kälte, Steigerung der Kniephänomene, die freilich 
unmittelbar nach der Verletzung für einige Zeit aufgehoben sind. Jedoch ist 
dieses Symptom nicht in allen Fällen konstant. Auf der der verletzten Markseite 
entgegengesetzten Körperhälfte wird eine Sensibilitätsstörung beobachtet Schmerz- 
und Temperaturveränderung sowie Empfindungsvermögen für leichte Berührungen 
sind herabgesetzt, Drucksinn und Lagegefühl dagegen erhalten. Häufig wird ein 
Hautgürtel mit veränderter Sensibilität an der oberen Grenze der anästhetischen 
Zone der gekreuzten wie auch der hyperästhetischen Zone der ungekreuzten Seite 
beobachtet. Erstere erklärt sich durch die in Beizzustand versetzten, nicht zer¬ 
störten Wurzeln der der Verletzung entgegengesetzten Büokenmarksseite, letztere 
durch die Durchtrennung noch ungekreuzter sensibler Fasern an der Verletzungs¬ 
stelle. Die Summe der klinischen Erscheinungen, mögen sie nun dem Brown- 
Söquardschen Typus angehören oder nicht, lassen sich auf die Segmenthöhe und 
die Ausdehnung der Verletzung über dem Querschnitt des Bückenmarks beziehen. 
Erstere ergibt sich aus der oberen Grenze der motorischen und sensiblen Störung, 
bei deren Feststellung verschiedene Kautelen zu beachten sind. Weiterhin sind 
Störungen der Atmung durch Verletzung des oberen Teiles des HalBmarks wichtig, 
die in besonderem Maße durch ein- oder beiderseitige Verletzung des N. phrenicus 
gegeben sind. Gelegentlich kommen Störungen der Harn* und Kotentleerung sowie 
der Sexualsphäre vor. Manchmal wird auch Allocheirie beobachtet, d. h. sensible 
Beize, die eine Stelle einer Körperhälfte treffen, werden nicht auf dieser, sondern 
auf der korrespondierenden Körperstelle der anderen Körperhälfte empfunden. Ein 
ziemlich konstantes Symptom ist das sofortige Zusammenbrechen nach der Ver¬ 
letzung. Eine relativ häufige Komplikation der Bückenmarksverletzungen ist die 
Meningitis, die Verf. unter 5 Todesfällen 3 mal durch Zurücklassen einer Messer¬ 
klinge im Wirbelkanal gesehen hat. In diesen Fällen, von denen zwei kurze Zeit, 
der dritte dagegen erst 13 Jahre nach der Verletzung unter meningitischen 
Erscheinungen auftraten, hatte die Operation keinen Erfolg mehr, wohl aber in 
einem anderen Falle, in dem eine eben beginnende Meningitis operativ geheilt 
wurde. Als Ursache kommt naturgemäß eine Infektion in Betracht. Blasen¬ 
lähmung kann gelegentlich zu tödlichen Zystitiden und Pyelitiden führen. Auch 
Dekubitus, der wiederholt bei derartigen Fällen beobachtet istj, kann zum Tode 
führen. Was die Prognose der Bückenmarksstichverletzungen betrifft, so berechnet 
Verf. aus der Gesamtstatistik der bisher beobachteten Fälle 18,4 °/ 0 völlige Heilungen, 
61,2 °/ 0 dauernde Besserungen und 20,4 °/ 0 Mortalität. Was das weitere Verhalten. 
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der einzelnen symptomatischen Störungen betrifft, so schwinden die Blasen- und 
Mastdarmstörungen innerhalb weniger Tage, die ersten Extremitätenbewegungen 
zeigen sich gewöhnlich an den Zehen, und zwar meist nach etwa 6 Wochen, die 
ersten Gehversuche werden zumeist nach einigen Monaten unternommen. Was die 
Persistenz der übrigen Erscheinungen auf motorischem und sensiblem Gebiet 
betrifft, so läßt sich darüber Allgemeingültiges nicht aussagen. Jedenfalls pflegen 
stets geringe Besiduen, wie leichte Ermüdbarkeit, Schwäche und Intentionstremor, 
znrückzubleiben. Die sensiblen Störungen bilden sich in der Regel langsamer 
zurück wie die motorischen. Weiterhin bestehen erhebliche individuelle Unter¬ 
schiede hinsichtlich der Dauer und Qualität der Sensibilität. Auch die vaso¬ 
motorischen Bahnen sirid für längere Zeit gestört.. Störungen der Zeugungsfähig¬ 
keit können noch jahrelang nach dem Trauma bestehen. Die Diagnose ist auf 
Grund der Anamnese, ferner des Nerveustatus und des Abfließens von Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit im allgemeinen leicht zu stellen. Bei Brown - Söquardscher 
Lähmung ist stets auf Rückenmarksstichverletzung zu fahnden. Forensisch sind 
diese Fälle als schwere Körperverletzungen mittels gefährlichen Werkzeugs zu 
behandeln und fallen demgemäß unter die §§ 223, 223 a, 224, 225 und 226 
DStGB. In den meisten Fällen wird der § 224 in Kraft treten, da es sich um 
Verfall in Siechtum oder Lähmung handelt, der durch die Stich Verletzungen des 
Rückenmarks zweifellos gesetzt ist. Was den Zusammenhang des Todes mit dem 
Trauma betrifft, so kann der Tod entweder direkt durch sofortige Atmungslähmung 
oder einige Tage nach der Verletzung eintreten oder indirekt durch Hinzu treten 
einer Meningitis. Bestehen gleichzeitig noch andere Verletzungen, so ist es Auf¬ 
gabe des Gerichtsarztes, diejenige von ihnen festzustellen, die mit größter Wahr¬ 
scheinlichkeit den Tod verursacht hat. Bis ist dann noch die Frage zu erörtern, 
ob eigene oder fremde Schuld vorliegt. Dabei sind vier Möglichkeiten gegeben: 
Mord, Körperverletzung mit tödliohem Ausgange, Selbstmord oder Unfall. Die 
Unterscheidung von Mord und Selbstmord bietet im allgemeinen keine erheblichen 
Schwierigkeiten. Für Selbstmord gibt Verf. folgende Anhaltspunkte und Finger¬ 
zeige: Verletzung nur des Halsteiles der Wirbelsäule, Besichtigung des Tatortes, 
Untersuchungen der sonstigen Verletzungen, Hautabschürfungen usw., Kleiderbefund. 
Ferner kommen noch eine ganze Reihe von Eruierungen in Betracht, deretwegen auf 
das Original verwiesen sei. Auch die Frage, ob ein ärztlicher Kunstfehler vorliegt, 
kann unter Umständen akut werden und deren Beantwortung kann mitunter erheb¬ 
liche Schwierigkeiten bieten. Für die Bestimmung der Rente, die ja auch in das 
Gebiet der gerichtsärztlichen Tätigkeit fallen kann, sind außer der genauen Erhebung 
des motorischen und sensiblen Befundes die Entscheidungen des Reichsversicherungs- 
amtes maßgebend. Maßgebend manchmal ist auch die Skala zur Feststellung der 
prozentualen Einbuße an Erwerbsfähigkeit von Wichtigkeit. Für die Regelung des 
Schadenersatzes kommen die §§ 823, 843, 844, 845 und 847 DBGB. in Betracht. 

Das vorliegende Referat beschränkt sich auf die Wiedergabe der wichtigsten 
Punkte. Es bedarf darum kaum eines besonderen Hinweises darauf, daß in allen 
Detailfragen die Originalarbeit selbst studiert werden muß. Daß diese 56 Seiten 
beträgt, wird bei dem reichen Inhalt weiter nicht wundernehmen und darf den 
Interessenten von ihrer Lektüre nicht abhalten. 

71) Bin Fall von primärer Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahnen 

im Rüokenmark mit ungewöhnlichem klinisohem Verlauf, von Dr. 

J.Koelichen. (DeutscheZeitschr.f.Nervenh. XL.) Ref.: L.Borchardt(Berlin). 

Die 55jähr. Patientin erkrankte vor einem Jahr mit Schmerzen im Rücken 
und Unsicherheit des Gehens, 3 Monate später trat eine allmählich zunehmende 
Schwäche der Beine auf, ferner Schmerzen in den Beinen und Inkontinenz; bald 
darauf Dekubitus am Kreuzbein und an den Trochanteren. Objektiv fand sich fast 
totale Paraplegie mit spastischen Erscheinungen, Schwäche der Rumpfmuskulatur, 
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leicht« Ataxie der linken Hand, keine Sensibilitätsstörung; Hirnnerven normal 
bis auf eine Anisokorie und leicht nasale Sprache. Späterhin kam eine linksseitige, 
dann auch rechtsseitige spastische Parese der Arme hinzu, die bald in komplette 
Lähmung überging; an der Haut stellten sich überall trophische Störungen ein. 
Die Sprache wurde allmählich undeutlich und lallend; das Gaumensegel fast 
unbeweglich. Temperatur dauernd erhöht; Tod an Erschöpfung. 

In klinischer Hinsicht ist der Fall schwerlich zur spastischen Spinalparalyse 
zu rechnen, denn in seiner Symptomatologie und in seinem Verlaufe entsprach er 
weit eher dem Bilde einer subakuten disseminierten Sklerose. Bei der anatomischen 
Untersuchung jedoch fand sich folgendes: das Bückenmark war im ganzen etwas 
schmächtiger als normal und deutlich asymmetrisch in bezug auf die beiden Quer» 
schnittshälften; es fand sich eine Degeneration in den PyramidenBeitenstrang- 
bahnen, die sich oben (von der Höhe der unteren Olive bis zum HalBmark) und 
im Sakralmark auf diese Bahnen beschränkte, während im Gebiet des Dorsal» und 
Lumbalmarks die Veränderungen über die Grenzen der Pyraroidenseitenstrang- 
bahnen hinausgingen; auch die Stelle der Helwegschen Dreikantenbahnen war 
gelichtet. Die Gefäße ließen keine Beteiligung erkennen. Verf. glaubt, daß die 
Veränderungen im vorliegenden Falle auf eine Entwicklungshemmung zurückzu» 
führen sind. Wahrscheinlich bestand eine angeborene Entwicklungsstörung dee 
Rückenmarks, besonders der Pyramidenseitenstrangbahnen, die jedoch bis zu einem 
gewissen Alter noch normal funktionieren konnten, bis sie durch irgendeine Ver¬ 
anlassung insuffizient wurden. 

72) Untersuchung der Hirnrinde eines Falles von amyotrophisoher Lateral¬ 
sklerose, von G. Janssens. (Journ. f. Psychologie u. Neurologie. XV. 1910. 

H. 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von amyotrophischer Lateralsklerose mit Sektionsbefund. Im Rücken¬ 
mark histopathologische Veränderungen an den Pyramidenseitensträngen, Vorder- 
hörnern und vorderen Wurzeln, an einer Seite war auch die Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahn ein wenig lädiert; in der Hirnrinde Veränderungen sowohl an Zell- wie 
Faserpräparaten ausschließlich innerhalb der vorderen Zentralwindung. Diese 
letzteren Veränderungen waren an vielen Stellen scharf ausgeprägt und beschränkten 
sich auf eine Region, welche ungefähr mit der Ausdehnung der sogen, motorischen 
Rinde übereinBtimmt. In der hinteren Zentralwindung fanden sich nirgends Ab¬ 
weichungen vom normalen Bau. 

In klinischer Hinsicht war der Fall bemerkenswert durch das ständige Fehlen 
des Babinskisohen Reflexes (Babinski schreibt sich am Schlüsse mit i, nicht, 
wie man in vorliegender Arbeit und auch sonst oft liest, mit y! Ref.) Auch 
begann das Leiden in den unteren Extremitäten, trotzdem Patientin als Wäscherin 
dauernd großen Anstrengungen in den oberen Gliedmaßen ausgesetzt war und 
man somit nach Edingers Aufbrauchtheorie ein besonderes Befallensein der 
Arme hätte erwarten dürfen. 

78) Über Hirn rinden veränderun gen bei amyotrophieoher Laterale kleroee, 

von P. S ch röd er. (Journ. f. Psychol. u. Neur.XVI. 1910. H.1 u. 2.) Ref.: K. M en deL 

Verf. untersuchte bei 3 Fällen von amyotrophischer Lateralsklerose Rücken¬ 
mark und Gehirn. Bezüglich des ersteren fand er die gewöhnlichen Veränderungen. 
Im Großhirn fand Verf. in den 3 Fällen schwere, ihrem pathologischen Gepräge 
nach vollkommen identische Veränderungen in einem Rindengebiet vor der Zentral- 
furche. Diese Veränderungen bestehen hauptsächlich in einem Schwunde der 
Ganglienzellen und Nervenfasern, sowie in einer Gliawucherung. In einem der 
Fälle konnte die Kontinuität der Veränderung vom Rückenmark an durch Oblongata, 
Brücke, innere Kapsel und Centr. semiovale bis an die Rinde von C. a. heran 
lückenlos mittels Marchischer Methode verfolgt werden. Die Rindenveränderungen 
betreffen die hintere Hälfte der vorderen Zentralwindung, d. h. das Feld des Vor- 
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kommens dar Betz sehen Zellen, beschränken sioh aber nicht auf dieses Gebiet, 
sondern dehnen sich weiter nach vorn aus, auch auf die vordere Hälfte der C. a. 
und das angrenzende Großhirn. Dagegen hat die hintere Zentralwindung in 
keinem der Fälle irgendwelche beträchtliche Abweichungen vom normalen Struktur¬ 
bilde erkennen lassen. 

Es besteht demnaoh bei der amyotrophischen Lateralsklerose eine systematische 
Erkrankung des ganzen sogen, primären motorischen Systems einschließlich der 
als Ursprungsstätten dieses Systems aufzufassenden Rindenterritorien in vorderer 
Zentralwindung und angrenzendem Stirnhirn. Diese Erkrankung ist ihrem histo¬ 
logischen Gepräge nach weder eine absteigende sekundäre Degeneration, noch eine 
einfache retrograde Atrophie. Die Rindenveränderungen in dem Gebiet unmittelbar 
vor der Zentralfurche tragen systemartigen Charakter, sie sind nicht diffus und 
nicht herdförmig; es handelt sich bei ihnen am mehr als bloß um ein Verschwinden 
der BetzBchen Riesenpyramidenzellen. 

74) I diaturbi paiohioi nella solerosi laterale amiotrofloa. Contrlbuto olinioo, 

per E. G. Gentile. (Ann. della Clin, delle mal. ment, e nerv, della R. Univ. di 

Palermo. III. 1909.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Als Beitrag zur Frage, ob bei der amyotrophischen Lateralsklerose krankhafte 
psychische Symptome vorhanden sind, teilt Verf. die Krankengeschichte zweier 
Männer im Alter von 54 bzw. 20 Jahren mit, die das klassische Bild der Charoot- 
sehen Krankheit darboten. Bei diesen Kranken bemerkte man eine leichte Ab¬ 
schwächung der psychischen Leistungsfähigkeit und eine depressive Stimmung, so 
daß Verf. zu dem Schluß kommt, daß geistige Storungen ein Bestandteil des 
Symptomenbildes bei der amyotrophischen Lateralsklerose sind und wesentlich durch 
eine Iutelligenzabnahme und durch Stimmungsänderungen charakterisiert werden. 
Daß es Bich um einen, im Zusammenhang mit der schweren körperlichen Erkrankung 
stehenden sozusagen leicht begreiflichen Depressionszustand gehandelt habe, ist 
jedenfalls aus der kurzen, in bezug auf den geistigen Zustand nicht erschöpfenden 
Beobachtung unmöglich auszuschließen. 

76) Über die Foerstersohe Operation, von A. Codivilla. (Münchener med. 

Wochenschr. 1910. Nr. 27.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat ein 15jähriges Mädchen operiert, das seit dem 10. Jahre an 
„Störungen von seiten des Nervensystems“ litt, die allmählich Zunahmen. Schließ¬ 
lich konnte die Patientin sich nur mit großer Mühe im Bett aufrichten, schwer 
aufrecht stehen und allein nur wenige Schritte gehen; ohne Unterstützung ge¬ 
lassen, fiel sie nach dem Gehen um. Die unteren Extremitäten wiesen alle Sym¬ 
ptome spastischer Zustände auf, es war auch zu erheblichen Kontrakturen gekommen. 
Diagnose: „Paraplegia spastica wegen Sklerose der Seitenstränge.“ Nach der 
Operation (Laminektomie des 2. bis 5. Lendenwirbels und des 1. Kreuzwirbels, 
Resektion der 2. sakralen, 5. und 3. lumbalen hinteren Wurzeln) waren die 
Steigerung der Reflexe an den unteren Extremitäten, sowie Fuß- und Patellar- 
klonns verschwunden. 5 Monate nach dem Eingriff war die Sensibilität intakt, 
Babinski und Strümpell beiderseits positiv. Das Gehen ist eine kurze Strecke 
auch ohne Stock möglich. Im ganzen war der Erfolg der Operation kein großer. 
Verf. meint, daß er mit den bisherigen chirurgischen und orthopädischen Methoden 
in diesem Falle ebenso weit gelangt sein würde. Er fügt aber hinzu, daß das 
Fortbestehen der spastischen Zustände auf die zu geringe Anzahl der resezierten 
Nervenwurzeln zurückzuführen sei. 

Verf. hält die Operation für einen schweren Eingriff, der sich event. etwas 
ungefährlicher gestalten ließe, indem nicht mehr die Cauda equina, sondern der 
letzte Teil des Rückenmarks freigelegt würde. Vorzüge dieser Modifikation würden 
•ein: leichtere Orientierung, da hier die sensiblen noch von den motorischen Wurzeln 
getrennt vorgefunden werden, ferner Möglichkeit der Resektion von einzelnen 
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Faserbändeln statt ganzer Wurzeln, geringere Ausdehnung der Laminektomie, 
oberflächlichere Lage der Skelettteile. 

Der Fall bot insofern noch eine Besonderheit, als links nur zwei, rechts drei 
Wurzeln reseziert worden waren. Links waren dann nach der Operation die 
Kontrakturen und die Reflexbewegungen Btärker als rechts. Das würde also die 
Foerstersche Anschauung von der Herabminderung der spastischen Erscheinungen 
durch die Wurzelresektion noch im besonderen bestätigen. An der linken unteren 
Extremität waren (ö Monate nach der Operation) die Muskelmassen umfangreicher 
als rechts. Verf. zieht hieraus den (da es sich nur um einen Fall handelt, vor¬ 
sichtigen) Schluß, daß vielleicht „die Elemente* der hinteren Wurzeln einen 
trophischen Einfluß auf die Zellen der grauen Hörner ausüben“. 

76) Die Foerstersohe Operation (Heilung spastisoher Lähmungen durch 
Durchsohneidung hinterer Bfiokenmarkswuraeln), von Doz. E. Hevesi. 
(Orvosi Hetilap. 1910. Nr. 20 u. 21.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. bespricht das Wesen der Foersterschen Operation vom chirurgischen 

Standpunkte aus, hat dieselbe an einem Falle von spastischer Paraplegia cerebralis 
infantilis (Littlesche Krankheit) durchgeführt, welche vom neurologischen Stand¬ 
punkte folgendes bietet: es handelt sich um ein blutsverwandten Eltern entstam¬ 
mendes lljährigeB Mädchen, bei welchem sich die spastische Paraplegie wahr¬ 
scheinlich bereits nach der Geburt entwickelt hat; das neurologische Bild zeigt 
keine Besonderheiten; zu bemerken wäre, daß das Mädchen namentlich in den 
ersten Lebensjahren an häufigen eklamptischen Anfällen litt. Auf die Details 
der Operation (für welche Verf. statt „Radicotomia“ den Namen „Rhizektomia“ 
vorschlägt) kann hier nicht eingegangen werden, nur sei bemerkt, daß Verf. die 
Operation nicht in zwei Phasen, sondern ohne Unterbrechung dnrchgeführt 
hat. Da die Erscheinungen der Hyperreflexie links ausgesprochener waren, be¬ 
gnügte sich Verf. mit der Durchschneidung folgender hinterer Wurzeln: links 
L.2.,3.,5. und S.2., rechts L.2.,4. und S. 1. Pat. hat die Operation gut Über¬ 
stunden; am 5. Tage vorübergehende Blasenlähmung (Inkontinenz), bis dahin auch 
keine Stuhlentleerung; Temperatur in der ersten Woche normal, bloß am 8. Tage 
bis 40,6 0 ansteigend. Der Erfolg der Operation war sehr zufriedenstellend: schon 
am Tage des Eingriffes schwanden die spastischen Erscheinungen zum großen 
Teil, passiv waren alle Bewegungen weit ausgiebiger durchführbar; keine Schmerzen 
bei passiven Bewegungen; keine Ataxie, keinerlei sensible Störungen. In der 8. Woche 
vermochte Patientin bereits ohne Unterstützung zu gehen. Kleinere Schrumpfungs¬ 
kontrakturen bestehen noch, wegen welcher Verf., im Falle die orthopädische Be¬ 
handlung erfolglos bleiben sollte, eine operative Nachbehandlung durch Tenotomie, 
Myotomie, eventuell Sehnentransplantation im Auge behält. 

77) Durohsohneidung der hinteren Büokenmarkawuneln bei speetiaehen 
Lähmungen, von L. Bornhaupt. (St. Petersburger med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Fall von spastischer Paraplegie auf der Basis der multiplen Sklerose 
Besserung der Spasmen durch die Foerstersche Operation, ein Fall mit gastri¬ 
schen Krisen vertrug die Operation recht gut, ging aber 14 Tage danach an 
einer eitrigen Zystitis infolge von Blasenlähmung zugrunde. Am geeignetsten für 
die Operation erscheinen Fälle mit Littlescher Krankheit. 

78) Über operative Durchtrennung der Büokenmarksatränge (Ghordotomie), 
von Schüller. (Wiener med. Wochenschr. 1910. Nr. 39; s. d. Centr. 

• 1910. S. 1267) Ref.: Pilcz (Wien). 

Auf Grund zahlreicher Tierversuche und ausgehend von Erfahrungen mit der 
Foersterschen Radikotomie, hatte Bich Verf. die Frage vorgelegt, die Durch¬ 
trennung einzelner Rückenmarksstränge beim Menschen therapeutisch zu verwerten. 
Über einen derart operierten Fall hatte Verf. bereits seinerzeit in der K. K. Gesell- 
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schaft der Ärzte in Wien berichtet, und bringt nun ausführlich die Technik dieser 
Operation, ferner die theoretische Begründung. Es ist einleuchtend, dafi bei der 
beträchtlichen Ausdehnung des Wurzelgebietes eines größeren Körper abschnittes 
eine große Zahl weit auseinander liegender Wurzeln freigelegt und damit das 
Operationsfeld sehr ausgedehnt werden müßte, ebenso, daß sich an den Wurzeln 
eine Isolierung der schmerzleitenden und der tonusyermittelnden Fasern nicht vor¬ 
nehmen läßt. Im Eückenmarke dagegen liegen die Fasern nahe beieinander, sind 
aber nach Funktionen getrennt (schmerzleitende Fasern im Vorderseitenstrang, für 
Taktilität und Muskelempfindung im Hinterstrange, für den Tonus teils im Klein- 
hirnseitenstrang, teils im Hinterstrang). 

Die beiden Hauptindikationen der Badikotomie (Crises gastriques und Hyper¬ 
tonie bei spastischen Lähmungen) gelten auch für die Chordotomie, also 1. Durch¬ 
schneidung der schmerzleitenden Fasern innerhalb der vorderen Partien der Seiten¬ 
stränge, entsprechend der Höhe des obersten Dorsalmarkes bei tabischen Krisen, 
besonders mit starken lanzinierenden Schmerzen in den unteren Gliedmaßen, 
2. Durchschneidung der Hinterstlänge, eventuell in Kombination mit der der 
Kleinhirnseitenstränge bei spastischer Paralyse der Extremitäten mit hochgradiger 
Hypertonie; und zwar in der Höhe des untersten Brustmarks bei Paralyse der 
unteren, im 6. Halsmarke bei Paralyse aller vier oder einer oberen nnd einer 
unteren Gliedmaße. Eventuell komme, je nach Art und Schwere des Falles, auch 
eine Kombination der Radi ko- und Chondrotomie in Betracht. 

79) Über Eiweißreaktionen in der Zerebrospinalflüssigkeit Gesunder, Geistes« 

and Nervenkranker, von Smidt. (Inaug.-Diss. Jena 1909.) Ref.: K. Boas. 

Nach einer Übersicht über die zurzeit in der Klinik gebräuchlichen Methoden 
zur Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit berichtet Verf. über die Resultate 
seiner Nachprüfung des Nonne-Apeltsohen Verfahrens, die von denen früherer 
Autoren, namentlich Eichelberg und Pförtner, erheblich abweichen. Verf. 
bediente sich zu seinen Liquoruntersuchungen anfangs eines sauren, später eines 
neutralen Ammoniumsulfats, was sich aber für das Resultat der Liquoruntersuchung 
als ziemlich unerheblich herausstellte. Verf. hat nicht nur bei metaluetischen 
Nervenerkrankungen und überstandener Lues stets Trübung bzw. Opaleszenz er¬ 
halten, sondern auch bei der zerebralen Kinderlähmung, Katatonie, Manie, ja sogar 
beim Nervengesunden. Das liegt nach Auffassung des Verfi’s daran, daß Globulin 
konstant auch beim Gesunden in der Spinalflüssigkeit vorkommt und daher mit 
Halbsättigung mit Ammonsulfat in jedem Falle eine vollständige oder fast voll¬ 
ständige Ausfällung des Globulins ergibt. Verf. spricht demnach auf Grund 
seiner Versuche dem Nonne-Apeltschen Verfahren jede differentialdiagnostische 
Bedeutung ab, da es in den Anfangsstadien der Paralyse, Tabes, multipler 
Sklerose usw., wenn man mit differentialdiagnostischen Schwierigkeiten zu kämpfen 
hat, dasselbe Resultat liefert, wie bei funktionellen Psychosen, Neurosen und 
Nervengesunden, nämlich Opaleszenz oder Spuren von Opaleszenz. Die Guillain- 
Parantsche qualitative und die Essbach-Nisslsche quantitative Methode zur 
Bestimmung des Eiweißgehaltes der Spinalflüssigkeit sind nach den übereinstimmen¬ 
den Untersuchungen der Autoren bisweilen diagnostisch verwertbar. 

SO) Le liquide odphalo-raohidien , par Jean Anglada. (Gaz. des höpitaux. 

1910. Nr. 36.) Ref.: Berze (Wien). 

Verf. will das Minimum dessen bringen, was jeder Arzt über den Gegenstand 
wissen soll, verweist im übrigen auf sein 1909 (bei Bailliöre et fils) erschienenes 
Werk. Dem Fachmann kann die Arbeit selbstverständlich nichts Neues bringen. 
Wer sich aber über die Liquorprüfung rasch informieren will, wird dem Verf. 
für die übersichtliche Zusammenstellung der physiologischen, physiopathologischen, 
chemischen, biochemischen, mikrobiologischen und zytologischen Charaktere des 
Liquors dankbar sein, die er in dem kleinen Artikel findet. 
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81) The Oliver-Sharpey leotures on the oerebro-spinal fluid, by F. W. Mott. 

(Lancet. 1910. 2. u. 9. Juli.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. bespricht in den beiden Vorlesungen die Physiologie und Pathologie 
der Zerebrospinalflüssigkeit. Der normale Liquor cerebrospinalis ist eine klare, 
wasserhelle Flüssigkeit von 1006 bis 1008 spezifischem Gewicht, alkalischer 
Reaktion. Derselbe enthält 1,2 bis 2,5°/ 00 Glykose (gewöhnlich 0,15 bis 0,18°/ o ) 
und 0,02°/ 0 Eiweiß. Der normale Liquor enthält keine Leukozyten, hat keine 
hämolytische Wirkung auf Blutkörperchen anderer Tiere und enthält keine Alezine. 
Aus diesen letzten Eigenschaften folgt, daß die Zerebrospinalflüssigkeit nicht als 
eine Transsudation aus dem Blute oder als lymphatische Sekretion aufzufassen ist. 
Hierbei ist zu bemerken, daß die Untersuchung hinsichtlich des Gasgehaltes des 
Liquors, besonders des CO g , im Vergleich mit dem des Blutserums noch nicht 
abgeschlossen und spruchreif ist. 

Elzperimentelle Untersuchungen an Menschen und Tieren haben ergeben, daß 
innerlich oder subkutan einverleibte Arzneimittel (Antitozine) mit wenigen Aus¬ 
nahmen nicht in die Zerebrospinalflüssigkeit übergehen. 

Der Liquor wird durch den Choroidealplezus der Seitenventrikel abgesondert, 
gelangt in den 4. Ventrikel und durch die Foramina Magendii und LuBchka in 
den Subar8chnoidealraum; die Sekretion ist eine kontinuierliche. Die Gesamt¬ 
menge des im Subarachnoidealraum, in den Gehirnventrikeln und im Zentralkanal 
des Rückenmarks enthaltenen Liquors beträgt 100 bis 130 ccm. 

Ein mit dem Subarachnoidealraum kommunizierendes feinstes Gefäßnetz (Lymph- 
raum) umgibt die Gefäßeben des Gehirns. Durch diese Lymphräume fließt nun 
nach der Hypothese des Verf.’s der Liquor; letzterer übernimmt mit die Funk¬ 
tion der Lymphe für das Zentralnervensystem und umspült auf diese Weise alle 
Gefäße und Nervenzellen des Gehirns und gelangt durch die Blutkapillaren in 
die Venen. 

Ferner stellt Verf. die Hypothese auf, daß der Liquor beim DurchBtrÖmen 
durch die perivaskulären und perizellulären Kanäle Wasser und C0 2 abgibt, da¬ 
gegen Sauerstoff und Zucker aufnimmt. Es ist hierbei zu berücksichtigen, daß 
.wir eine genaue Kenntnis von der Beschaffenheit des Liquors unmittelbar nach 
der Absonderung desselben durch den Choroidealplezus noch nicht haben. Hin* 
sichtlich der näheren, diese Hypothese betreffenden interessanten Ausführungen 
des Verfl’s muß auf das Original verwiesen werden. 

Sodann bespricht Verf. in der zweiten Vorlesung die pathologischen Ver¬ 
änderungen der Zerebrospinalflüssigkeit und gibt zwei Tabellen über die vor¬ 
kommenden Veränderungen und die Krankheiten, bei denen erstere beobachtet 
werden. 

Von den chemischen Veränderungen des Liquors sei hier erwähnt, daß nach 
den Beobachtungen des Verfl’s bei Dementia praeooz der Zuckergehalt der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit besonders niedrig ist (unter 0,15°/ 0 ). 

Bei allen akuten und chronisch entzündlichen Zuständen, bei denen auch 
Leukozytosis besteht, ist der Globulingehalt des Liquors vermehrt. Sodann fand 
sich bei degenerativen Zuständen des Nervensystems Cholesterol (Cholesterin). 

Während im allgemeinen, wie schon erwähnt, per os oder subkutan ein¬ 
verleibte Arzneistoffe nicht in den Liquor übergehen, bat eine neue Beobachtung 
von Ager ergeben, daß Urotropin */i Stunde nach der Einverleibung in die 
Lumbalpunktionsflüssigkeit übergegangen war. 

Zum Schluß bespricht. Verf. die Bedeutung der Wassermannschen Reaktion 
des Liquors für die Diagnose der parasyphilitischen Affektionen. 

82) Zur Technik der Zählung der selligen Elemente im Liquor cerebro¬ 
spinalis , von E. Frankhauser. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 111. 

H. 3.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
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Verf. schlägt eine Modifikation der gebräuchlichen Rosenthal-Fuchsschen 
Methode vor, die er schon einmal empfohlen hat: Zählung gleich nach der Punktion, 
vorher Schütteln des Liquors, keine Färbung oder Essigsäurezusatz; zum Ab¬ 
schlüsse der Bosenthal-Fuchsschen Kammer kann auch eio ungeschliffenes Deck¬ 
gläschen benutzt werden, abwechselnd mit je einer Fläche bei zwei Zählungen, 
um den Naohteil einer Verbiegung zu umgehen; Berechnung nach Rosenthal- 
Fucbs, nur */ n abzuzieben, da keine Zusätze und also keine Verdünnung des 
Liquors erfolgen. 

83) Beitrüge zur Untersuchung des Liquor cerebrospinalis mit besonderer 

Berücksichtigung der selligen Elemente, von Ludwig Andernach. 

(Archiv f. Psychiatrie. XLVII. 1910.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat — allerdings ohne die Wassermannsehe Reaktion heranzuziehen 
— die durch Lumbalpunktion gewonnene Zerebrospinalflüssigkeit untersucht und 
namentlich die Nonnesche Reaktion, die Lymphozytose wie auch die histo¬ 
logische Beschaffenheit der Zellen des Liquor bei einer Anzahl von 
Geistes- und Nervenkrankheiten studiert. Bei Paralyse fand er konstant Lympho¬ 
zytose, in der Regel sehr reichliche, auch schon im Beginn der Erkrankung. 
Ebenso häufig und deutlich stellte er hier Phase I fest. Bei Neurasthenie mit 
Lues war Lymphozytose so gut wie nie, Phase I niemals vorhanden. Derselbe 
Befund wurde bei Alcoholismus chronicus erhoben, auch bei Pseudotabes alcoholica. 
Negativer Ausfall von Phase I und Lymphozytose sprechen nicht mit absoluter 
Sicherheit gegen Tabes. Bei Lues cerebrospinalis fand sich Pleozytose fast immer; 
Phase I war hier in mehreren Fällen schwach positiv. Bei einfachen Seelen¬ 
störungen erwies sich die Liquoruntersuchung immer negativ, ebenso bei den 
untersuchten Fällen von Epilepsie und bei einem Fall von Gliom des Marklagers. 
Bei einem Fall von intramedullärem Rückenmarkstumor war die Pleozytose gering 
und Phase I stark. 

(Jm nun die syphilogenen Erkrankungen des Zentralnervensystems vielleicht 
noch untereinander abgrenzen zu können, studierte Verf. namentlich mit einer 
Modifikation der Alzheimer sehen Methode die histologische Beschaffenheit der 
Liquorzellen und beschreibt die gefundenen Zellarten: groBe und kleine Lympho¬ 
zyten, plasmoide Zellen, Vakuolenzellen, Gitterzellen. Er fand jedoch hierbei 
keinerlei Charakteristikum für die Abgrenzung der syphilogenen Erkrankungen 
voneinander, es sei denn das relativ häufige Vorkommen von Vakuolenzellen bei 
der Paralyse. Was den Ursprung der Zellen im Liquor anbelangt, so glaubt 
Verf., daB dieser zumeist hämatogen ist. 

84) Boitrüge za der sytologiBohen Untersuchung der Lumbalflüseigkeit, von 

Szöcsi. (Mon. f. Psych. u. Neur. XXIX. 1911. H. 1.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Umfangreiche sorgfältige Untersuchungen der Lumbalflüssigkeit haben Verf. 
zu folgenden Resultaten bezüglich der Technik geführt: 

Zur Zählung der Zellen sind die französische und die Fuchs-Rosenthalsche 
Methode parallel anzuwenden. Zur Bestimmung der Zellarten untersucht man die¬ 
selben am besten im Trockenpräparat. Zur Färbung scheinen die Leishman- 
Färbung und die Methylgrün-Pyroninfärbung die besten Resultate zu geben. 

Um die Zellen zu regenerieren, kann man dieselben mit einer physiologischen 
Kochsalzlösung waschen. 

85) Oie anatomische Grundlage der serebrospinalen Pleozytose, von Priv.- 

Doz. Dr. 0. Fischer. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1910. H.6.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Um klarzulegen, welcher anatomischen Veränderung die Zellenvermehrung des 

Liquor entspricht, hat Verf. in 21 Fällen kurz vor dem Tode punktiert und dann 
die Meningen anatomisch untersucht. Eb ergab sich durch diese wie andere 
Prüfungen, daß die Liquorzellen, d. h. die Lymphozyten und Plasmazellen, im 
allgemeinen nur den Infiltratzellen der Meningen entstammen; jede Btärker infiltrierte 
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Stelle der Meningen sendet auoh viel mehr Zellen in den Liquor; in diesem Falle 
wird dann der Liquor in verschiedenen Höhen verschieden zellreich angetroffen. 
80) Über Pigmenterythrozytose der Zerebrospinalflüssigkeit, von Heilig. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXIX.- 1911. H. 2.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

In 7 Fällen organischer Erkrankung des Nervensystems wurde in der Wollen - 
bergachen Klinik in der Lumbalpunktionsflüssigkeit Blut und Pigment gefunden. 
Das allen gemeinsame und für den Liquorbefund ursächlich bedeutsame Moment 
scheint darin zu suchen zu sein, daß es sich bei ihnen durchweg um primär von 
den Meningen, und zwar in erster Linie von der Dura, ausgehende Affektionen 
handelt, bzw. um solche, die durch Übergreifen auf die Meningen indirekt die 
nervöse Substanz in Mitleidenschaft ziehen. Die Analyse der Fälle und die Berück¬ 
sichtigung der Diagnosen führt Verf. zu folgenden Ergebnissen, die künftig für die 
Differentialdiagnose bei dem Befund von Blut oder Pigment im Liquor zu ver¬ 
werten sind: die Pigmenterythrozytose der Zerebrospinalflüssigkeit findet sich aus¬ 
schließlich bei chronisch-entzündlichen und bei Neubildungsprozessen diffuser und 
zirkumskripter Art, die ihren Ausgang von den Meningen nehmen. 

Ihre pathologisch-anatomischen Ursachen sind zu suchen in Gefäßstauung und 
reaktiv-entzündlichen Vorgängen in der Umgebung des Krankheitsherdes, welche 
zu Blutaustritt - in den Liquor führen. 

Eine spezielle Ursache der Erythrozytose bildet bei Wirbelkaries tuberkulöses 
Granulationsgewebe, das in den Duralsack durchgebrochen ist. Wird durch eine 
Neubildung die freie Kommunikation der Zerebrospinalflüssigkeit innerhalb des 
Rückgratkanals unterbrochen, so nimmt diese infolge der Stagnation außerdem 
besondere Eigenschaften an, Xanthochromie und erhöhte Gerinnbarkeit durch Ver¬ 
mehrung des Fibringehaltes, und zwar wahrscheinlich nur unterhalb der Unter¬ 
brechungsstelle. 

87) Zar Untersuchung de« Liquor cerebrospinalis nach Mayerhofer, von 

G. Simon. (Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. prüfte die Angaben von Mayerhofer, namentlich betreffs der differential- 
diagnostischen Bedeutung (s. d. Centr. 1911. S. 154), an einem Materiale von 
74 Lumbalflüssigkeiten nach. Die Fälle umfassen Patienten mit normalem Liquor 
cerebrospinalis, 18 Lumbalflüssigkeiten mit 45 EinzelunterBUchuogen bei Meningitis 
tuberculosa, 23 Punktate von 4 Fällen epidemischer, 3 Pneumokokken- und einer 
Influenzameningitis, endlich Fälle einfacher Pneumonien mit meningealen Reiz¬ 
erscheinungen, jedoch ohne Meningitis. 

Die eigenen Ergebnisse führen Verf. zu dem Schlüsse, daß die Mayer- 
hoforsche Probe nicht die von dem Autor angegebenen Vorzüge besitzt, im 
Gegenteil zu Fehldiagnosen Veranlassung geben kann. Die beste und sicherste 
Methode zur Feststellung der tuberkulösen Meningitis bleibt noch immer die Bildung 
des Fibrinnetzes und der bei genügender Technik wohl immer gelingende Nachweis 
von Tuberkelbazillen in demselben. 

19 lehrreiche KraukheitsgeBchichten sind auszugsweise mitgeteilt. 

88) Kritische Bemerkungen zur Arbeit von G. Simon über meine Methode 

der Permanganattitration des Liquor cerebrospinalis, von Mayerhofer. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die erste Arbeit des Verf.’s ist in d. Centr. (1911. S. 164), die Simonsche 
Kritik im vorigen Referat besprochen worden. Nun folgt eine ziemlich scharf 
gehaltene Gegenkritik seitens des Verf.'s, der einzelne der Simonschen Krankheits¬ 
geschichten genau bespricht, Mangelhaftigkeit der klinischen Details sowie der 
Logik in der Deutung der Befunde rügt. Verf. macht Simon ferner den Vorwurf, 
daß dieser es nicht einmal der Mühe wert gehalten habe, seine (des Verf.’s) 
Beobachtungen für die Prognosestellung bei der Serumtherapie der epidemischen 
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Meningitis zu revidieren, und daß er keine Erfahrungen über die Anwendbarkeit 
der Methode für andere Körperflüssigkeiten bringt. 

Verf. stellt eine größere Arbeit über das fragliche Thema als demnächst 
erscheinend in Aussicht, in Gemeinschaft mit Dr. Neubauer. 

88) Über die klinische Bedeutung des Essigsfturekörpernaohweises in serösen 

Flüssigkeiten, von Popper und Zak. (Wiener klin. Wocbenschr. 1910. 

Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Diese Arbeit, vorwiegend für den Internisten von Interesse, enthält u. a. 
folgende auch für den Neurologen bemerkenswerte Beobachtungen: 

Normaler Liquor cerebrospinalis und solcher bei einer Reihe von Pro* 
zeesen, die nicht mit entzündlichen Veränderungen der Meningen einhergehen, 
gibt mit Essigsäure keine Fällung. 

In 30 Fällen von Meningitis war diese Probe positiv, in 15, welche in 
bezug auf Hirnhäute normal waren, negativ. Von ersteren waren 22 Meningitis 
tuberculosa, 5 Meningitis cerebrospinalis epidemica und 3 Meningitis purulenta. 
Der negative Ausfall der Probe spricht also gegen entzündliche Reizung der Meningen. 

Anhangsweise erwähnen die Verff., daß in einem Falle von Hydrocephalus 
congenitus die Probe negativ war, in einem Falle von Hydrocephalus nach 
abgfelaufener Zerebrospinalmeningitis eine kaum nachweisbare minimale Opaleszenz 
auftrat. 

Die Verff. betonen besonders den Wert dieser Probe in der Differentialdiagnose 
meningealer Symptome gegenüber echter Meningitis. 


in. Ans den Gesellschaften. 


Sooiöte de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 3. Juni 1910. 

Herr Dejerine und Herr Ferry: Bin Fall von Kontraktur des Mittel* 
flogen, geheilt durch Ablation der Nagelphalange. Die Vortr. führen das junge 
Mädchen vor, welches in der vorigen Sitzung vorgestellt wurde (s.d.Centr. 1910. S.951). 
Es handelte sich um Kontraktur des rechten Mittelfingers infolge einer schmerz* 
haften Narbe der Fingerkuppe. Nach Entfernung der Phalange des Fingers schwand 
die Kontraktur vollständig. Der Beweis ist somit erbracht, daß die Kontraktur 
hier in engem Zusammenhang stand mit der peripheren schmerzhaften Narbe. 

Herr Souques: Assendierende Neuritis der linken oberen Extremität, 
auf die reohte obere Extremität übergreifend. 48 jähriger Straßenarbeiter 
verletzte sich mit einer verrosteten Nadel an der zweiten Phalange des linken 
Daumens. Einige Tage später bildete sich an dieser Stelle ein Panaritium, 
welches auch eröffnet wurde, eiterte und normal vernarbte. Aber die Schmerzen 
blieben bestehen und verbreiteten sich sogar längs des Vorderarmes. Es zeigte 
sich von neuem Eiter in der vernarbten Wunde. Es wurde von neuem inzidiert 
und die Wunde heilte dann definitiv aus. Die Schmerzen blieben jedoch bestehen 
und ergriffen sukzessive den Oberarm, die Schulter, und griffen sogar auf die 
rechte Schulter über. Bei der Untersuchung findet man die Gegend des N. medianus 
ergriffen. Druck längs des Verlaufes dieses Nerven schmerzhaft. Die objektiven 
Seusibilitätsstörungen der Haut sind wenig ausgesprochen: Hyperästhesie auf Be¬ 
rührung der vorderen Fläche des linken Daumens und leichte Hyperästhesie im 
Bereiche des Medianus. Anstoßen und Druck der Narben des Daumens rufen 
heftige Schmerzen hervor. Spontan sind die Schmerzen besonders heftig nachts 
und stören den Schlaf. Parese der linken oberen Extremität in toto. Dynamo¬ 
meter links 30, rechts 60. Trophmche Störungen: die Haut des Daumens ist 
dünn, glatt, bläulich verfärbt, der Nagel daselbst mit longitudinalen und trans¬ 
versalen Streifungen versehen. Der Haarwuchs ist reichlicher am linken Vorder* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



282 


arm als am rechten. Es besteht keine ausgesprochene Mnskelatrophie. Die linke 
Hand und der linke Vorderarm fühlen sich wärmer an als rechts. Die Sehnen¬ 
reflexe sind normal. Pat. ist ein kräftiger Mann, kein Alkoholiker, kein Syphi¬ 
litiker, verheiratet, hatte 6 Kinder. Keine Aborte bei der Frau. Pat. bat keine 
Patellarreflexe und scheint vor 15 Jahren lanzinierende Schmerzen in den unteren 
Extremitäten gehabt zu haben. Es bestehen sonst gar keine Zeichen von Tabes: 
Achillessehnenreflexe vorhanden, nichts an den Augen, keine Spur von Ataxie, 
nichts an Blase und Darm usw. Vortr. nimmt bei diesem Pat. Tabes abortiva 
an. Die periphere Neuritis der oberen Extremitäten ist natürlich unabhängig 
von der vermuteten Tabes. Interessant ist in diesem Falle das Übergreifen des 
entzündlichen neuritischen Prozesses durch die hinteren Nervenwurzeln und das 
Rückenmark auf die peripheren Nerven der entgegengesetzten Seite. 

Herr Dufour und Herr Perrin: Unstillbares Erbrechen während der 
Sohwangersohaft infolge von tuberkulöser Infiltration eines Kleinhirn¬ 
lappens. Kfinstlioh herbeigeführte Qeburt. Dekompressive Kraniektomie. 
Tod durch tuberkulöse Meningitis. Erkrankungen des Nervensystems bei un¬ 
stillbarem Erbrechen schwangerer Frauen sind sehr häufig und den Vortr. nach 
viel häufiger als man überhaupt zu glauben scheint. Folgender Fall ist sehr 
interessant in dieser Beziehung. Die 22 jährige, seit 6 Monaten schwangere Frau 
wird in die geburtshilfliche Klinik wegen unstillbaren Erbrechens aufgenommen. 
Das Erbrechen besteht seit einem Monat. Vater tuberkulös gestorben, Mutter 
gesund. Hatte vier Geschwister, zwei sind gleich nach der Geburt gestorben, 
zwei in frühem Alter an Meningitis. Patientin hat sich im Alter von 22 Jahren 
verheiratet und hatte drei Monate darauf zwei Nervenanfalle mit Bewußtseins- 
verlost. Im fünften Monat ihrer Schwangerschaft bekam sie Kopfschmerzen und 
fing an zu erbrechen. Es wurde kein Eiweiß im Harn gefunden. Die Kopf¬ 
schmerzen sind halbseitig (rechts) und frontal. Der Puls ist 90. Temperatur 
unter 37. Sie erbricht alles, waB sie ißt, und noch Galle dazu, 7 bis 8 mal pro Tag. 
Gewichtsabnahme: 6 Pfund in einigen Tagen. Da der Zustand sich verschlimmert, 
es tritt Benommenheit auf, Puls wird 104 bei normaler Temperatur, so wird 
künstliche Geburt herbeigeführt (im achten Monat). Geburt eines lebenden Kindes 
von 1676 g Gewicht. Wochenbettverlauf normal. Jedoch das Erbrechen besteht 
weiter. Eis tritt Ptosis am rechten Auge und Fazialisparese auf derselben Seite 
hinzu. Doppelte Stauungspapille. Keine Augenmuskellähmungen. NyBtagmus- 
ähnliche Zückungen in allen Richtungen. Sprache langsam, schleichend. Bewußt¬ 
sein benebelt. Leichte Parese der rechten Hand. Sehnenreflexe lebhaft. Kein 
Fußklonus. Lumbalpunktion ergibt zahlreiche Lymphozyten. Heftige Kopfschmerzen. 
Es wird ein Gehirntumor vermutet und dekompressive Kraniektomie beschlossen. 
Es wurde eine ausgiebige Knochenscheibe aus dem linken Parietalknochen entfernt. 
Bedeutende Besserung nach der Operation: fast vollständiges Schwinden der Kopf¬ 
schmerzen. Bewußtsein wieder normal. Besserung auch im Augenhintergrund 
wahrzunehmen. Patientin verläßt fast vollständig hergestellt die Klinik 18 Tage 
nach der Operation; wird aber schon nach einer Woche mit folgenden Symptomen 
zurückgebracht: heftiges Fieber, Koma, Kernigsches Symptom, Fazialislähmung 
rechts, Pupillenstarre. 14 Tage später Exitus mit allen Symptomen einer Menin¬ 
gitis. Bei der Autopsie fand man neben Hydrocephalus internus und ausgebreiteter 
Meningitis eine tuberkulöse Infiltration in der rechten Kleinhirnhemisphäre. 

Herr Pierre Marie und Herr A. Barrö: Fazialisparalyse und Diplopie 
bei Faralysis agitans (Demonstration von drei Kranken). Die Vortr. demon¬ 
strieren an drei Patienten Symptome, die sie bei sechs an Parkinsonscher 
Krankheit Leidenden beobachtet haben. So war z. B. die linke naso-labiale Falte 
mehr ausgeprägt als die rechte, die Augenspalte kleiner, die Augenbrauen tiefer 
stehend und die Wange eingezogener, während die rechte Gesichtshälfte mehr 
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axisgebreitet erschien. Beim Sprechen scheint die linke Gesichtshälfte lebhafter 
zu sein als die rechte. Bei starkem Öffnen des Mundes ist das Oval der rechten 
Hälfte des Mundes viel weiter als das der linken Mundhälfte. Das Platysma 
myoides ist auch auf der rechten Seite stärker kontrahiert als auf der linken. 
Diese Gesichtsasymmetrie ist Brissaud nicht entgangen und er hat dieselbe in 
seinen Vorlesungen (1893/94) beschrieben. Die Vortr. glauben an eine richtige 
Fazialisparese bei ParalyBis agitans und auf der Seite, auf der zunächst die 
Krankheitserscheinungen begonnen haben. Die Tatsache, daß bei vielen Parkinson- 
Kranken die paretospasmodischen Erscheinungen auf einer Seite des Körpers be¬ 
ginnen, spricht für den .zentralen Ursprung der Krankheit, wie das auch schon 
Brissaud vermutet hatte. Für den zentralen Sitz — uud zwar in der pedunku- 
lären Gegend — sprechen paretische Störungen in den Augenmuskeln, Doppel¬ 
sehen, die in drei Fällen vom Vortr. im Anfangsstadium der Parkinson-Krankheit 
beobachtet wurden. 


Sooidtd de psyohiatrie de Perle. 


Sitzung vom 16. Juni 1910. 

Bef.: R. Hirschberg (Paris). 

Herr Sollier und Herr Arnaud: Bin Pall von maniakalisohem Delirium 
von langer Dauer bei einem Toxikomanen mit multiplen Intoxikationen 
(Heroin, Morphium, Kokain, Alkohol). 39jähriger Apotheker, neuropathisch 
belastet und syphilitisch infiziert. Begann mit Morphium, und in der Überzeugung, 
daß Heroin weniger toxisch ist und daß man sich weniger an dieses Gift ge¬ 
wöhnt — das eine wie das andere ist übrigens absolut falsch —, ersetzte er das 
Morphium durch das Heroin. Diesem letzteren fügte er bald Kokain und Alkohol 
hinzu. Morphinomane pflegen das häufig zu tun, wenn sie die Dosen von Morphium 
nicht erhöhen wollen. Pat. wurde der rapiden Entwöhnungsmethode von Sollier 
unterworfen und heilte, wie es scheint, definitiv von seiner Toxikomanie, da er 
seit 18 Monaten kein Rezidiv gehabt hat. Dieser Fall bestätigt die Ansicht von 
Sollier, daß multiple Toxikomanie nicht häufiger rezidiviert wie eine einfache. 
Das interessante an diesem Fall ist das Auftreten vor der Entwöhnungskur und 
das Bestehen nachher von einem maniakalischen Delirium mit Größenwahn. Dieser 
maniakalische Zustand dauerte 7 Monate lang und verschwand dann wieder. Die 
Vortr. schreiben die Geistesstörung dem Kokain und dem Alkohol zu. 

Herr Claude Gautier: Bin Fall von Infantiler progressiver Paralyse. 
Tabes der Mutter. (Krankenvorstellung.) 12jähriger Junge. Die Mutter hatte 
15 Schwangerschaften, darunter 11 Aborte und nur ein ausgetragenes und am 
Leben erhaltenes Kind, und zwar iBt dies der vorgestellte kleine Patient. Die Mutter 
scheint mit syphilitischer Taubheit behaftet zu sein. Außerdem findet man bei 
ihr auf beiden Augen Miosis und reflektorische Pupillenstarre. Im Alter von 
42 Jahren soll Bie auch transitorische linksseitige Hemiplegie gehabt haben, von 
der jetzt nichts mehr zu sehen ist. Vortr. nimmt bei der Mutter TabeB an (rich¬ 
tiger wäre wohl zerobrale Lues! Ref.) Der kleine Pat. hatte seit seiner frühsten 
Kindheit einen ungeschickten, zögernden Gang. An seinem Schädel und an seinen 
Zähnen findet man die Zeichen hereditärer Syphilis. Seit 2 Jahren zeigte Bich 
progressive Verkümmerung der geistigen Fähigkeiten, vollständiges Schwindeu 
der Aufmerksamkeit, des Gedächtnisses, der affektiven Gefühle, charakteristische 
Störungen der Sprache und der Schrift. Wahnideen fehlen. Somatisch sind 
folgende wichtige Symptome vorhanden: Gehstörungen, ungleiche Pupillen, Argyll- 
Robertson, reichliche Lymphozytose im Liquor cerebrospinalis. 

Herr Gaston Maillard: Periodisches Erbrechen bei einem Tabiker und 
essentielles periodisohes Erbrechen. Fall I. Ein Mann, 43 Jahre alt, der 
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sonst einen ganz gesunden Magen bat und alles verdauen kann, leidet an Magen¬ 
anfällen, die mit fürchterlichen Magenschmerzen, Erbrechen, Hämatemesis und Hoden¬ 
retraktion einhergehen. Gleichzeitig Urinverhaltung während der Anfalle. Pat. 
ist ein früherer Syphilitiker, hat ungleiche Pupillen mit träger Lichtreaktion, 
schwache Patellarreflexe mit lanzinierenden Schmerzen in den Beinen. Es handelt 
sich also hier um einen typischen Fall von tabischen Magenkrisen. Fall II. 
45jährige Frau, die seit ihrem 6. Lebensjahre regelmäßig zweimal im Jahre, im 
Frühling und im Herbst, Anfälle von Erbrechen hat. Dieser Fall, der die Leyden- 
sche Form von periodischem Erbrechen darbietet, darf natürlich nicht mit dem 
periodischen Erbrechen der Tabiker verwechselt werden. Vortr. bezeichnet diese 
Form von nervösem Erbrechen als essentielles Erbrechen. 


} - 

IV, Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. November bis 31. Desember 1910. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 

I« Anatomie. Vfilsch, Vergleich. Anat. des Mandelkerns. Archiv f. mikr. Anat LXXVI. 
Heft 2. — Haller, Mantelgebiete des Großhirns. Ebenda. — Nemilofff, Schwannsche Scheide. 
Ebenda. — Henneberg, Oberflächenausdehn. der Hirnrinde. Journ. f. Psychol. n. Nenr. XVII. 
Heft 3 u. 4. — Tozer and Sherrington, 3., 4. and 6. cranial nerves. Folia neuro-bioh IV. 
Nr. 6. — Sala, Fina struttora del gangl. eil. Memorie del Istit. Lombardo di Scienze. 
Milano, U. Hoepli. — Waljaschko, Hirn, Hirnhäute, Hirngefäße n. Schläfenbein. Archiv f. 
Anat. u. Physiol. Anat. Abt. Heft 3 u. 4. — Roll, Bestimm, des Schädelinnenraums. Inaug.- 
Dissert. Würzbarg. 

II, Physiologie. Bauer, V., Ton. Innerv, der Pigmentzellen bei Plattfischen. Zentr. 
f. Phys. XXIV. Nr. 16. — Best, Opt. Raumsinn u. Hemianopsie. Pflügers Archiv. CXXXVI. 

— Sachs, M., Hemiop. Pupilleureakt. Ebenda. — Asher, Antagon. Nerven. Ebenda. — 
Trendelenburg, Höhere Hirnteile u. Kefiextät. des Rückenm. Ebenda. — Dittler, N. phrenicus. 
Ebenda. — Garten, Nervenstrom u. elektr. Reizung. Ebenda. — Bielschowsky, A., Innerv, 
der Augenmusk. Ebenda. — v. Monakow, Bewegungen beim Mensch. Hirnanat. Inst. Zürich. 

— Marinesco, Regöner. des fibres du syst. nerv, centr. Journ. f. Psychol. u. Neur. XVII. 
Heft 3 u. 4. — Sinelnikow, Wärmezentren im Hirn. Archiv f. Anat. u. Phys. Phys. Abt Heft 3 
u. 4. — Streerath, Dasselbe. Ebenda. — Kirchhof!. Bahnen des Gesichtsausdrucks. Archiv 
f. Psych. XLVII. Heft 3. — Spira. X. fac. u. Gehörorgan. Heilkunde. Heft 12. — Mattloli, 
Effetti del digiuno e freddo sul retic. neurofibr. Riv. di Patol. nerv, e ment. Fase. il. — 
Barraquer, Degen, et regen, du syst, periph. Rev. neurol. Nr. 24. — Munk, H., Sehsphäre. 
Sitzungsber. der kgl. Preuß. Akademie der Wisseusch. Bd. L. — Kolke, Fortleit, der Erregung 
in einer narkotis. Nervenstrecke. Zeitschr. f. Biologie. LV. Heft 6 u. 7. — Wllke und Meyerhoff, 
Elektr. Nervenreizung. Pflügers Archiv f. Phys. CXXXVII. Heft 1 bis 3. — Beck und Bikeles, 
Berührungsreflexe. Ebenda — Dieselben, Rückenmarksreflexe. Ebenda. — Tscheboksaroff, 
Sekretor. Nerven der Nebennieren. Ebenda. — Frankfurter und Hirschfeld, Narkot. u. Blutzirk. 
im Hirn. Archiv f. Anat. u. Phys. Phys. Abt. Heft 5 u. 6. — Simons, Gefäßrefl. bei Nervenkr. 
Ebenda. — Grandauer, Psyche u. Sekretion des Magens. Deutsch. Archiv f. klin. Med. CI. 
Heit 3 u 4. — Asher und Flack, Innere Sekr. der Schilddrüse. Zeitschr. f. Biologie. LV. 
Heft 3 bis 5. — de Barenne. Strychninverg. der dorsalen Rückenraarkselemente. Zentralbl. 
f. Phys. Nr. 13. — Koch, W., Schwefelverbind, des Nervensystems. Hoppe-Seylers Zeitschr. 
f. phys. Chemie. LXX. Heft 2 u. 3. — Lucas, Recov. of nerve after passage of a propagated 
disturbance. Journ. of Phys. XLI. Nr. 5. — Langley and Orbell, Sympathet. and sacr&l 
autonomic system of the frog. Ebenda. — Munk, Fritz, Temperatur- u. Hautreize u. Gefäß¬ 
system. Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther. VIII. Heft 2. — Donath, Reflex u. Psyche. Volk- 
manns Sauiml. klin. Vortr. Nr. 592. 

III. Pathologische Anatomie. Vollend, Megalenzephalie. Archiv f. Psych. XLVII. 
Nr. 3. — Alessandrini. Anenzephalie. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVIII. Heft 5. — Blind. 
Porenzephalie. Inaug. Dissert. Würzburg. — Bickel, Neurofibr. unter pathol. Beding. Archiv 
f. Psych. XLVII. Heft 3. — Martinotti, Lymphdrüsen nach Durchschneidung der Nerven. 
Virchows Archiv. CCII. Heft 3. — Kirpicznik. Tuberöse Sklerose u. Nierengescbw. Ebenda. 

— Hornowski et Rudzki, Scler. tuber. cerebr. L’Encephale. Nr. 12. — Haberfeld und Spieler, 
Hirn-Rtickenmarksskler. im Kindesalter. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. Heft 5 u. 6. — 
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Bikeles, Durchgehn, vord. Wurzeln. Ebenda. Heft 3 u. 4. — Zalla, Ghiand. fcir. nell* epil., 
alc. cron. e nella dem. prec. Riv. di Patol. nerv. XV. Fase. 12. — Lustig, Elektr. Reaktions- 
veränd. des degener. Nerven. Casop. 16k. cesk. Nr. 48 u. 49. — Biondf, Degener. nach 
experim. Vergift. Folia neuro-biol. IV. Nr. 6. — Peltizzi, Azione dei plessi coroidei sul 
cuore isol. di coniglio. Ebenda. — Sarteschi, Ricerche iatol. sulla gl&nd. pineale. Ebenda. 

IV* Neurologie. Allgemeines: Jeffrey, Cause of neuropath. states. Brit. med. 
Journ. Nr. 2603. — Sregman, Diagnost. der Nervenkr. Berlin» S. Karger. 535 S. — Hannes, 
Kinematographie. Med. Klinik. Nr. 51. — Meningen: Steinbrecher, Hydrocephalus int 
Sommers Klinik f. psych. u. nerv. Kr. V. Heft 8 . — Lehmacher, Mening. cerebrospin. Zeitschr. 
f. klin. Med. LXX1. Heft 3 bis 6. — Pouliot, Mäning. chez la femme enceinte. Arch. gen. 
de medec. November. — Milner, Mening. nach Zahnkaries. Lancet. 12. November. — 
Pridham, Pneumonie mit Meningitissympt. Ebenda. 26. November. — Delamare et Cain, 
M6ningo-6pendymite ser. tuberc. du nourrisson. Revue neur. Nr. 23. — Babonneix et Paisseau, 
Mdning. tuberc. et mouv. choreif. Gaz. d. höpit. Nr. 148. — Warrington , Mening. tuberc. 
Lancet. 17. Dezember. — Zeisler, Epid. Zerebrospinalmening. Petersb. med. Woch. Nr. 45.— 
Schwarz, E.» Mening. carcinom. Ebenda. Nr. 52. — Monziols et Loiseleur, Mening. cerebro- 

3 iinalis. Gaz. d. höp. Nr. 184. — Merkten, Zerebrospinalmening. Ebenda. Nr. 183. — Barr, 
eningitisbehandl. Brit. med. Journ. 26. November. — Ibrahim, Urotropin bei Mening. 
Med. Klinik. Nr. 48. — Zerebrales: Papadia, Encephal. sperim. Riv. di Pat. nerv, e ment. 
Fase. 11. — Deny et Lhermitte, Kortik. Enzephalitis. Sem. med. Nr. 50. — Simarro, Localiz. 
cerebr. Aroh. espan. de Neurol. I. Nr. 10. — Salomonson, Unters, der Augenmuskellähm. 
Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 21. — Jelgersma, Amnesie. Ebenda. Nr. 19. — Franke, G., 
Transkort motor. Aphasie. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVIII. Heft 5. — Mingazzini, Transkort. 
sensor. Aphasie. Folia neuro-biol. IV. Nr. 6. — Bianchi, Sindr. pariet. Ann. di nevrol. 
XXVIII. Fase. 3 bis 4. — Donath, Sensibel-sensor. Hemipl. mit Par. agit.-Tremor. Med. 
Klinik. Nr. 46. — Sanz, Hemipl. glosso-laring. Arch. espan. de Neurol. I. Nr. 11. — Hilde¬ 
brand, Hirnchir. Deutsche mea. Woch. Nr. 49. — Hirntumor, Hirnabszeß: Mingazzini, 
Hirngeschw. u. Hirnabszeß. Archiv f. Psych. XLVII. Heft 3. — Russell, Intracran. tamours. 
Brit med. Journ. Nr. 2607. — Hoppe, Hirntum. Journ. of Amer. Assoc. 3. Dezember. — 
Lmngdon and Kramer, Endothel, der psychomot. Region. Ebenda. — Weisenburg, Exopht. in 
brain tumor. Ebenda. — Moorhead, Extrazerebr. Tumor. Ebenda. 10. Dezember. — Grinker, 
Tum. im Kleinhirnbrückenwinkel. Ebenda. 3. Dezember. — Potts and Weisenburg, Tum. of 
arm centr. Review of neurol. Oktober. — Kollarits, Ponsgeschw. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. HI. Heft 5. — Anton, Operat. Druckentlast, des Gehirns. Wiener klin. Woch. 
Nr. 48. — Rische, Hirnabszeß nach Stirnböhlenerkr. Zeitschr. f. Ohrenh. LXII. Heft 2 u. 3. - 
Kleinhirn: Ciovini, Physiol. du cervelet. Journ. de Physiol. XII. Nr. 6. — Cassirer und 
Schmieden, Durch Oper, geheilte Kleinhirnzyste. Münch, med. Woch. Nr. 47. — Bulbares, 
Myasthenie: Lüdin, Thromb. der Art. vertebr. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XL. 
Heft 5 u. 6. — Körner, O.» Bulb. Kehlkopflähm. Zeitschr. f. Ohrenh. LXII. Heft 2 u. 8. — 
SaJas y Vaca, Sindr. pseudobulbär. Arch. espan. de Neurol. I. Nr. 11. — Csiky, Muskel bei 
Myasth. Orv. Hetil. Nr. 38 bis 40. — Wirbelsäule: Heile, Chir. Beh. der Spina bifida. 
Berl. klin. Woch. Nr. 50. — Wehrslg, Chron. Wirbelsäulenversteif. Virchows Archiv. CCII. 
Heft 2. — Zieschi, Syphilit. Wirbelentzünd. Mitteil, aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXII. 
HeftB. — Ascenzi, Mal de Pott. L’Eucephale. Nr. 11. — Zuelzer, G., Insuffic. vertebrae. 
Med. Klinik. Nr. 51. — Rückenmark: Weisenburg and Müller, G. P., Spin. ser. mening. 
Amer. Journ. of med. sc. Nr. 464. — v. Schrötter, Le travail dans Fair comprime. Brüssel, 
J. Goemaere. 58 S. — Eiders, Vorderhorn bei einem Mann, der ohne linken Vorderarm 
geboren ist. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVIII. Heft 6. — Bernstein, Brown-Sequard. Lancet. 
3. Dezember. — Mayr, Physik. Chemie des Rückenm. Journ. f. Psychol. u. Neur. XVII. 
Heft 3 u. 4. — Auerbach, Intramedull. Rückenmarkstumor. Ebenda. — Schwarz, E., Extramed. 
Rückenmarkstum. Petersb. med. Woch. Nr. 46. —- Veraguth und Brun, Intramedull. Solitär¬ 
tuberkel. Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 33. — Lhermitte et Klarfeld, Myel. d'orig. 
tuberc. L'Encephale. Nr. 11. — Sala, Sez. trasv. del mid. spin. Bollet. della Soc. med.-chir. 
di Pavia. — Bastian, Erweichungsherde im Rückenmark. Lancet. 26. November. — Rosen¬ 
busch, Doppelseit. spin. Radialislähm. Med. Klinik. Nr. 46. — Koelichen, Prim. Degen, der 
Pyramidenseitenstrangbahnen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. Heft 5 u. 6. — Vix, Spin, 
progr. Muskelatr. Archiv f. Psych. XLVII. Heft 3. — Skoog, Poliomyel. Journ. of Amer. 
Assoc. 19. November. — Cassirer, Spin. Kinderlähm. Berl. klin. Woch. Nr. 50. — Wickman, 
Poliomyel. u. Polyneur. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u, Psych. IV. Heft 1. — Hagenbach, 
Poliomyel. in der Schweiz. Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 36. — Römer und Joseph, K., 
Poliomyel. Münch, med. Woch. Nr. 51. — Paisseau et Troisier, Poliomyel. Gaz. d. höpit. 
Nr. 116. — Smirnitzki, Poliomyel. Russ. med. Rundschau. Heft 12. — Meinicke, Epidem. 
Kinderlähm. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 22. — Hildebrandt, Verpfl. des Bic. fein, bei spin. 
Kinderlähm. Ther. Mon. Heft 11. — Louria, Lumbar puncture. Med. Record. Nr. 2088. — 
Kafka, Path. des Liq. cerebrospin. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u.Psych. IV. Heft 1. — Multiple 
Sklerose: Weisenburg and Ingham, Mult scler. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 11. — 
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Klingmann , Visual disturb. in mult. scler. Ebenda. Nr. 12. — Syringomyelie: Donath, 
Syringomyelo-bulbie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenb. XC. Heft 6 u. 6. — Tabes, Fried- 
reichsche Krankheit: Orszäg, Blut bei Tabes. Orvosi Hetil. Nr. 40. — Josefowitsch und 
Lifschlltz, Pal sehe Gefäßkrisen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XC. Heft 5 u. 6. — Walzer, 
Tabesbeh. Med. Klinik. Nr. 50. — Redlich, Quecksilberbeh. der Tabes. Wiener med. Woch. 
Nr. 51. — Wutscher, Friedreich sehe Ataxie u. H4rödo-ataxie cer. Med. Klinik. Nr. 49. — 
Ulbeleisen, Behandl. der Ataxien. M&nch. med. Woch. Nr. 48. — Reflexe: Miloslavich, 
Trigem.-Vagusrefl. Wiener med. Woch. Nr. 51. — Krampf, Kontraktur: Meige, Convuls. 
de la face. Rev. neur. Nr. 21. — Periphere Nervenlähmungen: Sugar, Period. Lähm. 
Wiener klin. Woch. Nr. 46. — Rothschild, Faszienplastik bei Kukullarislähm. Zentralbl. f. 
Chir. Nr. 45. — Wierztjewski , Peroneuslähm. Med. Klinik. Nr. 49. — Krön, H., Muskel¬ 
ersatz. Deutsche med. Woch. Nr. 47. — Neuralgie: Blessig und Amburger, Migräne mit 
retin. Angiospasmen. Petersb. med. Woch. Nr. 45. — Chalisr, Behandl. der Gesichtsneuralgie. 
Gaz. d höpit. Nr. 123. — Kilianl, Fac. neuralgia and alc. inj. Med. Record. Nr. 2092. — 
Gaztelu, Ciätica radicular. Arch. Espan. di Neurol. I. Nr. 12. — Neuritis, Landrysche 
Paralyse, Pellagra, Beri-Beri: KUstor, G., Aszendier. Neuritis. Fortschr. d. Med. 
Nr. 48. — Katz, Polyneur. acuta. Wiener med. Wooh. Nr. 52. — Graupner, Mult. Neurome 
im Kindesalter. M&nch. med. Woch. Nr. 45. — Fernst, Herp&s. Sem. med. Nr. 44. — 
Schreiber, Mal. de Landry. Progr. med. Nr. 49. — Wadsack, Landry sehe Paral. Med. Klinik. 
Nr. 49. — Bolten, Landrysche Paral. Tijdschr. voorGeneesk. Nr. 22. — Tamburini, Pellagra. 
Med. Klinik. Nr. 48. — Shimazono, Rückenm. n. Med. obl. bei Beriberi. Mitt der med. Fak. 
zu Tokyo. IX. Heft 2. — Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud: 
Schmiegelow, Oper. Beh. von Hypophysisleiden. Hospitalstid. Nr. 42 u. 43 u. Zeitschr. f. 
Ohrenh. LX1I. Heft 1. — Ascenzi. Ipofisiectomia. Riv. di Pat nerv. XV. Fase. 12. — 
Kottmann, Schilddrüse. Zeitschr. f. klin. Med. LXX1. Heft 3 bis 6. — Walter, F. K., Schild¬ 
drüse u. Nervensystem. Zeitschr. f. d ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 1. — Bialokur, Basedow 
u. Tuberk. Zeitschr. f. Tuberkulose. XVI. Heft 6. — Carpi, Blut bei Basedow. Berl. klin. 
Woch. Nr. 45. — White, Basedow. Lancet. 3. Dezember. — ROmheld, Jodbasedow. Med. 
Klinik. Nr. 49. — Syllaba, Basedow. Ther. d. Gegenw. Nr. 11. — Ebstein, W.. Beh. des 
Basedow. Ther. Monatsh. Nr. 12. — Groves aud Joll, Surgic. treatm. of exophth. goitre. 
Brit. med. Journ. Nr. 2608. — Enderlen, Diagn. u. Ther. des Kropfes. Deutsche med. Woch. 
Nr. 44. — Stössner, Myxödem nach Gravidit. Mönch, med. Woch. Nr. 48. — SSderbergh, 
Troubles mot. du myxoedöme. Revue neur. Nr. 22. — Siegert, Myxödem im Kindesalter. 
Ergebn. der inneren Med. u. Kinderheilk. VI. — v. Aichbergen, Übertrag, des Kretin, von 
Mensch auf Tier. Wiener klin. Woch. Nr. 45. — Flinker, Kretinismus unter den Juden. 
Ebenda. Nr. 52. — Schoenborn, Tetanie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. Heft 3 u. 4. — 
Haberfeld, Epithelkörp. bei Tetanie. Wiener med. Woch. Nr. 45. — Chili, Erythromelalgia. 
LXXXV. Nr. 6. — Muto. Morb. di Recklinghausen. Riv. di Pat. nerv, e ment. Fase. 11.— 
Neurasthenie, Hysterie: Friberger, Studienneur. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. 
Heft 3 u. 4. — Schrumpf, Psychogene Labil, des Blutdrucks. Deutsche med. Woch. Nr. 51. — 
Putnam, Freuds method. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 11. — Jones, Simulated foolish- 
ne8s in hyster. Amer. Journ. ofinsan. LXVII. Nr. 2. — Johnsen, Elektriz. bei Aphonie. Lancet. 
5. November. — Buettner, Reflexneurose bei Cholelithiasis. Archiv f. Verdauungskr. XVL 
Heft 2. — Francis, Nasale Kauteris. bei vasom. Neurose. Brit. med. Journ. 26. November. — 
Schilling, Nerv. Diarrhoe. Wiener klin. Rundsch. Nr. 48. — Reynolds, Snlanchnoptose u. 
Neurasth. Journ. of Amer. Assoc. 3. Dezember. — Friedländer. A., Psychoneur. u. Diab. 
insip. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. Heft 5. — Jones, Treatm. of psycho-neuroses. 
Rev. of Neurol. November. — Derselbe, Psycho-neuroses. Interstate med. Journ. XVIL 
Nr. 8. — Chorea: Donath, Bakteriol. der Chorea. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. 
Heft 1. — Lepine, Giraud et Rebattu, Choröe mortelle. Revue de möd. Nr. 11. — Macht, 
Sabromin bei Chorea. Deutsche med. Woch. Nr. 49. — Epilepsie: Lätränyi, Epilepsie u. 
Urate. Orv. Hetil. Nr. 49. — Stadelmann, Kinderfehler u. Epil. Med. Klinik. Nr. 52. — 
Rosontal, Blutserum bei Epil. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. Heft 5. — Knauer, 
Myograph. Unters, bei Epil. Ebenda. — Codivilla, Krampfanf. nach orthopäd. Oper. Deutsche 
med. Woch. Nr. 46. — Joedicke, Ars.-Eisen-Bromther. bei Epil. Psych.-nenr. Wocb. Nr. 35.— 
Rodlet, Lallemant et Roux, Reg. veget. dans l’öpil. Ann. möd.-psych. LXVIII. Nr. 3. — 
Paul-Boncour, Terreurs noct. Progr. med. Nr. 52. — Tetanus: Caffrey, Tetanus. Journ. of 
Amer. Assoc. 5. November. — Hobbs, Tetanus treated by chloretone. Brit med. Journ. 
Nr.2601. — Vergiftungen: Möller, Behandl. des Morphin. Brit. med. Journ. 19. November. 
— Alkoholismus: Ferrari, Abkömml. chron. alkoholis. Tiere. Mon. f. Psvcb. u. Neur. 
XXVIII. Heft 6. — Regnault, L’alcoolisme et la depopulation. Progr. mdd. Nr. 45. — 
Thompson, Physiol. effects of alcoh. Dublin Journ. of med. sc. Nr. 468. — Mott, Nerven¬ 
system bei chron. Alkoh. Brit. med. Journ. 5. November. — Barrington and Pearson, Extreme 
alcohol. in adults. London, Dulan & Co. — Pearson and Eiderton, Parental alcoholism. 
Ebenda. — FUrbringer, Quinquaudsches Zeichen. Deutsche med. Woch. Nr. 44. — Claude et 
Sourdel, Excit psych., puis del. alcool. Progr. inöd. Nr. 48. — Syphilis: Krower, Hirnlues. 
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Petersb. med. Woch. Nr. 45. — Corson-White and Ludlum, Serum react. Journ. of ner v. and 
ment. dis. Nr. 12. — Boas. H., Wassermann sehe Reakt. Berlin» S. Karger. 186 S. — Plaut, 
Wassermann sehe Reakt. in der Psych. Zeitschr. f. d. ges. Neur. n. Psych. IV. Heft 1. — 
¥. Sarbö und Kiss, Wassermann sehe Reakt. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. Heft 5 u. 6. — 
Strasmann, Syph. des Zentralnerv. Ebenda. — Michaelis, L., Ehrlich-Hata. Deutsche med. 
Woch. Nr. 49. — Oppenheim, H., Ehrlich-Hata. Ebenda. — Rumpel, Ehrlich-Hata. Ebenda. 

— Willige, Ehrlich-Hata. Münch, med. Woch. Nr. 46. — Treupel, Ehrlich-Hata. Ebenda. — 
Frankel (Heiden), Ehrlich-Hata bei Nervenkr. Berl. klin. Woch. Nr. 45. — Schlesinger, H., 
Ehrlich-Hata. Wiener med. Woch. Nr. 46. — Kowalewski. Neur. opt. als Rezidiv nach 
Ehrlich-Hata. Berl. klin. Woch. Nr. 47. — Rille, Nebenwirk, an Hirnn. nach 606. Ebenda. 
Nr. 50. — Eitner, Blasenstör, nach Ehrlich-Hata. Münch, med. Woch. Nr. 45. — Beck, 
N. vestib. nach Ehrlich-Hata. Med. Klinik. Nr. 50. — Ledermann, Ehrlich-Hata. Ebenda.— 
Ehrlich, Nervenstör, nach Salvarsan. Berl. klin. Woch. Nr. 51. — Trauma*. Scheu, Unfall¬ 
folgen u. Gewöhnung. Zeitschr. f. Versicherungsmed. Heft 11. — Ritter, C., Funkt. Beh. der 
Hirnverletz. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 21. — Buddee, Rechenvers. an Gesunden u. 
Unfallkr. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 6. — Pfarrius, Heilverf. bei Unfallverl. 
Zeitschr. f. Versicherungsmed. Heft 12. — Rigler, Rentenkampfneurose. Ebenda. — Heiligtag, 
Traumat. Alexie. Deutsche med. Woch. Nr. 46. — Biss, Funktion. Nervenkr. nach Unf. 
Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 22. — Glynn, Traumat. Neurosen. Lancet. 5. November. — Wildey, 
Upticusatr. nach Trauma Ebenda. — Jellinek. Elektropathologica*. Wiener klin. Woch. Nr. 50. 

— Stanton and Krida, Shock by electr. currents. Med. Record. Nr. 2089. — Haebler, Tod 
nach Kurzschluß. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 24. — TrOmner, Traumat. Psych. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. III. Heft 5. — Neumeister, Tod im Delir, nach leichter Kopfverl. Zeitschr. 
f. Versicherungsmed. Heft 11. — Berliner, Paranoische Geistesstör, nach Unf. Sommers 
Klin. f. psych. u. nerv. Kr.. V. Heft 3. — Gordon, Ment, disturb. following traumatism. Med. 
Record. Nr. 2095. — Muskelatrophie, Muskeldystropiiie: Aoyama, Neurut. Muskelatr. 
mit bulb. Veränd. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. Heft 3 u. 4. — Lewy, F. H., Muskelbef. 
bei zer. u. spin. Muskelatr. Berl. klin. Woch. Nr. 45. — Schoenborn und Beck, Speichel- 
drüsenerkr. u. Myopathie. Mitt. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXII. Heft 3. — Meyer- 
Betz, Hämoglobinurie mit Muskellähm. Deutsches Archiv f. klin. Med. CI. Heft 1 u. 2. — 
Bernhardt, M., Amyoton. congen. Archiv f. Kinderheilk. LV. Heft 1 u. 2. — Hummel, Amyoton. 
congen. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 12. — Stransky, Muskeldystr. u. Psych. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. HI. Heft 5. - Paralysis agitans: Goldstein, M., et Cobilovici, 
Par. agit. chez une basedowienne. Revue neur. Nr. 21. — Berkeley, Treatm. of Par. agit. 
with parathyr. gland. Med. Record. Nr. 2094. — Familiäre Krankheiten: Rogalskl, 
Amaurot Idiotie. Archiv f. Psych. XLVII. Heft 3. — Varia: Huismans, Mitbeweg. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XL. Heft 3 u. 4. — Müller, A., Muskul. Kopfschmerz. Ebenda. — 
Elwarthy. Miners nystagmus. Brit. med. Journ. Nr. 2603. — Erb, Intermitt. Hinken. Münch, 
med. Woch. Nr. 47. — Königstein. Sensibilitätsstör, bei Vitiligo. Wiener klin. Woch. Nr. 49. 

V. Psychologie. Richardson, Psychol. of rcligion. Journ. of nerv, and ment. dis. 
Nr. 11. — Seilheim, Psychol. in der Frauenheilk. Med. Klinik. Nr. 50. — Thoene, Mechanik 
des Seelenlebens. Bonn, P. Hauptmann. 130 S. — Aronsohn, Problem im „Baumeister 
Solness“. Halle, C. Marhold. 64 S. — Graf, Rieh. Wagner im „Fliegenden Holländer“. 
Leipzig n. Wien, F. Deuticke. 46 8. —- Fabritius, Psychophys. des Gefühls. Mon. f. Psych. 
u. I<eur. XXVIII. Heft 5. — Klett, Graph. Darstell, der Stirn muskelbeweg. Sommers Klin. 
f. psych. u. nerv. Kr. V. Heft 3. — v. Jaworski. Menstr. u. neuropsych. Sphäre. Wiener klin. 
Woch. Nr. 46. —- Regnault. La gymnast. de Pesprit. Progr. med. Nr. 48. — Weyer, Unit- 
concept of consciousness. Psychoi. Review. XVII. Nr. 5. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Kent and Rosanoff, Assoc. in insanity. Amer. Journ. 
of insan. LXVII. Nr. 1 u. 2. — Siemens, Rechtsschutz der Psychiater gegen Angriffe in der 
Presse. Psych.-neur.Woch. Nr.36. — Jones, Teaching of insan. Practitioner. LXXXV. Nr. 6. — 
Frankhauser, Gehirn u. Psych. Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 35. — Mörchen, Degener. 
Frauen höherer Stände. Zeitschr. f. d. ges. Nenr. u. Psych. IV. Heft 1. — Naville, Alien, ment 
dans Farmde suisse. Genf. Kündig. 184 8. — Pötzl, Epplnger und Hess, Vegetat. Nerv, bei 
Psychosen. Wiener klin. Woch. Nr. 51. — Isserlin, Bewegungsstör, bei Geisteskr. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. III. Heft 5. — Hübner, Selbstmord. Jena, G. Fischer. 113 S. — 
Schütte 9 Simul. von Geisteskr. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 6. — Neisser, C., 
Bazillenträger in Irrenanst. Berl. klin. Woch. Nr. 47. — Rentoul, Sterilisation of degenerates. 
Dublin Journ. of med. sc. Nr. 467. — Angeborener Schwachsinn: Moritz. O., Angeb. 
Minderwertigkeit. Petersb. med. Woch. Nr. 45. — Olivier et Pellet, React. de Porgfes chez 
les idiots. Progr. raed. Nr. 48. — Siegert, Mongolismus. Ergebnisse der inneren Med. n. 
Kinderheilk. VI. — Raecke, Jugendfürsorge im Staate New York. Archiv f. Psych. XLVII. 
Heft 6. — SchrOder, P., Jugendfürsorgeerzieh. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. Heft 5. 

— Seiffert, Psychiater n. Fürsorgeerzieh. Psych.-neurol. Woch. Nr. 39. — Sexuelles: 
Wtfry, Fetischismus bei Ehegatten. Med. Klinik. Nr. 51. — Funktionelle Psychosen: 
SUiar 9 Zwaagshalluzin. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 6. — Laurfts, Confos. ment. 
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et ddmence, L’Eucephale. Nr. 12. —' Themsen, Man.-depr. Irresein. Med. Klinik. Kr. 45. -• 
Soukhanoff, Psychasth. et cyclothymie. Revue neurol. Nr. 23. — Rimond et Voivenel, Manie 
et mdl. Ann. med.-psych. LXVIIl. Nr. 8. — Soutzo et Dimltresco,- Dem. prec. et tnbereul. 
Ebenda. — Fuchs, W., Refl. Pupillenstarre bei Dem. praec. Psych.-neur. Woch. Nr. 34. — 
Bumke. Pup. bei Dem. praec. Münch, med. Woch. Nt. 51. — Bleuler, Faxensyndrom. Psych.- 
neur. Woch. Nr. 40. — Leibowftz, Iuduz. Irresein. Archiv f. Psych. XLVII. Heft 8. — Tissot, 
D61. de persec. ä base einesthesiopath. Ann. med.-psych. LXvIII. Nr. 8. — Progressive 
Paralyse: Wohlwill, Traumat. Paral. Archiv f. Psych. XLVII. Heft 6. — Trapet, Gehirn 
bei juven. Paralyse. Ebenda. — Abraham, Salvarsan bei juven. Paral. Lancet. 81. Dezember. 

— Laignel-Lavastine et Pitulescu, Cell. nerv, cortic. des paral. gdner. I/Encephale. Nr. 12.— 
Bonhoeffer, Behandl. u. Diagn. der Par. Berl. klin. Woch. Nr. 50. — Schwinne, Diagn. of 
paresis. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 12. — Kern, 0., Paranoischer Symptomenkompl. 
Sei Paral. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 1. — Oecanomakis, Weibliche Paral. 
in Griechenland. Ebenda. — Becker, W. H., Behandl. der progr. Paral. Fortschr. d. Med. 
Nr. 51. — Donath, Natr. nuclein. bei Paral. Berl. klin. Woch. Nr. 51. — Forensische 
Psychiatrie: Boas, K., Induktion in d. forens. Psych. Archiv f. Kriminalanthropol. XXXIX. 

— Derselbe, Kriminalist. Varia. Ebenda. — Zingerle, Greisenalter in forens. Bezieh. Ebenda. 
XL. — Ueske, Internierung zur Beob,. des Geisteszust. Berl. klin. Woch. Nr. 48. — Strass¬ 
mann, F., Vermind. Zurechnungsfäh. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 21. — Förster, Forens. Bed. der 
Dämmerzust. Berl. klin. Woch. Nr. 49. — Horch und v. Franquä, Abtreib, der Leibesfrucht. 
Jur.-psych. Grenzfragen. VII. Heft 4. — Wilmanns, Haftpsychosen. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXvlI. Heft 6. — Therapie der Geisteskrankheiten: Becker, W. H., Ther. der 
Geisteskrankh. Leipzig, B. Konegens. 112 S. — Niessl v. Mayendorf, Spezielle Ther der 
Geisteskrankh. Fortschr. d. Med. Nr. 46 u. 47. — Wendt, Veronalnatr. bei Geisteskr. Ther. 
Monatsh. Heft 12, — Watson, Treatm. of insane without sedatives. Glasgow med. Johrn. 
LXXIV. Nr. 5. — Lawson, Occupation as therap. agent in insanity. Med. Record. Nr. 2091. 

— Bianchi, Colera nei manicomi. Ann. di nevrol. XXVIII. Fase. 3 bis 4. — Hügel, Typhus 

in Irrenanst. Psych.-neur. Woch. Nr. 37. — BOtticher, Typhus in Aust. Zeitschr. f. Hygiene. 
LXVII. Heft 2. ' 

VII. Therapie. Uli, Kephaldol. Med. Klinik. Nr. 50. — Hirsch, H., Schlaflos, n. ihre 
Behandl. Petersb. med. Woch. Nr. 48. — Wendt, Veronalnatr. Therap. Monatsh. Nr. 11.— 
Schepelmann, Veronal bei Seekrankh. Ebenda. Nr. 12. — Fleischmann, Hypnot. Adalin. 
Med. Klinik. Nr. 47. — Finckh, Adalin. Ebenda. — Impens, Adalin. Ebenda. — Flatau, G., 
Adalin. Deutsche med. Woch. Nr. 52. — Schaefer, P , Adalin. Münch, med. Woch. Nr. 51.— 
Scholz, Fritz, Sauerstoff bad. Deutsche med. Woch. Nr. 48. — Steffens, Therap. Wirk, elektr. 
Ströme. Therap. Monatsh. Nr. 12. — SchDIe, Nervenpunktmassage. Münch, med. Woch. 
Nr. 52. — Regnault, M4th. de Suggestion. Progr. mdd. Nr. 49. — Stigter, Psychotherapie. 
Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 27. 

V. Vermischtes. 

Im Dezember v. J. ist in Hamburg eine wissenschaftliche Vereinigung gegründet worden, 
welche als „Forensisoh-Psyohologisohe Gesellschaft“ die Beschäftigung mit gericht¬ 
licher Psychologie und Psychiatrie, Kriminalistik (Erforschung des Verbrechertums und seine 
Bekämpfung), Gefängniskunde, Reformfragen des Straf- und Zivilrechts und verwandten Ge¬ 
bieten zum Gegenstände gemeinsamer Arbeit für Juristen und Mediziner machen will. Zn 
diesem Zwecke sollen Vorträge, Diskussionen, fachwissenschaftliche Kurse, Demonstrationen 
und Besichtigungen veranstaltet werden. Die Gesellschaft, welche sich selbst durch Wahl 
ergänzt, zählt bereits über 100 Mitglieder, zn welchen neben zahlreichen Richtern und Staats* 
anwälten Psychiater, Psychologen, beamtete und praktische Ärzte, Verwaltungsbeamte, Mit¬ 
glieder der Gefängnisverwaltung und der wohltätigen Anstalten gehören. Die Ämter des 
ans 14 Herren bestehenden Vorstandes nehmen wahr: Oberstaatsanwalt Irrmann (I. Vor¬ 
sitzender), Prof. Dr. Weygandt, Direktor der Irrenanstalt Friedrichsberg (II. Vorsitzender), 
Prof. Dr. Buch holz (Kassenwart), Staatsanwalt Dr. Schläger (Schriftführer). 

VI. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Privatdozent Dr. L. Jacobsohn hat den Professor¬ 
titel erhalten. 
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nerve anastomosis in infantile palsy, by Warrington. 64. Beitrag zur Lehre von den pro¬ 
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ambulanten Praxis, von Traugott. 78. Über Adalin, ein neues Beruhigungs- und Ein- 
schläferungsmittel, von Hirschfeld. 79. Klinische Erfahrungen mit Adalin, einem neuen, 
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von Schepelmann. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
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Wien. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Über Dauerschwindel (Vertigo permanens). 1 

Von H. Oppenheim. 

Von den verschiedenen Formen des Schwindels haben die zerebellaren und 
vestibulären in den letzten Jahren die Aufmerksamkeit der Autoren ganz besonders 


1 Vortrag, gehalten in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrank¬ 
heiten am 20. Februar 1911. Eine ausführliche Mitteilung wird in der Monatasehrift f. 
Psychiatrie u. Neurologie erscheinen. 
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auf sich gezogen, und es ist auch zuzugeben, daß hier am meisten Arbeit zu 
leisten war und daß hier der Boden ffir die klinische und experimentelle Forschung 
am ergiebigsten gewesen ist. 

Im Gegensatz dazu haben die Formen des Schwindels, die auf dem Boden 
der Neurose und der Reflexvermittlung entstehen, in neuerer Zeit wenig Beachtung 
gefunden. Und doch harrt auch hier noch der Forschung manche Aufgabe. 

Einen Typus dieser Art möchte ich heute zum Gegenstand einer Besprechung 
machen. Gestatten Sie mir, daß ich Ihnen zunächst einige meiner Beobachtungen 
in kurzer Zusammenfassung vorlege. 


I. K., 34jähr. Kaufmann. Erste Konsultation i.J. 1901. Beide Eltern nervös, 
Tante geisteskrank, ein Bruder Sonderling. 

Patient selbst litt als Knabe an Schulkopfschmerz, später an Herzneurose. 
Vom 18. bis 23. Jahre war er gesund. Im 23. stellte sich nach einer Periode 
geistiger Anstrengung mit Nachtarbeit ein Schwindelanfall ein, es war ihm plötzlich 
als wanke der Fußboden, als drehe sich alles mit ihm, er mußte sich festhalten, 
um nicht zu fallen. Im Laufe des Jahres noch drei solcher Anfälle. Seit jener 
Zeit hat sich ein Dauerschwindel entwickelt, der ihn nie ganz verläßt. 

Er schildert den Zustand so: „Ich habe beständig das Gefühl, als ob ich 
mich in einer Schaukel befände, als wanke der Boden unter meinen Füßen, als 
ginge ich auf Wasser. Im Liegen ist es etwas besser, nimmt beim Stehen und 
Gehen zu. Zeitweilig ist der Schwindel so stark, daß ich tagelang auf jede Fort¬ 
bewegung verzichten muß. Oft überträgt sich die schwankende Bewegung auch 
auf die Umgebung, alle Gegenstände befinden sich in einer pendelartigen Bewegung. 
Am besten fühle ich mich in der Eisenbahn, auch im Automobil, aber naohdem 
ich ausgestiegen bin, ist der Schwindel stärker. Nur ausnahmsweise kommt es 
zu einer Schwindelattacke, so daß ich das Gleichgewicht verliere.“ 

Patient ist etwas schwächlich, aber die Untersuchung ergibt weder an den 
inneren Organen, noch im Bereich der Nervenapparate und Sinnesorgane etwas 
Abnormes. Speziell ist die Fähigkeit der Gleichgewichtserhaltung zu allen Zeiten 
unbeeinträchtigt, es fehlt jedea Zeichen einer zerebellaren und vestibulären Er¬ 
krankung. Die Behandlung, die in mannigfaltigster Weise variiert wurde, hatte 
keinerlei Einfluß auf das Leiden. Am günstigsten wirkte eine Bromkur, die sich 
auf 3 Honate erstreckte. Auch gegenwärtig — 10 Jahre nach der ersten Kon¬ 
sultation — besteht der Schwindel in unveränderter Stärke fort. 


II. Frl. X., 26 Jahre alt. Eltern blutsverwandt, Vater von jeher nervös, 
leidet jetzt an ParalysiB agitans; Mutter galt als sonderbar. 

Patientin selbst von Haus aus lebhaft, empfindlich, reizbar. In und nach 
der Pubertätszeit litt sie an Blutarmut und Migräne; war immer in ärztlicher 
Behandlung. Im J. 1900 heftige Gemütsbewegung. Sie kam sehr herunter, reiste 
an die Riviera, dort stellte sich zum ersten Male ein Schwindelanfall mit Erbrechen 
ein. Und nun entwickelte Bich sogleich der Dauerschwindel, der bis heute 
unter Intensitätsschwankungen fortbesteht. Es ist so, als ob die ganze Außenwelt 
in steter Unruhe und Bewegung ist, nichts steht fest, alles neigt sich gegen¬ 
einander. Durch die fortwährende Bewegung erscheinen die Gegenstände wie ver¬ 
zerrt. Auch der eigene Körper ist in schwankender Bewegung. Sie hat Furcht 
zu fallen, ist aber nie gefallen. Große Linderung hat sie beim Radeln, Wagen- 
und Eisenbahnfahrten. 

Wenn der Schwindel sehr stark ist, führt sie wiegende, schaukelnde Bewegungen 
mit dem Rumpfe aus, um sich damit über den Schwindel hinwegzutäuschen. 

Sie hat wohl eine Reihe anderweitiger nervöser Beschwerden, wie: Ohren- 
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klingen, Angstgefühle, Verstimmung, mangelhaften Schlaf usw. — aber sie treten 
gegenüber dem Schwindel ganz in den Hintergrund. 

Nur noch ein- oder zweimal im Verlauf von Jahren wird der Dauerschwindel 
von einer Schwindelattacke unterbrochen. 

Das Ergebnis der objektiven Untersuchung war zu allen Zeiten ein negatives. 
Speziell sind niemals zerebellare oder vestibuläre Symptome hervorgetreten; nie 
eine Andeutung von Nystagmus. 

Trotz ihres Schwindels vermag sie stets die kompliziertesten motorischen 
Leistungen auszuführen. 

Sie ist durch ein Dezennium hindurch mit allem, was die Therapie zu bieten 
vermag, behandelt worden; es gelang wohl, den Allgemeinzustand zu heben und 
die übrigen Symptome der Nervosität vorübergehend zu bessern oder zu beseitigen — 
aber gegen den Schwindel hat jede Behandlung versagt. 

III. Graf M., 32 Jahre alt. War von jeher nervös, hat als Kind stark 
masturbiert, später in venere ezzediert und durch den steten Verkehr mit Frauen 
viel Aufregungen gehabt. 

Es hat sich allmählich eine enorme Erregbarkeit und Erschöpfbarkeit aus¬ 
gebildet. Kein Potus. Keine Lues. Vor 6 Jahren gebrauchte er kalte Duschen, 
die er auch auf den Kopf applizierte. 

Vor 5 Jahren stellte sich zum ersten Male ein Sohwindelanfall ein und gleich 
im Anschluß daran ein andauernder Schwindel, der ihn bis heute gequält hat 
Er hat stets das Gefühl des Schwankens, als ob der Körper pendelartig hin- und 
herbewegt würde. Auch die Außenwelt ist in steter Unruhe, die Gegenstände 
tanzen vor seinen Augen. Manchmal steigert sich das bis zu solcher Heftigkeit, 
daß er verzweifelt ist. Beim Stehen, Gehen und besonders beim Treppabsteigen 
nimmt der Sohwindel zu. Er hat immer Furcht zu fallen, es ist ihm aber das 
bisher nie passiert. Wenn der Schwindel sehr stark ist, muß er wiegende 
Bewegungen mit dem Rumpfe machen, er findet dabei eine gewisse Erleichterung. 

Am wohlsten fühlt er sich bei Eisenbahn- und Automobilfahrten, aber nachher 
ist es um so schlimmer. 

Von anderen Beschwerden sind zu erwähnen: Übelkeit, nervöse Dyspepsie, 
Gefühl von Druck und Leere im Kopf, Furcht vor Psychose, Unfähigkeit zu jeder 
geistigen Arbeit, Empfindlichkeit gegen Licht, Geräusch usw. Er ist sehr eifer¬ 
süchtig, überwacht seine Geliebte in einer Weise, die er Belbst als krankhaft 
empfindet, hat auch zuweilen Beeinträchtigungsideen, die er aber selbst korrigiert. 

Objektiv keinerlei Zeichen organischer Erkrankung. Zeitweilig besteht eine 
Hyperazidität des Magensaftes. Nie Symptome der Gleichgewichtsstörung usw. 

Er ist in den 5 Jahren vielfach behandelt worden ohne Erfolg. Zu der von 
mir eingeleiteten Psychotherapie hat er Vertrauen, aber eine wesentliche Besserung 
des Schwindels ist noch nicht eingetreten. 

IV. Frau K., 67 Jahre alt, schwer belastet: Mutter Psychose, auch Geschwister 
der Mutter psychisch erkrankt, Vat.er nervenleidend. Auch in der Deszendens 
psychopathische Persönlichkeiten. 

Patientin selbst von Haus aus eigenartig, exzentrisch, verschroben. Als Kind 
immer gesund, nur konnte sie an raschen Drehbewegungen nicht teilnehmen. 

Im 18. Lebensjahre stellte sich plötzlich, als sie ihrer Mntter einen Gegen¬ 
stand reichen sollte, ein heftiger Schwindel ein, in dem sie laut aufschrie and 
zu Boden stürzte. Seit jener Zeit ist ein andauernder Schwindel vorhanden, der 
sie nie wieder ganz verlassen hat. Es ist ein Gefühl, als ob sie gedreht würde, 
als ob sie versänke, als ob sich neben ihr und unter ihr ein Abgrund öffne. Die 
Gegenstände in der Umgebung führen gewöhnlich nur unbedeutende Schein¬ 
bewegungen aus, aber in den Anfällen dreht sich die ganze Außenwelt mit ihr. 
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Sie kann aber ohne Stütze stehen und gehen, sitzt auch beim Reiten fest im 
Sattel. Nur selten kommt es einmal zu einer akuten Steigerung des Leidens, so 
daß sie taumelt und sich festhalten muß. Am wohlsten fühlt sie sich im Wagen, 
auf der Eisenbahn und im Automobil. Aber nach einem Automobilunfall, den sie 
vor 2 Jahren hatte, hat sich das Leiden wesentlich verschärft, und sie hat die 
Freude am Automobil verloren. 

Außer dem Schwindel hat sie auch eine Reihe anderer nervöser Beschwerden, 
besonders eigentümliche Empfindungstäuschungen: als ob die Glieder nioht da 
wären, als ob sie mit Luft gefüllt wären, als ob der Zusammenhang zwischen den 
einzelnen Körperteilen fehle oder als ob einzelne Glieder aus lauter kleinen Würfeln 
beständen (sie nennt es Mosaikgefühl). 

Über Verstopfung, Flatulenz, mangelhaften Schlaf usw. hat sie auch zu klagen. 

Sie ist zweifellos eine psychopathische Persönlichkeit, aber nicht geisteskrank. 
Von Wahnvorstellungen und Halluzinationen kann keine Rede sein, aber sie ist 
etwas wunderlich in ihrem Wesen, unbeherrscht, abspringend im Denken und 
Sprechen. 

Das Ergebnis der objektiven Untersuchung ist ein im ganzen negatives, speziell 
wird auch hier jedes zerebellare und vestibuläre Symptom vermißt. 

Sie hat in den 50 Jahren von Rombxbg bis Oppenheim ungefähr alle Nerven* 
ärzte Berlins und viele andere Kliniker konsultiert, aber keiner hat ihr helfen 
können. Schönlxin habe ihr geschadet, Fbsbiohs durch Empfehlung von Nord¬ 
seebädern vorübergehend gut getan. Am meisten Nutzen hatte Bie vom Reiten 
und vom Alkoholgenuß, aber den Schwindel ist sie bis heute nicht los geworden. 


Ich beschränke mich auf die Mitteilung dieser Krankengeschichten, um 
nicht durch Wiederholungen zu ermüden (verfüge übrigens auch nur noch über 
wenige ähnliche). Wie Sie erkennen, handelt es sich um eine Reihe gemein¬ 
schaftlicher Züge, um etwas Typisches. 

Es sind durchweg neuropathisch oder psychopathisch veranlagte Individuen, 
bei denen sich das Leiden, und zwar entweder im jugendlichen oder mittleren 
Lebensalter, entwickelt. Meist, doch nicht immer, liegt eine schwere Belastung vor. 

Bemerkenswerter ist es, daß die Individuen selbst Neuropathen oder Psycho¬ 
pathen sind. Bald handelt es sich um psychische Abnormitäten: Verschroben¬ 
heit, Stimmungsanomalien, pathologische Charaktereigenschaften usw., bald um 
die ausgesprochenen Grundphänomene der Neurasthenie. 

Auch die Entwicklung des Übels zeigt viel Gesetzmäßiges. Ohne erkenn¬ 
bare Ursache oder häufiger nach Exzessen, Überarbeitung, heftiger Aufregung, 
erschöpfend wirkenden Krankheiten usw. stellt sich eines Tages ein heftiger 
Schwindelanfall, und zwar ein wirklicher Drehschwindel mit Übelkeit oder auch 
Erbrechen, ein. Im unmittelbaren Anschluß daran oder nachdem sich derartige 
Attacken einigemale wiederholt haben, bildet sich nun der Dauerschwindel aus, 
der Jahre und Dezennien hindurch bestehen bleibt. 


Nun haben wir ein schweres, chronisches Leiden vor uns, von dem die 
Kranken eine charakteristische, stereotype Schilderung geben. „Es ist mir, als 
ob ich auf Teig, auf Wasser ginge, als ob ich mich auf einem schwankenden 
Schiffe befände, als ob der Boden unter den Füßen nacbgäbe oder sich neben 
mir ein Abgrund öffne, als ob ich wie ein Pendel hin- und herbewegt würde usw.“ 


Fast immer erstreckt sich die schwankende Bewegung auch auf die Außen- 
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weit, alle Gegenstände führen Scheinbewegnngen aus, sie sind in zitternder, 
schwingender Bewegung, die Gesichtseindrücke sind dadurch verzerrt, ver¬ 
schwommen. 


Als charakteristisch bezeichnete ich die Kontinuität dieses Zustandes; aber 
die Intensität ist doch eine wechselnde. Beim Liegen ist der Schwindel am 
schwächsten, während er beim Stehen und Gehen zunimmt. Auch spontan kommen 
Remissionen und Exazerbationen vor, letztere nach Erregungen, nach dem Ge¬ 
schlechtsverkehr, nach einem Unfall. 

Ferner ist es die Regel, daß es von Zeit zu Zeit zu echten Schwindel¬ 
attacken kommt, während im Verlauf des Dauerschwindels die Fähigkeit der 
Gleichgewichtserhaltung in keiner Weise beeinträchtigt ist. 

Mit einer auffallenden Gesetzmäßigkeit macht sich nun folgende Beziehung 
geltend: alle empfinden es als eine Wohltat, in der Eisenbahn, im Automobil 
oder auch im Wagen zu fahren, weil dabei der Schwindel weniger oder gar nicht 
empfunden wird, anscheinend dadurch, daß die dabei auftretenden physiologischen 
Scheinbewegungen die durch den Krankheitszustand bedingten nicht zum Bewußt¬ 
sein kommen lassen. 

Ein anderer seltenerer Modus der Erleichterung besteht darin, daß sie selbst 
wiegende, wippende Bewegungen mit dem Rumpfe ausführen und sich dadurch 
über das Gefühl des Schwankens hinwegzutäuschen suchen. 

Ich habe nun auf eine Reihe von weniger regelmäßig auftretenden Begleit¬ 
erscheinungen hinzuweisen. Dahin gehören zunächst die eigentümlichen Empfin¬ 
dungstäuschungen, besonders kinästhetischer Natur, über die ich in der Kranken¬ 
geschichte IV berichtet habe. Eine andere meiner Patientinnen hatte das Gefühl, 
als ob beständig ein Motor im Rücken links neben der Wirbelsäule arbeite. 
Es sind das pathologische Gemeingefühle, die uns besonders aus der Psychiatrie 
bekannt sind. Aber sie haben hier keineswegs den Charakter von Wahngebilden 
oder Halluzinationen. Im übrigen handelt es sich um die bekannten Beschwerden 
und Erscheinungen der Neurasthenie: Herzklopfen, Schlaflosigkeit, Übelkeit, 
Flatulenz, Reizbarkeit, Erschöpfbarkeit, Ohrensausen, Hyperaesthesia retinae usw. 

Weiter gehört dann zur Charakteristik das negative Ergebnis der ob¬ 
jektiven Untersuchung, insbesondere das Fehlen aller Symptome einer 
zerebellaren und Labyrintherkrankung, die normale Beschaffenheit des Ohres, 
Auges und der anderen Sinnesapparate. Auch die Magen-Darmbeschwerden waren 
keineswegs so konstant und so ausgesprochen, daß das Leiden als Reflexschwindel 
e stomacho laeso hätte gedeutet werden können. 

So bleibt von allen Ursachen und Beziehungen nur eine konstant: die 
Entstehung des Dauerschwindels auf dem Boden der neuropathischen und psycho¬ 
pathischen Diathese. Liegt hier nun Hysterie, Neurasthenie, Hypochondrie oder 
eine Krankheitsform sui generis vor? Die Annahme der Hysterie ist ganz von 
der Haud zu weisen. Zunächst hat das Symptom selbst in seiner Beständigkeit, 
in seiner Unbeeinflußbarkeit, in der Gesetzmäßigkeit seines Auftretens und seiner 
Beziehungen etwas durchaus von dem Charakter hysterischer Erscheinungen 
Abweichendes. Aber auch die Träger dieses Leidens selbst sind nicht hysterisch. 
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Dagegen gehören sie durchweg in die Gruppe der Neurastheniker oder Psych- 
astheniker. Andererseits müssen wir aber doch wieder betonen, daß der Dauer* 
schwindet keineswegs zu den vulgären Erscheinungen der Neurasthenie gehört 

Wir kennen aber auch andere Symptomenkomplexe, wie z. B. die Akinesia 
algera, deren Beziehung zur neuropathisohen und psychopathischen Diathese 
feststeht und die doch durch ihre Seltenheit und ihnen zukommende eigenartige 
Züge eine Sonderstellung einnehmen. 

Handelt es sich nun vielleicht um eine Phobie, um eine Zwangsvorstellung 
oder gar um eine hypochondrische Wahnvorstellung? Das .muß ich ebenfalls 
ablehnen. 

Aber man könnte sich folgenden Zusammenhang vorstellen: zuerst ist es 
in allen unseren Fällen zu einem reellen Schwindelanfall gekommen, wie er im 
Verlauf der Neurasthenie spontan oder infolge einer Indigestion usw. vorkommt. 
Das bat einen so mächtigen Eindruck auf den Patienten gemacht, daß sich nun 
die Vorstellung, die Erwartungsfurcht der Erscheinung bemächtigt, bis sich das 
Schwindelgefübl durch die Macht der krankhaften Gewohnheit — ich erinnere 
an den sogen, douleur d’habitude, an den babit spasm usw. — fixiert. 

Ich muß die Möglichkeit dieser Genese zugeben, aber ich habe weder aus 
der Schilderung, noch aus dem Verhalten 'der Patienten den Eindruck gewonnen, 
daß diese Auffassung zutrifft. 

Nach meiner Ansicht handelt es sich um einen echten, nicht psychisch 
vermittelten Schwindel, der analog gewissen Formen des nervösen 
Dauerkopfschmerzes — wie z. B. der Hemikrania permanens — zwar 
nicht auf greifbaren materiellen Veränderungen beruht, aber auch 
nicht den Wert von psychischen Gebilden hat, sondern auf Reiz¬ 
zuständen in gewissen Gebieten des zentralen Nervensystems beruht 

Und zwar denke ich da nicht an das Zerebellum und seine Stiele, auch 
nicht an den Bulbus und seine Kerne, nicht an den N. vestibularis, sondern an 
die perzipierenden Zentren des Großhirns selbst. 

Es bleibt nun noch die Frage zu beantworten, ob diese Zustände bereits in 
der Fachliteratur gewürdigt worden sind. Ich kann mich da kurz fassen. Durch¬ 
gesehen habe ich einen großen Teil der Lehrbücher, der Monographien über 
den Schwindel sowohl wie über Neurasthenie und Hysterie, besonders die Ab¬ 
handlungen von Nothnagel, Kbaeft-Ebing, Binswangeb, Hitzig, Gilles 
db la Toubbtte, Panse, Zibhen, Savill, Bonniek, Gowebs, Ewald, Loewen- 
FELD, Cb AMBE, DrJEBINE-GaUCKLEB U. ä. 

Eine Beschreibung unseres Leidens ist mir nirgends begegnet, es ist wohl 
die Rede von dem neurasthenischen Schwindel, es wird wohl auch hier und da 
betont, daß es bei Neurasthenie dauernde Sohwindelzustände gibt, aber die 
speziellen Merkmale des Übels werden nirgends hervorgehoben. Auch unter 
dem psychischen Schwindel, von dem Nothnagel spricht, hat man ganz 
etwas anderes verstanden. Romberg gibt die ausführliche Beschreibung eines 
Falles, der in mancher Hinsicht an unsere Beobachtungen erinnert, aber die 
Deutung bleibt doch eine unsichere. Am nächsten kommt Loewenfeld der 
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Sache in seiner Beschreibung des neorasthenischen Schwindels, aber auch ans 
seinen kurzen Bemerkungen ist nicht zu entnehmen, daß er die von uns be¬ 
sprochene Form im Auge gehabt hat 

Ich selbst habe dagegen schon in den letzten beiden Auflagen meines Lehr¬ 
buchs auf die kardinalen Eigenschaften des Dauerschwindels hingewiesen. 

Nun noch ein paar Schlußbemerkungen zur Prognose und Therapie. 

Ich habe schon vorweggenommen, daß das Leiden sich durch seine Hart¬ 
näckigkeit und Unbeeinflußbarkeit auszeichnet und habe gerade darin einen 
Charakterzug desselben erblickt 

Nun verschließe ich mich aber nicht dem Ein wände, daß gerade die 
schwersten und langwierigsten Fälle zur Kenntnis des Konsiliarius gelangen und 
halte es durchaus für möglich, daß es auch eine leichtere, prognostisch günstigere 
Form desselben Übels gibt 

Im übrigen muß ich erklären, daß die Prognose quoad vitam gut, quoad 
sanationem infaust ist 

Darin ist aber auch schon die Machtlosigkeit der Therapie enthalten. Ins¬ 
besondere ist es auffallend, wie wenig sich suggestive Maßnahmen hier bewähren. 
Einen palliativen Nutzen hatte die Bromkur, der Genuß nicht zu kleiner Alkohol¬ 
mengen, der Aufenthalt an der See*in einem Falle. Mit größerer Sicherheit 
und auf breiterer Grundlage läßt sich die Frage der Therapie aber erst beant¬ 
worten, wenn wir nach der Abgrenzung dieser schweren Form des Leidens nun 
auch die entsprechenden leichteren erkannt und studiert haben werden. 


[Aas der medizinischen Klinik za Leipzig.] 

2. Accessoriuslähmung mit Sensibilitätsstörungen nach 
einem Suizidversuch durch Erhängen. 

Von Dr. med. H. Knierim, Assistenzarzt. 


Bei den peripherischen Lähmungen des N. accessorius werden in der 
Literatur, soweit mir dieselbe bekannt ist, fast ausnahmslos nur motorisohe 
Störungen, die den M. trapezius oder den M. sternocleidomastoideus betreffen, 
erwähnt. Ich habe in der Leipziger Klinik einen Fall beobachtet, der neben 
einer Trapeziusparese auch Anästhesien der Haut am Hals aufwies. 


Es handelte sich um ein kräftig gebautes, gesundes, 19 Jahre altes Mädchen, 
das aus hier nicht näher zu erörternden Gründen ihrem Leben durch Erhängen 
ein Ziel setzen wollte. Die Patientin wurde am 25./VII. 1910 bewußtlos in das 
Krankenhaus eingeliefert und wurde erst vom nächsten Tag an allmählich wieder 
besinnlich. 

Über Einzelheiten, besonders über Lage und Stellung des Körpers nach der 
vollbrachten Tat, konnte ich folgendes in Erfahrung bringen. Patientin batte 
sich mittels eines dünnen Strickes an einem Türpfosten aufgehängt. Der Strick 
war so um den Hals gelegt, daß er hinter dem linken Ohr naoh oben ging. Der 
Körper des jungen Mädchens hing ziemlich gerade und wurde noch durch die den 
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Erdboden berührenden Kniee gestützt. Der Kopf war nach vorn und rechts 
geneigt. 

Hieraus lieB sich schließen, daß eine Kompression der an der rechten Hals¬ 
seite gelegenen Gebilde und damit auch eine solche des N. accessorius statt¬ 
gefunden hatte. 

Diese Annahme wird durch den objektiven Befund bestätigt. Es findet sich 
Dämlich fast rings um den Hals verlaufend eine etwa s / 4 cm breite, bläulichrote, 



Ausbreitung der Sensibilitätsstörungen. In dem schraffierten Gebiet 
(Bereich des N. auricularis magnus) bestand die Anästhesie 2 Tage 
.länger als in dem punktierten. 


in die Haut einschneidende Strangulationslinie, die vorn gerade die Prominentia 
laryngea trifft. Auf der linken Seite wird dieselbe breiter und verwaschener und 
zieht nach oben zum Prozessus mastoideus hin. Subjektiv sind dumpfe ziehende 
Schmerzen vorhanden, die nach dem rechten Arm hin ausstrahlen. Patientin hat 
das Gefühl, „als wenn jemand an ihrem Arm hinge“. Schon bei oberflächlicher 
Betrachtung fällt auf, daß die rechte Schulter erheblich tiefer steht und die 
rechte Schulterhalslinie sich abschüssig nach dem Arm hin senkt. Der durch den 
M. trapezius bedingte Muskelwulst ist auf dieeer Seite bedeutend geringer aus¬ 
gebildet. 

Die rechte Scapula steht in sogen. DocHBNNB’scher Schaukelstellung und im 
Vergleich zu links 1,5 cm tiefer; sie hat sich um ihre sagittale Achse etwas ge¬ 
dreht, ist aber nicht wesentlich von der Wirbelsäule abgerückt. Der mediale 
Rand der Scapula verläuft auf der gesunden Seite in normaler Weise von außen 
unten nach innen oben, auf der kranken Seite, der Schaukelstellung entsprechend, 
umgekehrt. Die Entfernung des rechten Angulus sup. med. von der Wirbelsäule 
beträgt 9 cm, diejenige des Angulus inf. 7 cm gegen 8 bzw. 8®/ 4 cm auf der anderen 
8eite. Die Wirbelsäule ist, nebenbei gesagt, in Höhe des 4. bis 7. Brustwirbels 
nach links leicht von der Medianlinie abgewichen. Ob diese Tatsache mit der 
Muskellähmung in Verbindung zu setzen ist, wage ich nicht zu entscheiden. 

Die aktive Bewegungsfahigkeit der Schulter und des Armes ist stark beein¬ 
trächtigt. Ein Heben der ersteren (Achselzucken) kann überhaupt nicht ausgetuhrt 
werden; letzterer wird bis zu einem Winkel von 45° gehoben, ein weiteres Heben 
ist schmerzhaft, ein solches über die Horizontale unmöglich. Im Laufe der Be¬ 
obachtung geht die Parese wieder zurück, so daß Bchon nach 14 Tagen die Schulter 


wieder hochgezogen und der Arm nach einiger Anstrengung bis zur Vertikalen 
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gebracht werden kann. Eine deutliche Herabsetzung der rohen Kraft rechts 
bleibt jedoch bis zur Entlassung der Patientin aus dem Krankenhaus (18./VIII. 
1910) zurück. Gröbere trophische Störungen des rechten Trapezius Bind nicht 
nachzuweisen. 

Die beiderseits kräftig entwickelten Mm. sternocleidomastoidei zeigen keinen 
Unterschied in ihrem Volumen und ihrer Funktionstüohtigkeit. Der Kopf kann, 
abgesehen von unbedeutenden Beschwerden, ohne Schmerzen in beliebiger Richtung 
bewegt werden. 

Die elektrische Untersuchung ergibt partielle Entartungsreaktion des rechten 
Trapezius. Bei direkter galvanischer Beizung des Muskels findet sich ein träger 
Verlauf der Zuckungen; bei Beizung vom Nerven aus (mit galvanischem und 
faradischem Strom) konnten durch für die Patientin erträgliche Ströme keine 
Zuckungen ausgelöst werden. 

Am Tage nach dem Selbstmordversuch wurde eine Sensibilitätsprüfung vor- 
genommen. Dabei zeigt sieb, daß die rechte Halsseite von der Clavicula an auf¬ 
wärts, nach hinten etwa bis zur Schulterbalslinie und nach oben bis zur Höhe 
der Ohrmitte anästhetisch ist (s. Abbildung). Es wurde dabei BerührungB-, 
Temperatur- und Schmerzempfindung geprüft. Die Sensibilitätsstörungen bestehen 
in dem angegebenen Umfang 8 Tage lang, um dann allmählich zurückzugehen. 
Am 3./VIII. 1910 ist das vom N. auricularis magnus versorgte Gebiet noch be¬ 
troffen; am 5./VIII. kehrt auch hier das Empfindungsvermögen langsam wieder. 
Seit dem 10./VIII. ist in dem ganzen vorher anästhetischen Bezirk die Sensibilität 
wieder vorhanden. 


Bevor ich zur Erörterung meines Falles übergehe, muß ich zunächst kurz 
die heute herrschenden Ansichten über den M. trapezius und seine Innervation 
streifen. 


Allgemein anerkannt ist wohl die anatomische und physiologische Dreiteilung 
des Muskels 

1. in ein klavikuläres Bündel, das als Hilfsmuskel bei der Atmung in Be¬ 
tracht kommt; 

2. in ein akromiales Bündel, dessen Fasern zum Akromion und zur Spina 
scapulae verlaufen. Seine Hauptaufgabe ist das Heben der Schulter (Achsel¬ 
zucken); 

8. in ein unteres Bündel, dessen Fasern von unten her an der Spina sca¬ 
pulae ansetzen. Durch seine Kontraktion wird das Schulterblatt an die Wirbel¬ 
säule und nach unten gezogen und die Hebung des Annes zur Vertikalen unter¬ 
stützt. Die Ausführung der letzteren Bewegung soll nach Mobitz auch zum 
Teil dem oberen Dritel zukommen. Im übrigen ist noch anzunehmen, daß 
Fasern zweier benachbarten Bündel dieselbe Funktion haben können. 


Über die Innervationsverhältnisse des M. trapezius gehen die Ansichten 
noch auseinander. Die zweifache Versorgung des Muskels vom N. accessorius 
und vom Plexus cervicalis steht allerdings schon seit langer Zeit fest; es handelt 
sich jetzt nur noch um die Frage, in welcher Weise die beiden Nerven an der 
Innervation der einzelnen Muskelbündel beteiligt sind. 

Duchenne, der sehr eingehende und grundlegende Beobachtungen bei 
Lähmungen des Trapezius angestellt hat, meint, daß der oberste Teil des Muskels 
in besonders reichlichem Grad von nervösen Elementen versorgt sei; daß näm- 


Digitized fr 


■v Google 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



299 


lieh an seiner Innervation der Accessorius und auch Äste des Pleius cervicalis 
beteiligt seien. Steinhauben, der auch die zu seinen Gunsten sprechenden An¬ 
gaben der meisten Anatomen (Hbnle, Mebkel, Poibier u. a.) anführt, will 
durch seinen Fall dargetan haben, daß die klavikulare Portion ganz überwiegend 
vom Plexus cervicalis innerviert wird. Der gleichen Ansicht ist auch Martius, 
während Gowebs, Remak, Schulz und Sternbebg hervorheben, daß gerade 
für diesen Teil der Accessorius allein in Betracht käme. 

Über die beiden anderen Bündel gehen die Meinungen nicht derartig aus¬ 
einander. Fast sämtliche Autoren (Remak, Sternbebg, Schlodtmann, Hitzig, 
Stewabt u. a.) sprechen das mittlere Bündel dem Plexus cervicalis zu; während 
das untere ausschließlich in das Bereich des Accessorius fallt (Schulz, Stebn- 
bebg). Bernhardt möchte die Verhältnisse erst noch durch weitere klinische 
Beobachtungen und vor allem durch genaue pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen klargelegt wissen. Er glaubt an eine individuelle Verschiedenheit 
der Innervation. Neuerdings äußert sich Steinert in ähnlicher Weise, indem 
er sagt:, man müsse daran denken, daß Zweige einzelner Spinalnerven sich in 
wahrscheinlich individuell wechselndem Grade an der motorischen Innervation 
des Muskels beteiligen. 

In meinem Falle waren nicht sämtliche Partien des Trapezius in toto ge¬ 
lähmt, was man bei dem verhältnismäßig tiefen Sitz der Läsion vielleicht hätte 
erwarten können. Betroffen waren in erster Linie die Muskelfasern, die das 
Heben der Schulter bewerkstelligen, während die adduktorischen (Heranziehen 
der Scapula zur Wirbelsäule) nicht in Mitleidenschaft gezogen waren. Der 
N. accessorius war kurz nach seinem Erscheinen am hinteren Sternocleido- 
mastoideusrand komprimiert worden. Die Stelle ließ sich durch den Verlauf der 
Strangulationslinie ja genau bestimmen. Mithin waren auch die Fasern des 
Verbindungszweiges, den der Accessorius vor seinem Eintritt in den Stemocleido- 
mastoideus konstant vom Plexus cervicalis aufnimmt, mitbetroffen, während der 
als Ramus trapezius bezeichnete Muskelast aus dem Plexus cervicalis seiner 
tieferen Lage wegen intakt blieb. Wenn ich nun den bereits erwähnten An¬ 
sichten über die Trapeziusinnervation folge, so müßte auch dieser Ast an der 
Versorgung des mittleren Muskelbündels beteiligt sein. Symptome für Lähmung 
einzelner Teile dieses Büudels sind aber vorhanden (hängende Schulter, Schaukel¬ 
stellung). Daraus resultiert, daß dieser Ast für die Innervation wenigstens der 
die Schultern hebenden Muskelfasern (das wäre der obere Teil des akromialen 
Bündels) kaum in Betracht kommt Diese Partie muß von auderen Fasern, die 
wahrscheinlich in dem erstgenannten Verbindungszweig des N. accessorius mit 
dem Plexus cervicalis verlaufen, versorgt werden. Ferner läßt sich aus der Tat¬ 
sache, daß die Scapula nicht wesentlich von der Wirbelsäule abgerückt ist, der 
Schluß ziehen, daß dies durch den funktionierenden Ramus trapezius verhindert, 
bzw. beeinträchtigt worden ist; da man ja, wie ich schon betonte, den unteren 
Fasern des mittleren Muskelbündels auch eine adduktorische Wirkung zu¬ 
schreiben muß. 


Ich komme zu den Sensibilitätsstörungen. 
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lieh ein rein motorisoher Nerv, dem sich vom Vagus und den vorderen Ästen 
des 3. und 4. Zervikalnerven sensible Fasern heimischen können (Raubeb- 
Kopsch). Diese Fasern versorgen anscheinend die Haut in der Schultergegend 
und waren in dem vorliegenden Fall mitalteriert Ich glaube jedoch nicht, sie 
allein für die Sensibilitätsstörungen verantwortlich machen zu können; dazu war 
der anästhetische Bezirk zu groß. Außerdem befinden sich hier die End¬ 
verzweigungen der mittleren und hinteren Äste der Nn. supraclaviculares, die 
daselbst reichliche Anastomosen bilden und sicher vikariierend für die Accessorius- 
fasern eingetreten wären. Ich bin vielmehr geneigt anzunehmen, daß eine ge¬ 
wisse Zahl von Ästen der Nn. supraclaviculares ebenfalls durch den Strick direkt 
oder indirekt komprimiert worden ist. Eine Schädigung des Plexus cervicalis 
selbst ist wohl zu verneinen, da hierfür keinerlei anderweitige Symptome vor¬ 
handen sind. Auffällig aber bleibt immer die Tatsache, daß die Besserung der 
motorischen Störung gleichen Schritt hält mit derjenigen der Sensibilität in der 
Akrominal- und unteren Haigegend, während die Regeneration des N. auricularis 
magnus erst später eintrat Die Anästhesie der Haut in der rechten.Zungen¬ 
beingegend ist auf eine Sobädigung von Zweigen des N. subcutaneus colli zurück¬ 
zuführen. Ebenso ist die Unempfindlichkeit in der Ohr- und Kieferwinkelgegend 
als eine Störung für sich zu betrachten. Sie ist genau auf die Ausbreitung des 
N. auricularis magnus beschränkt und erklärt sich durch direkte Kompression 
dieses Nerven, der bekanntlich dicht neben dem Accessorius hervortritt und 
über den Sternocleidomastoideus nach oben verläuft 

In der Literatur scheinen, wie schon oben erwähnt, wenig Fälle von Acces.- 
soriusläbmung mit Sensibilitätsstörungen veröffentlicht worden zu sein. Einen 
Fall beschreibt Lähb, bei dem sich neben starker motorischer Störung noch 
eine anästhetische Zone findet, welche sich von einer im mittleren Drittel der 
rechten Halsseite befindlichen Operationsnarbe bis zur Haargrenze des Kopfes 
ausdehnt und welche nach vorn bis zum hinteren Rand des Stemocleidomastoi- 
deus geht 

Nach Bebnhardt und Oppenheim ist über die bei Accessoriuslähmungen 
etwa vorkommenden Störungen der Sensibilität wenig bekannt; ja sie sollen 
dabei überhaupt fehlen. Nach deren Ansicht sollen die Symptome ausschließlich 
motorischer Natur sein. 

Zum Schluß sei noch das ätiologische Moment erwähnt, das wohl auch 
einiges Interesse beanspruchen dürfte. Pfeifeb beschreibt einen Fall von 
doppelseitiger Schulter-Armlähmung nach Erhängen. Der Strangulationsring 
ging in Höhe des Ringknorpels und gerade über den EBB’schen Supraklavikular- 
punkt hinweg. Die Läsion war infolge direkter Kompression des Plexusstammes 
durch den Strick, bzw. zwischen Strick und Wirbelsäule zustande gekommen. 
Im übrigen gelangen derartige Fälle seltener zur Beobachtung, da ja meist die 
betreffenden Individuen ihre Absicht und damit ihr Lebensende erreichen. An 
der Leiche aber entgehen uns leider die diesbezüglichen Erscheinungen. 
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3. Weitere klinische und anatomische Mitteilungen 
über das Fehlen der Wahrnehmung der eigenen Blindheit 

bei Hirnkrankheiten. 

Von Prof. Dr. Emil Bedlioh und Dr. Q. Bonvioini in Wien. 

(Schloß.) 

Es sind also in unserem Falle, wie dies v. Monakow-Wehbli richtig be¬ 
tonen, weit größere Abschnitte des Hinterhauptlappens von ihrer Verbindung 
mit der Peripherie abgeschnitten, als der kortikalen Erweichung selbst entspräche. 
Es ist außerdem das subkortikale optische Zentrum, das Corpus genicul. ext, 
zerstört Das erklärt wohl im Zusammenhang mit der Okzipitallappenerkranknng 
ohne weiteres die dauernde Blindheit. Die Degeneration des papillo-maknlären 
Bündels im N. opticus dürfte znm Teil sekundär bedingt sein. 1 Auffällig ist, 
daß sie so spät in Erscheinung trat Da mag der Diabetes der letzten Zeit 
mitgewirkt haben, von dem es bekannt ist, daß er in seltenen Fällen eine 
Degeneration des makulo-papillären Bündels bedingen kann. 2 

Angesichts dieser Ausdehnung der Eweichung erscheint es uns nicht statt- 

1 a. z. B. Boumank, ref. Zeitschr. f. d. ges. Nenrol. 11. S. 353. 

* Wi lbkahd-Sajutsks, Bd. III. Heft 1. S. 555 u. Gboenuw, Graefe-Saemisch’ Hand¬ 
bach. XI. Heft 1. S. 352. 
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liaft, auf Grund des Befundes in unserem Falle zu der Diskussion über die 
Ausdehnung der Sehsphäre und die Frage der Lokalisation der einzelnen Abschnitte 
des Gesichtsfeldes auf die Rinde, wie sie heute noch zwischen Munk, Henschen , 1 
• Wilbband , 2 Lenz (1. c.) einerseits, v. Monakow (1. c.), Wehbli (1. c.), Bebn- 
eeiheb, Sachs, Kalischeb u. a. andererseits : — um nur die Namen der führenden 
Autoren zu nennen — schwebt, irgendwie Stellung zu nehmen. Jedenfalls spricht 
unser Fall nicht gegen die Ansicht von v. Monakow, dem sich Wehbli an¬ 
schließt, daß auch Anteile der konvexen Oberfläche des Hinterhauptlappens 
noch zur Sehsphäre zu rechnen sind, denn es hegt nahe, anzunehmen, daß 
durch die Zerstörung der Markstrahlung im Hinterhaupt- und Schläfelappen, 
sowie des Corpus genicul. extern, auch noch diese Rindenabschnitte in ihrer 
Projektionsfaserung geschädigt wurden. 

Noch nach einer zweiten, mehr negativen Richtung möchten wir den in 
unserem Falle erhobenen anatomischen Befund verwerten. Bekanntlich hat 
Wilbband 3 die Ansicht vertreten, daß das optische Wahrnehmungszentrum 
eine getrennte Lokalisation von den für die optische Erinnerungstätigkeit in 
Betracht kommenden Rindenanteilen hat, eine Ansicht, die freilich (s. d. bei 
Lissaueb , 4 y. Monakow, Lenz u. a.) energischen Widerspruch gefunden hat. 
Unser Fall könnte zunächst für eine solche Annahme zu sprechen scheinen, 
denn wir fanden klinisch einen vollständigen Verlust der optischen Wahrnehmung 
bei relativ gut erhaltenem optischem Gedächtnis, und anatomisch eine ausgedehnte 
Zerstörung der eigentlichen optischen Rindensphäre bei Intaktheit der konvexen 
Anteile des Hinterhauptlappens. Letzterem könnte man geneigt sein, die optische 
Erinnerung zuzuweisen. Wir bedürfen aber dieser Annahme nicht unbedingt; der 
klinische Befund erklärt sich auch danu, wenn wir optische Wahrnehmungs¬ 
und Erinnerungstätigkeit in die gleichen Abschnitte der Hirnrinde verlegen. Denn 
wir haben gesehen, daß zweifellos auch erhaltene Anteile der Rinde der Konvexität 
des Hinterhauptlappens in ihrer Projektionsfaserung geschädigt sind, daher 
für die optische Wahrnehmung, wenn sie mit dieser in Beziehung standen, außer 
Kurs gesetzt sind, wohl aber noch für die vorwiegend assoziative Tätigkeit der 
Produktion optischer Erinnerungsbilder, für die ja außerdem viel ausgedehntere 
Rindenabschnitte von Bedeutung sind, noch in Betracht kommen konnten, 
während die Rinde der medialen Anteile des Hinterhauptlappens für beide Arten 
der Rindentätigkeit verloren gegangen ist. Eine volle Integrität der optischen 
Erinnerung in unserem Falle ließ sich übrigens nicht behaupten. Das schließt 
natürlich nicht aus, daß bei der verschiedenartigen Bedeutung dieser beiden 
optischen Leistungen im Gehirnmechanismus der mediale Abschnitt und der 

1 Henschen, s. z. B. Revue critique de la doctrine sur le eentre cortical de la vision. 
XIII. Congr. internat. de Medecine Paris. 1900. 

* s. die Darstellung bei Wilbrand-Saengeb, Die Neurologie des Auges. III. Heft 1. 
S. 152 tt*. und bei Wilbrand, Klin. Monatsschr. f. Augenheilk. XLV. Heft 2. S. 1907. 

3 s. z. B. Wilbband und Saenger, Neurologie des Auges. III. S. 386. 

4 Lissaueb. Ein Fall von Seelenblindheit nebst einem Beitrage sur Theorie derselben. 
Archiv f. Psych. XXI. 1890. 
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konvexe Anteil des Hinterhauptlappens in dieser Hinsicht vielleicht nicht volle 
Gleichwertigkeit haben. 

Die von uns supponierte Unterbrechung der hinteren Kapsel in der Unken 
Hemisphäre zur Erklärung der rechtsseitigen SensibiUtätsstörung fand sich tat- 
sächhch. Die Erweichung des hinteren Kapselanteiles dürfte dadurch bedingt 
sein, daß durch das Fehlen der linken Art. communic. post, die erwähnte Region 
ganz in das Irrigationsgebiet der Art. cerebr. post. fiel. Vielleicht spielen auch die 
Herde im linken Thalamus opticus für das Zustandekommen der Sensibilitäts¬ 
störungen eine Rolle. 

Das Fehlen der Wahrnehmung der Blindheit hatten wir, wie schon erwähnt, 
als Teilerscheinung einer allgemeinen und hochgradigen Störung der Hirntätig¬ 
keit aufgefaßt, eine Anschauung, der sich neuerdings auch Uhthoff, 1 Lenz (1. c.) 
und Campbell 2 angeschlossen haben. Der Hirnbefund mit einem Hirngewicht 
von 1080 g, der allgemeinen Atrophie der Hirnrinde, der Markfaserverarmung, 
den zahlreichen großen und kleinen Erweichungsherden und einem ausge¬ 
sprochenen fetat criblö liefert das entsprechende anatomische Korrelat für unsere 
Annahme. 

In unserer erwähnten Arbeit hatten wir die Vermutung ausgesprochen, daß 
das Fehlen der Wahrnehmung der Blindheit bei darauf gerichteter Aufmerksam¬ 
keit gewiß sich häufiger finden würde, als es nach den immerhin spärlichen 
Angaben in der Literatur den Anschein haben könnte. Bezüglich des Vorkommens 
bei Hirntumoren können wir darauf hin weisen, daß seit unserer Publikation 
hierhergehörige Fälle von Wendenbürg 8 (Endotheliom über dem rechten Hinter¬ 
hauptlappen) und Campbell (1. c., Gliom des linken Stirnhirns) beschrieben 
wurden, wo die durch Atrophia nervi optici bedingte Blindheit, ganz wie in 
unserem Falle, den Kranken nicht bewußt war, diese vielmehr behaupteten, 
zu sehen. 

Für das Auftreten des Symptoms bei beiderseitigen Okzipitallappenerweichungen 
hatten wir aus der Literatur schon eine ganze Reihe von Fällen angeführt, unter 
denen insbesondere die Beobachtungen von Rieger, v. Monakow, Anton u. a. 
als besonders instruktiv hier hervorgehoben seien. Neuerdings erwähnt Lenz in 
seiner erwähnten Arbeit (S. 60) einen Fall, wo bei beiderseitiger Okzipitallappen¬ 
erkrankung, wenigstens vorübergehend, Blindheit bestand, deren sich der Kranke 
nicht bewußt war. 

Wir selbst sind heute in der Lage, über einen weiteren Fall zu berichten, 
den wir seit langem auf der Klinik v. Wagner-Jauregg’s eingehend zu beob¬ 
achten Gelegenheit haben, der in vielen Punkten unserem Falle III (Z.) gleicht, 
in Einzelheiten aber interessante Abweichungen von diesem bietet. 

Es soll auch dieser Fall nur kurz skizziert werden, wobei die einzelnen, 


1 Vortrag auf der Salzburger Natarforschervcraaramlung 1909. 

* Campbell , Störungen der Merkfäbigkeit und fehlendes Krankheitsgefühl bei einem 
Fall von Stirnhirntumor. Mon. f. Psych. u. Neurol. XXVI. 1909. S. 83. Ergänzungsheft. 

* Wbkdbkbubo, Ein Tumor des rechten Hinterhauptslappen mit ungewöhnlichen Be¬ 
gleiterseheinungen. Mon. f. Psych. XXV. 1909. S. 428. 
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zeitlich weit auseinanderliegenden Beobachtangen in bezug auf die in Betracht 
kommenden Punkte zusammengefaßt sind. 

Ein 64jfthriger Mann, luetisch nicht infiziert, kein Potator, erkrankte am 
28. April 1907 plötzlich mit leichtem Unwohlsein bei der Arbeit, einige Stunden 
später klagte der Kranke über Schwäche des rechten Arms und Sohlechtersehen 
am rechten Auge. Er konnte nicht mehr lesen oder sohreiben; auch stellten sich, 
nach Angabe des behandelnden Arztes, Dr. Kienzl in Deutsch-Wagram, Erschei¬ 
nungen einer amnestischen Aphasie ein, die sich in der Folge allmählich besserten. 
Eine 3 Monate später auf der Augenklinik des Herrn Hofrates Fuchs vorgenommene 
Untersuchung wies bei normalem Augenspiegelbefund eine typische rechtsseitige 
Hemianopsie mit konzentrischer Einschränkung des erhaltenen Gesichtsfeldes, 
insbesondere für Rot, auf. Auf der uns freundlichst überlassenen Perimeteraufnahme 
geht die Trennungslinie durch den Fixierpunkt, jedoch wurde die Untersuchung 
nur einmal vorgenommen, so daß dieser Umstand vielleicht nicht mit Sicherheit 
verwertbar erscheint. Am 11. Oktober 1909 erlitt Patient, der inzwischen seine 
Arbeit wieder aufgenommen hatte, einen zweiten Insult, jedoch zeigte sich erst 
einige Stunden später eine Lähmung der linksseitigen Extremitäten. 
Weder der Fruu noch dem Patienten fiel eine Verschlechterung des Sehvermögens 
auf; die Sehstörung wurde vielmehr erst im Krankenhause erkannt. In somatischer 
Beziehung wurde hier beim Eintritte des Patienten (6. Januar 1910) konstatiert: 
Parese des linken Fazialis (später entwickelte sich allmählich durch Krampf des 
rechten M. orbicul. oculi eine Verkleinerung der rechten Lidspalte), schwere Parese 
des linken Armes und Beines mit Kontraktur, Steigerung der Sehnenreflexe uud 
BABiNSKi’echem Phänomen. Die Motilität besserte sich allmählich, auffälligerweise 
zuerst in den peripheren Abschnitten. Patient kann jetzt mit dem linken Arm 
und Bein aktive Bewegungen in beschränktem Umfange ausführen, wobei in der 
linken Hand ein starker Tremor sich geltend macht Die Sensibilität auf der 
ganzen linken Seite, sowohl die Haut- wie Tiefensensibilität, war anfänglich in 
schwerstem Grade geschädigt. Patient hatte überhaupt keine Vorstellung von 
der Lage, ja Existenz seines linken Armes, bewegte bei Aufforderung, seine 
Extremitäten zu bewegen, immer nur die rechten. Berührungen und Stiche an 
der linken Körperseite, sofern sie überhaupt empfunden wurden, wurden oft auf 
die andere Seite lokalisiert, oder Stiche in das Bein im Gesicht empfunden; wurde 
Patient kräftig in den linken Arm gestochen, griff er oft über diesen hinaus nach 
dem Kopfpolster. Allmählich besserte sich die Sensibilität, insbesondere in der 
linken Gesichtshälfte und am linken Bein, während sie in der linken Hand sehwer 
geschädigt blieb, sowohl für taktile und Schmerzreize, wie auch für die Lage¬ 
empfindung und Stereognose. Im linken Arm treten bei passiven Bewegungen 
im Schultergelenk heftige Schmerzen auf. 

Anfänglich blickte Patient nur ganz ausnahmsweise nach links, auch nicht, 
wenn er von links her angerufen wurde, wohl aber gingen die Augen beim Aus¬ 
spritzen des linken Ohres nach links; allmählich besserte sioh diese Einschränkung 
der Blickbewegung, so daß Patient jetzt auf Aufforderung auch naoh links, wenn 
auch in etwas weniger ausgiebiger Weise, schaut Die Pupillen sind mittelweit, 
gleich, prompt reagierend, der Augenspiegelbefund (Assist. Dr. Ruttin) bei wieder¬ 
holter Untersuchung normal. Eine immer wiederholte Untersuchung, auch im 
Dunkelraume mit konzentriertem Lichte, ergab bald, daß Patient vollständig blind 
sei. Anfänglich fehlte auch jede andere Reaktion auf optische Reize; in der Folge 
traten jedoch trotz Fortbestand der Blindheit, soweit eine bewußte Wahrnehmung 
von Lichteindrücken in Frage kommt, auf optische Reize hin gewisse reflektorische 
Bewegungen ein; so blinzelt Patient meist bei rascher Annäherung der Hand oder 
bei plötzlichem Einfall grellen Lichtes. Großen, weißen, bewegten Flächen folgt 
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er manchmal mit den Augen, stellt auch gelegentlich im Dunkelraume auf ein 
hell leuchtendes elektrisches Licht für kurze Zeit die Augen ein, folgt Bewegungen 
des Lichtes eine kurze Strecke weit mit den Augen, jedoch ist dieses Verhalten 
ungemein wechselnd, nicht konstant (es fehlte z. B. immer für längere Zeit nach 
deu zu erwähnenden epileptischen Anfällen). Im allgemeinen läßt sich in dieser 
Hinsicht eine Bevorzugung der linken Gesichtsfeldhälfte konstatieren. 

Niemals klagte der Patient darüber, daß er blind sei. Spontan oder auf 
Befragen macht er zwar öfters die Äußerung „er sähe schlecht“, „sehen könne er, 
aber nicht wahrnehmen, könne es nicht benennen“, „mit den Augen sei es nicht 
so gut wie früher“. Dazwischen freilich fallen auch Bemerkungen, wie „daß es 
mit den Augen wieder besser gehe, damit sei er ganz zufrieden“ usw. Die Zu¬ 
mutung blind zu sein, lehnt er immer wieder ganz entschieden ab, 
selbst wenn er direkt überführt wird, daß er nicht sehe. „Das ist ja ganz anders, 
sehen tue ich schon, ich habe doch einen Schein.“ Er weiß auch, daß von seiner 
Blindheit öfter gesprochen wurde, und protestiert immer wieder dagegen, sobald 
dies geschieht. Wenn er gelegentlich einmal auf dringlichen Vorhalt zugibt, 
daß er blind sei, so zeigt eine genauere Nachfrage doch gleich wieder, daß er 
eigentlich gemeint habe, nicht mehr so gut zu sehen wie früher; blind aber sei 
er nicht. 

Wie beim früheren Fall, ist auch hier das mangelnde Bewußtsein der Blind¬ 
heit gleichsam überkompensiert durch ein angebliches Sehen. Freilich erfolgen 
bei der Frage, was er momentan sehe, zunächst immer nur recht vage Antworten 
wie „alles was zu sehen ist“ oder z. B. befragt, wie denn der Untersucher aus¬ 
sähe: „Herr Professor sehen so aus wie immer, Sie haben sich gar nicht verändert,“ 
was für Möbel er im Zimmer sähe: „ganz gewöhnliche altmodische Möbel“ usw. 
Es jnuß im Detail, förmlich suggestiv gefragt werden, worauf auch detailliertere, 
natürlich falsche Antworten erfolgen. Charakteristisch ist, daß er bei solchen 
Fragen oft nicht einmal den Versuch macht, das betreffende Objekt oder die be¬ 
treffende Richtung zu fixieren, sondern einfach geradeaus sieht, oder bei der Auf¬ 
forderung, nach einem gezeigten Gegenstand zu greifen, immer vor sich hingreift 
Wird ihm eine Zeitung in die Hand gegeben, mit der Aufforderung zu lesen, so 
lehnt er dies mit der Motivierung ab, er habe kein Glas bei sich. 

Schon hier sei übrigens angefiigt, daß sich Patient auch seiner Lähmung, 
die ihn dauernd an das Bett fesselte, nicht bewußt ist; meist behauptet er, gehen 
zu können. Er macht auch auf Aufforderung den ganz hilflosen Versuch auf¬ 
zustehen, worauf er sofort zugibt, er könne nicht stehen oder gehen, sich aber 
mit der Ausrede hilft, sonst gehe es besser. Seine momentane Schwäche erklärt 
er gern mit dem Mangel an kräftiger Nahrung. 

Das Gehör ist gut, der Ohrbefund im wesentlichen normal. Anfänglich war 
die Lokalisation für Gehörseindrücke falsch, sie wurden, gleichgültig aus welcher. 
Richtung sie kamen, immer nach rechts oder geradeaus nach vorn lokalisiert- 
Später besserte sich diese Störung der Orientierung, er lokalisiert jetzt Gehörs, 
eindrücke annähernd richtig, zeigt auf Aufforderung richtig, wo rechts, links 
vorn, hinten, oben und unten sei. Mit der rechten Hand getastete Gegenstände 
werden richtig erkannt und benannt, soweit nicht etwa eine gewisse Störung des 
sprachlichen Ausdrucksvermögens (s. später) ihn daran behindert. Links ist 
Patient, wie schon erwähnt, nicht imstande, Gegenstände mit der Hand zu tasten 
und zu erkennen. Geschmacks- und Geruchseindrücke werden richtig erkannt. 

Im Gespräch macht sich ein leichter Mangel der Wortfindung geltend; 
Patient ist sich dieses Defektes auch meist bewußt, „ich weiß es wohl, kann es 
aber nicht nennen“, „mit der Sprache geht es nicht so“. Auch eine gewisse 
Perseverationstendenz ist beim Sprechen unverkennbar, ebenso werden ungewöhn¬ 
liche Worte, wie Apparat, Instrument auffällig oft gebraucht. Das Sprachver- 
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ständnis ist gut, das Nachsprechen selbst schwieriger längerer Probeworte gelingt 
anstandslos. Patient schreibt, wenn er dabei unterstützt wird, mit der rechten 
Hand, freilich sehr mangelhaft; immerhin gelingen einzelne Buchstaben, selbst 
fünfziffrige Zahlen relativ gut, auch sonst vereinzelte Worte. Nach epileptischen 
Anfällen, die sich in der Folge wiederholt einstellten, wurde mehrmals eine, durch 
eine halbe bis mehrere Stunden andauernde komplette sensorische Aphasie mit 
schwerster Paraphasie und Artikulationsstörung beobachtet, worauf wieder der 
gewöhnliche Status sich einstellte. 

Apraktische Störungen, auf die natürlich nur an der rechten Hand zu prüfen 
ist, bestehen nicht. Auf somatischem Gebiete ist noch eine ziemlich beträchtliche 
Arteriosklerose zu erwähnen; der Harn enthält (bei wiederholter Untersuchung) 
kein Eiweiß, keinen Zucker. 

In psychischer Beziehung ist zu bemerken, daß Patient, sich selbst über¬ 
lassen, oft ruhig, apathisch da liegt, öfters aber Erregungszustände zeigt. Er 
ist recht klaghaft. Gelegentlich behauptet er, er sei schon tot; es scheint dies 
aber nur figürlich gemeint zu sein. Für Gehörseindrücke ist Patient auffällig 
attent, wendet sich sofort dem Untersucher zu, wenn dieser an sein Bett tritt, 
reagiert prompt auf alle Fragen, mengt sich sogar in eiu Gespräch, das vor ihm, 
aber nicht an ihn gerichtet, geführt wird. Seine Auffassung ist im allgemeinen 
gut und rasch. Das Bestehen von Halluzinationen des Gesichts oder Gehörs 
konnte nicht erwiesen werden. 

Örtlich ist er mangelhaft orientiert, weiß sich zwar meist in einem Kranken¬ 
hause, verlegt dasselbe aber in seinen Heimatsort; ein andermal wieder glaubt er, 
in einem Hause neben dem seinen zu sein. Zeitlich ist er ganz mangelhaft oder 
richtiger überhaupt nicht orientiert, er gibt die Dauer seines Aufenthaltes, auch 
sein Alter ganz falsch an. 

Die Intelligenz ist in mancher Beziehung nicht schlecht, z. B. soweit e3 sich 
um Fragen, die sein Metier betreffen, handelt, er definiert auch Unterschiede 
selbst komplizierterer Art ziemlich gut, gibt das Gegenteil vorgesagter Worte, 
auch wenn es sich um abstrakte Begriffe handelt, meist richtig an (Frömmigkeit 
— gottlos, Faulheit — fleißig, Mitleid — grob, Liebe — Haß), ergänzt vor- 
gesagte Teile zusammengesetzter Worte richtig; Fragen aus dem einfachen Ein¬ 
maleins, ganz leichte Additionen und Subtraktionen gelingen gut. 

Gedächtnis: er kann die Wochentage, die Monate des Jahres, das Vater¬ 
unser richtig hersagen. Die unmittelbare Reproduktion vorgesagter sechsziffriger 
Zahlen oder längerer Probeworte gelingt nach einmaligem Vorsagen, von längeren 
Zahlen oder sinnlosen Silbengemengseln erst nach mehrmaliger Wiederholung. 
Merkworte, Merkzahlen werden für ganz kurze Zeit gut gemerkt, sie verschwinden 
aber rasch und sind dann auch nicht mehr durch Suggestivfragen zu erwecken. 
Annoncen banalen Inhaltes werden richtig reproduziert, kleine Geschichten da¬ 
gegen nur ganz mangelhaft, bruchstückweise, wobei meist die Pointe verloren 
geht. Ergebnisse der jüngsten Vergangenheit, Besuche von Angehörigen sind 
meißt sofort wieder vergessen. Patient kann auch keinerlei Angaben über seine 
jetzige oder die erste Erkrankung machen. Übrigens klagt er selbst des öfteren, 
daß sein Gedächtnis schlecht sei. Den Arzt, der ihn immer wieder untersucht, 
erkennt er sofort an der Stimme, spricht ihn auch meist als Herr Professor an, 
glaubt ihn aber von früher her, von seinem früheren Dienstgeber her zu kennen. 

Das Gedächtnis für früher erworbene akustische Eindrücke ist insofern nicht 
gestört, als er sie richtig erkennt, er kann sie aber nicht reproduzieren. Seine 
Angaben über persönliche Daten, z. B. wo er gelernt, die Höhe seines früheren 
Lohnes, sind ziemlich mangelhaft, zum Teil falsch. Gelegentlich, freilich meist 
nur auf direktes Befragen, reproduziert er Erinnerungstäuschungen, z. B., daß er 
gestern noch gearbeitet habe, daß er gestern im Gasthaus gewesen sei u. ähnl., 
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jedoch hält sich dies im allgemeinen in mäßigen Qrenzen. Gehörs-, Geruchs-, 
Geschmacks- oder Tasteindrücke läßt er sich in keiner Weise suggerieren. 

Sein Gedächtnis für optische Erinnerungsbilder ist zum Teil gut, zum Teil, 
insbesondere wo es sich um streng individuelle Objekte handelt, mangelhaft, so 
kann er keine Beschreibung der EinrichtungBgegenstände seiner Wohnung geben, 
weiß nicht die Lage deB Bahnhofes, auf dem er immer in Wien ankam, zu 
skizzieren u. a. Das Farbenerinnerungsvermögen ist ziemlich gut erhalten, in der 
letzten Zeit ist nur auffällig, daß er bei Angabe der Farbe befragter Objekte 
auffällig oft braun nennt (anscheinend vorwiegend perBeveratorisch-aphasische 
Störung). Die Größe von Objekten kann er nur selten richtig angeben oder 
zeigen, auch bei der vergleichsweisen Bestimmung verschiedener Objekte macht er 
grobe Fehler. Ebenso hat er Schwierigkeiten, Gegenstände und Personen zu be¬ 
schreiben, was zum Teil auf Bechnung seiner unbeholfenen Ausdrucksweise und 
des eingeschränkten Wortschatzes kommt, zum Teil aber auch auf gewisse Defekte 
des optischen Gedächtnisses zurückzuführen ist. Aber auch' da gibt es mitunter 
auffällig gute Lösungen, selbst wo es sich um Objekte von rein öder vorwiegend 
optischer Beschaffenheit handelt. 


Sollen wir den besprochenen Fall kurz resümieren, so ist, wie iu unserem 
ersten Falle — nur umgekehrt, was die Körperseite betrifft —, nach einem 
Schlaganfall vor mehreren Jahren eine rechtsseitige Hemianopsie auf¬ 
getreten; ein zweiter Schlaganfall bewirkte linksseitige Hemiparese und 
Hemianästhesie, sowie Blindheit, die al9o auch aus der Summation 
einer rechts- und linksseitigen Hemianopsie entstanden ist. Ana¬ 
tomisch liegt wohl auch hier in erster Linie eine beiderseitige Okzipitallappen¬ 
erweichung und allgemeine Hirnatrophie vor. 

Da wir uns in unserer ersten Arbeit mit der Frage des Fehlens der Wahr¬ 
nehmung der Blindheit eingehendst beschäftigt haben, sei trotz mancher Lücken 
und Zweifel, die in dieser Hinsicht vielleicht noch geblieben sind, diesmal nicht 
näher darauf eingegangen, vielmehr wollen wir nur einen Punkt hervorheben, 
der unseren zweiten Fall von dem ersten unterscheidet. Hier ist nämlich, mehr 
wie dort, das optische Gedächtnis geschädigt, vor allem sind eine große 
Reihe optischer Erinnerungsbilder, speziell persönlicher Art, verloren gegaugen 
oder nicht erweckbar. Übrigens mögen auch individuelle Verschiedenheiten 
eine Rolle spielen in dem Sinne, daß unser erster Kranker mehr optisch 
veranlagt war als der zweite. Es gibt das für das angebliche Sehen unserer 
beiden Kranken sehr charakteristische Differenzen. Während unser erster Fall 


sich stets in seinem früheren Milieu, das ihm iu optischer Beziehung vollständig 
geläufig war, wähnte und dementsprechend optisches Gedächtnismaterial früherer 
Zeiten als angebliche optische Wahrnehmungen reproduzierte, ist unser neuer 
Fall in dieser Hinsicht recht wenig produktiv. Er bringt zunächst nur allgemeine 
Redewendungen vor. Sollen Details produziert werden, dann geschieht dies 
immer nur als direkte Suggestivwirkung der gestellten Fragen. Trotz¬ 
dem unser Kranker auch in anderer Beziehung gewisse Konfabulationen vor¬ 
bringt, wäre es, wie wir schon seinerzeit ausführlich erörterten, doch nicht aus¬ 
reichend und zulässig, das Fehlen der Wahrnehmung der Blindheit einfach als 
KoBSAKow’gches Symptom aufzufassen. Das angebliche Sehen ist Konfabulation, 
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diese erklärt aber nicht, daß Patient im gegebenen Momente sich des mangelnden 
Sehens nicht bewußt wird, daß er nicht, wie dies beim Versuch zu gehen der 
Fall ist, schließlich zur Erkenntnis des Defektes kommt. 

Schließlich mag noch die Frage eine Besprechung erfordern, ob wir denn 
überhaupt ein Recht haben, unseren Kranken als wirklich blind zu bezeichnen^ 
Daß er nicht das sieht, was er zu sehen vermeint, bedarf keiner weiteren Aus* 
einandersetzung; wir konnten auch trotz wiederholter, unter den verschiedensten 
Kautelen vorgenommener Untersuchung keine sicheren Anhaltspunkte dafür 
gewinnen, daß er, soweit eine bewußte Wahrnehmung von optischen Reizen in 
Betracht kommt, ein wenn auch geschwächtes Sehvermögen habe, daß ihm ein 
Rest von Gesichtsfeld geblieben sei. Immerhin zeigte sich im späteren Verlaufe 
— zu verschiedenen Zeiten freilich verschieden deutlich — daß der Krank» 
auf Lichtreize in gewisser Beziehung reagiert, daß er bei plötzlichem 
Einfall grellen Lichtes blinzelt, daß er hellen, bewegten Flächen mit den Augen 
folgt, daß er auf eine Lichtquelle einstellt, in der letzten Zeit gelegentlich auch 
bei plötzlicher Annäherung der Hand eine Abwehrbewegung macht. 

Es drängt sich da von selbst der Vergleich mit dem Verhalten des 
großhirnlosen Hundes gegenüber Lichtreizen auf, wie es Goltz, Roth- 
mann und in der letzten Zeit zusammenfassend 0. Kalischee 1 geschildert haben. 
Der großhimlose Hund zeigt, nach Kalischer auch wenn der Thalamus opt. 
lädiert ist, gewisse Sehreaktionen; bei plötzlicher Einwirkung starken Lichtes 
schließt er die Augen und wendet den Kopf seitwärts, er macht eiuen deut¬ 
lichen Unterschied zwischen hell und dunkel. Wohl aber reagierte Kalischer’s 
Hund nach Exstirpation beider Hinterhauptlappen (weit über die Grenzen der 
MüNK’schen Sehsphäre hinaus) nicht mehr nach der Dressurmethode auf bestimmte 
Farben. Es sei damit, meint Kalischee, wenigstens für den Hund erwiesen,, 
daß die einfache Lichtempfindung schon unterhalb der Großhirnrinde zustande 
kommt. Nach Bernheim 2 erfolgen beim rindenblinden Affen noch spontan und 
reflektorisch normale assoziierte Augenbewegungen. 

Dürfen wir diese Erfahrungen am Tiere auf den Menschen übertragen, auch 
bei diesem subkortikal erfolgende Lichtreaktionen annehmen und die bei unserem 
Kranken wahrnehmbaren optisch-motorischen Erscheinungen auf die Leistung 
der subkortikalen optischen Zentren zurückföhren? Oder hat beim Menschen die 
Rinde auch auf optischem Gebiete eine so überragende Bedeutung gewonnen,, 
daß diese ursprünglich subkortikal ablaufenden einfachsten Leistungen nunmehr 
vollständig der Rinde überantwortet sind und bleiben, auch nicht mehr beim 
Ausfall der Rinde wieder von den subkortikalen Zentren übernommen werden 
können? In diesem Falle müßte unserem Kranken doch noch ein Rest von 
optischer Rinde geblieben sein, vielleicht jene, die der Peripherie der Netzhaut ent¬ 
spricht und innige Beziehungen zum optisch-motorischen Felde hat. Wir möchten 
darauf hinweisen, daß Wilbband zur Unterscheidung der kortikalen Hemianopsie 


1 0. Kalibcuek, Experimentelle Physiologie des Großhirns. H&ndb. d. Neurologie. I. 

S. 399 u. ff. 

* Zitiert bei Tscuebmak, Handb. d. Physiologie des Menschen, v. Naobl. IV. S. 77- 
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von der Traktushemianopsie zu untersuchen vorgeschlagen hat, ob beim sogen, 
hemianopischen Prismenversuch auf in das hemianopische Gesichtsfeld abgelenkte 
Lichtreize eingestellt wird, was für kortikalen Sitz der Hemianopsie spräche. 
Freilich bedarf diese Methode erst der Bestätigung in bezug auf ihre Verläßlich¬ 
keit. 1 Andererseits meinen Wilbband und Saengeb, daß beim Menschen der 
Blinzelreflex über das optische Wahrnehmungszentrum verläuft. Tatsächlich 
dient uns ja das Fehlen des Blinzelreflexes bei feineren Explorationen unzugäng¬ 
lichen Kranken mit als ein Hilfsmittel zum Nachweis der Hemianopsie überhaupt, 
gleichgültig welchen Sitzes. Liegt hier aber vielleicht nur Diaschisiswirkung in 
-den subkortikalen Zentren vor? Endlich sei bemerkt, daß Heübneb* bei einem 
Anencephalus Blinzelreflexe konstatierte. 

Wir wagen es nicht, heute eine Entscheidung zu treffen; immerhin er¬ 
scheint die Annahme, daß unserem Kranken ein Rest von Sehbahn und Seh- 
rinde geblieben ist, wahrscheinlicher. Vielleicht wird der anatomische Befund 
unseres zweiten Falles seinerzeit durch den Vergleich mit dem im ersten er¬ 
hobenen, wo jede Reaktion auf Lichtreize fehlte, einen Beitrag zur Lösung dieser 
offenen, interessanten Frage liefern. 


4. Das neue Sedativum und Hypnoticum Adalin. 

Von Dr. A. Kempner, 

Nervenarzt in Charlottenburg. 

Nachdem in der Med. Klinik. 1910. Nr. 47 Fleischmann, Finckh und 
Impens über die Wirkung des Adalins in klinischer und physiologischer Beziehung 
berichtet haben, sowie Fboehlioh in der Berliner klin. Wochenschr. 1911. Nr. 1 
und Kalischeb in diesem Centralbl. 1911. Nr. 1, möchte ich in Kürze meine 
Erfahrung über das genannte Mittel mitteilen. 3 

Das Adalin, welches als bromhaltiges Sedativum und Hypnotikum von der 
Firma vorm. Friedr. Bayer & Co. in Elberfeld hergestellt wird, ist ein Brom- 
«diäthylazetylharnstoff folgender chemischer Zusammensetzung: 

C 2 H 5 . .Br. 

cm / x conh—conh 2 . 

Es kommt sowohl als Pulver, wie in Tablettenform in den Handel in Dosen von 
0,3 bis 1,0 g; und zwar enthalten 0,3 g der Substanz 0,1g Brom, woraus man 


1 s. d. bei Köllnbb, Zeitscbr. f. Augenbeilk. XXIV. 1910. S. 9 u. Best, Münchener 
med. Wochenschr. 1910. S. 1789. 

* Charitö-Annalen. 1909. S. 146. 

* Während der Drucklegung dieser Arbeit sind noch zwei weitere Arbeiten über Adalin 
erschienen. Die eine von TaAOGOTTin der Berliner klin. Wochenschr. 1911. Nr. 7, die 
zweite von Schbidehartbl. in der Münchener med. Wochenschr. 1911. Nr. 8. Beide 
Autoren bestätigen die Erfahrungen der früheren. Letzterer hat Adalin auch bei Epileptikern 
angewandt and zwar mit bestem Erfoge. 
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folgern muß, daß die eigentliche beruhigende und schlaffordernde Wirkung fast 
ausschließlich dem Harnstoffderivat zuzuschreiben ist. 

Nach den bisherigen Versuchen obengenannter Autoren, welche in ihren 
Ansichten im wesentlichen iibereinstimmen, ist die sedative Wirkung bereits bei 
einer Dosis von 0,25 bis 0,5 g, die hypnotische bei 0,5 bis 1,5 g erreicht. Die 
Wirkung ist eine raschere, wenn das Mittel in heißem Getränk genommen wird, 
dagegen eine langsamere, daför etwas länger anhaltende in kalter Flüssigkeit 
genommen. 

Rauscher empfiehlt deshalb 3 mal 0,5 g täglich in kaltem Wasser als 
Sedativum zu geben; als Schlafmittel abends 1,0 bis 1,5g in heißem 'Wasser, 
Tee usw. 


Ich habe im letzten Quartal 1910 das Adalin in meiner Privatpraxis, sowie 
an den poliklinischen Patienten des Herrn Prof. Dr. Schusteb mit dessen 
gütiger Erlaubnis erprobt und bin zu folgenden Resultaten gekommen: 

1,0 g Adalin in heißem Wasser genommen ist vollkommen ausreichend, 
um einen 6 bis 7 ständigen, traumlosen Schlaf hervorzubringen. Das dem 
Normalen vollkommen gleichende Müdigkeitsgefühl stellt sich etwa 1 / i Stunde 
nach Einnahme des Adalins ein. Der Schlaf unterscheidet sich nach Angabe 
der Patienten in nichts von dem normalen; und was besonders wichtig erscheint, 
nach dem Erwachen fühlt sich der Patient frisch bei vollkommen freiem Kopfe. 
Es fehlen völlig die unliebsamen Nebenerscheinungen anderer Hjpnotika, wie 
Benommenheit des Kopfes, Schwindel- und Müdigkeitsgefühl nach dem Erwachen. 
Ursache des Ausbleibens genannter Nebenerscheinungen ist die schnelle und 
vollkommene Verbrennung des Adalins im Körper. 

Ein weiterer Vorteil dieser schnellen Verbrennung ist das Ausbleiben einer 
kumulativen Wirkung. 

Als Schlafmittel ist Adalin nur zu verwenden, wenn es sich um Schlaf¬ 
losigkeit bei Neurasthenie oder Hysterie, im Alter oder aus Gründen gesteigerter 
Afifekterregbarkeit handelt. Dagegen versagt das Mittel, wie nicht anders zu 
erwarten war, bei Zuständen von Schlaflosigkeit infolge von Schmerzen. Einer 
meiner Patienten, welcher infolge Sturz vom Pferde sich eine sehr schmerzhafte 
Zerrung am rechten Plexus brachial, zugezogen hatte, merkte trotz der großen 
Schmerzen die prompte schlaffordernde Wirkung des Adalins an dem typischen 
Müdigkeitsgefühl; nur trat der Schlaf infolge der Schmerzen nicht ein. 

Beängstigende und beunruhigende Träume des normalen Schlafes werden 
nach Angabe meiner Patienten durch Adalin (0,3 bis 0,5 g abends in heißem 
Getränk genommen) insofern günstig beeinflußt, als der Schlaf ein traumloser wird. 

Eine Dosis von 0,3 bis 0,5 g Adalin in kaltem Wasser genommen ist aus¬ 
reichend, um für 4 bis 5 Stunden die gesteigerte Affekterregbarkeit, psychische 
Unruhe und leichte Angstzustände zu mildern. Mit 3 mal täglich 0,5 g kann 
man bequem leichte Erregungszustände den Tag über bekämpfen. Jedoch genügt 
diese Dosis nicht für stärkere Erregungszustände. Nach Finckh bedarf es 
hierzu Gaben von 3 g pro die. 

Geprüft habe ich das Adalin ferner bei Chorea minor der Kinder und bei 
allgemeinem hysterischem Tremor. Bei 3 mal täglich 0,5 g versagte das Mittel 
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vollkommen. Wenn auch nicht zu erwarten war, daß die choreatischen Zuckungen 
bzw. das Zittern direkt beeinflußt wurden, so hatte ich doch gehofft, die Affekt* 
erregbarkeit der Choreatischen bzw. der Patienten mit hysterischem Tremor 
herabzusetzen und so indirekt die Zuckungen und den Tremor zu vermindern. 
Weiterer Nachprüfung bleibt es überlassen, ob vielleicht höhere Gaben Erfolg 
haben. Dadurch, daß die betreffenden Patienten meiner Behandlung durch Auf¬ 
nahme in ein Krankenhaus eutrückt wurden, war ich an der Erprobung höherer 
Dosen verhindert. 

Bezüglich der Wirkung des Adalins auf Chorea sind meine Erfahrungen 
schlechtere als Kalischer’s, der bei mehrfachen Dosen von 0,2 bis 0,8 g bei 
Kindern über günstige Erfolge berichtet. 

Nebenwirkungen schädlicher Art habe ich nirgends beobachtet. Weder Herz, 
noch Niere werden angegriffen. (Sogar Herzkranke sollen das Adalin gut vertragen.) 

Auch von seiten des Verdauungstractus sind störende Einflüsse irgend¬ 
welcher Art nicht aufgetreten. Das leicht bitter schmeckende Mittel wird gern 
genommen, über Übelkeiten oder andere Magenbeschwerden wurde niemals geklagt. 

Speziell erwähnen möchte ich 2 Fälle von hysterischem Magenschmerz, zu 
welchem sich bei dem einen Patienten noch eine in den Magen lokalisierte 
Angst gesellte. 

2 bis 8 mal täglich 0,5 g Adalin hat in beiden Fällen nach etwa 2 wöchiger 
Behandlung die Magenschmerzen total beseitigt; auch die erwähnte „Magenangst“ 
des einen Patienten war geschwunden. Zu erwägen ist allerdings, wie weit in 
beiden Fällen die durch „das neue Mittel“ hervorgerufene Suggestion mitgesprochen 
hat, zumal die Beschwerden hysterischer Natur waren. 

II. Referate. 

Anatomie. 

1) Die Myeloarobitektonik and die Myelogenle des Cortex oerebri beim 
Igel, von Antonio Flores. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XVII. 1911. 
H. 5 u. 6) Bef.: Kurt Mendel. 

Untersuchung der Großhirnrinde des Igels. Berücksichtigt wird die Myelo¬ 
architektonik, also der Markfaserb&u und seine örtlichen Verschiedenheiten beim 
erwachsenen Igel, sowie die Myelogenie, d. h. die Entwicklung der Markumhüllung 
der Nervenfasern in der Großhirnrinde. Die Untersuchungen des Verf.’s zeigen, 
daß auch für den Igel der von C. und 0. Vogt beim Menschen aufgestellte Satz 
gilt, daß nämlich die Markreifung der Großhirnrinde schon in frühen Stadien der 
Entwicklung eine innige Abhängigkeit von myeloarchitektonischen Eigentümlich¬ 
keiten, namentlich vom Faserreichtum einer Begion aufweist, und daß im allge¬ 
meinen — von bemerkenswerten Ausnahmen (Area ectorhinalis und retrolimbica) 
abgesehen — ein Bezirk um so früher die ersten Markfasern erhält, je faser¬ 
reicher er im erwachsenen Zustande ist. 

2) Material zur vergleichenden Anatomie des Nervensystems. Zur Hirn¬ 
bildung des Frosches und der Eidechse, von P. Snessarew. (Anatom. 
Anzeiger. XXXVII. 1910. Nr. 6.) Bef.: Paul Böthig (Charlottenburg). 

Die Arbeit gibt eine kurze Mitteilung einiger Beobachtungen des Verf.’s über 
den Aufbau des Gehirns bei Bana und Lacerta. Es wird im Vorderhirn der 
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Verlauf des N. terminalis, im Mittelhirn der des N. mesencephalicus superior be¬ 
schrieben. Die Teile der Ventriculi laterales, die Verf. früher beim Frosch be¬ 
obachtet hatte, findet er, wenngleich modifiziert, bei Lacerta wieder; er unter¬ 
scheidet da einen Processus sup. und inf., einen RecesBus longitud. lat. und med. 
Was den Verlauf der Tractus olfactorii betrifft, so bemüht sich Verf., bei Lacerta 
eine Homologie mit den von ihm bei Rana beschriebenen Zügen darobzuführen. 
Schließlich gibt er einen kurzen Hinweis auf einige Formen von Nervenzellen bei 
Rana im Vorderhirn und im Diencephalon, erwähnt auch das Vorkommen von 
Gliazellkernen, die bei einigen Nervenzellen als „Begleitzellen“ dienen. 


Physiologie. 

3) Zur Anatomie und Physiologie der Sehsph&re der Großhirnrinde, von 
Hermann Munk. (Sitzungsber. d. Kgl. Preuß. Akad. d. Wissensch. Phys.-math. 
Klasse. L. 1910.) Ref.: M. Rothm&nn (Berlin). 

In der Erforschung der Lokalisation der Großhirnrinde war die Physiologie 
der Anatomie weit vorausgeeilt. Nachdem jetzt auch die anatomische Forschung, 
vor allem mit Hilfe der Zyto&rchitektonik, die Ungleichartigkeit des Baues der 
verschiedenen Rindenpartien nachgewiesen hat, ist es notwendig, den Versuch zu 
machen, physiologische und anatomische Rindenlokalisation in Einklang zu bringen. 
Verf., dem wir den sicheren Nachweis der physiologischen Sehsphäre im Hinter¬ 
hauptslappen verdanken, stellt zunächst fest, daß die Sehsphäre mit der durch 
eigenartige Struktur ausgezeichneten Area striata des Hiuterhauptslappens beim 
Affen sich fast völlig deckt, während beim Hunde nur der laterale Teil der 
physiologischen Sehsphäre über die Area striata hinauszugreifen scheint Da hier 
ein Fehler vorliegen kann, so steht Verf. nicht an, die Area striata als das ana¬ 
tomische Substrat der physiologischen Sehsphäre anzuerkennen. Da bisher das 
anatomische Uaterial für den Hund noch spärlich untersucht ist, so erscheint es 
ihm nicht ausgeschlossen, daß in der lateralen Begrenzung der Area striata 
Variationen Vorkommen. Nun finden Bich beim Affen und noch stärker ausgebildet 
beim Menschen in der Umgebung der Area striata eine Area occipitalis und Area 
praeoccipitalis, die der Sehsphäre zuzurechnen sind uud mit der Area striata 
zusammen den Gesichtsvorstellungen dienen. Darauf weist beim Affen der physio¬ 
logische Versuch hin, indem die Totalexstirpation beider Areae striatae zwar das 
Sehen, nicht aber das Sehgedächtnis aufhebt. 

Die im wesentlichen den hinteren Teil des Gyrus angularis einnehmenden 
Areae occipitalis und praeoccipitalis dienen aber nicht nur der Gesichtsvorstellung, 
sondern sind auch mit Augenbewegungen und Augenempfindungen betraut, wie 
sie neben dem Sehen für die Entstehung der Gesichtsvorstellungen notwendig sind. 
Die Erfahrungen beim Menschen stimmen hier mit den Affenexperimenten gut 
überein. Dagegen finden sich beim Hunde die Areae occipitalis und praeoccipitalis 
nur als schmaler Saum um die Area striata, von der sie physiologisch nicht zu 
trennen sind. 

Neben der spezifischen Sinnesempfindung des Gesichtssinns finden sich in der 
Sehsphäre auch Gefühlsempfindungen, deren Vermittlung in Verbindung mit den 
Gesichtsempfindungen erBt die Gesichtsvorstellungen entstehen läßt. Solche akzes¬ 
sorischen Gefühlsnervenfasern dürften auch den übrigen Sinnessphären zukommen. 

Die Feststellung der Übereinstimmung der anatomischen und physiologischen 
Sehsphüre, wie sie auch aus den neuesten experimentellen Ergebnissen Minkowskis 
am Hunde (Deutsche Zcitschr. f. Nervenheilk. XL1) hervorgeht, läßt bestimmt 
erwarten, daß aus der gemeinschaftlichen Arbeit von Anatomie und Physiologie 
die Lehre von der Lokalisation in der Großhirnrinde eine immer weitgehendere 
Befestigung und Vertiefung erfahren wird. 
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4) Über sirkumskripte Nutritionsgebiete im Oksipitallappen und ihre Be¬ 
deutung für die Lehre vom Sehsentrum, von S. E. Henschen. (Archiv 
f. Ophtbalmol. LXXVIII. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Polemik gegen v. Monakow, dessen Lehre dahin geht, daß die Sehrinde 
nicht nnr auf die mediale, sondern auch auf die ganze laterale Rinde des Okzipital¬ 
lappens und die des unteren Abschnittes des Gyrus angularis ausgedehnt ist, und 
daß eine die gesamte Calcarinarinde umfassende und isoliert auf die Rinde der 
Calcarina beschränkte, d. h. die benachbarten Sehstrahlungen ganz frei lassende, 
malacische Zerstörung anatomisch unmöglich ist. Demgegenüber betont Verf., daß 
das Sehzentrum sich auf die Calcarinarinde beschränkt: durch Läsionen außerhalb 
dieser Rinde entstehen nicht Skotome und andererseits verursacht eine Läsion der 
ganzen Calcarinarinde allein eine vollständige Hemianopsie. Die Rinde und das 
tiefere Mark bilden zwei voneinander unabhängige Nutritionsgebiete. 

6) Die chemische Zusammensetzung des Rückenmarks, von Dimitz. (Bio¬ 
chemische Zeitschr. XXVIII. 1910. S. 295.) Ref.: K. Boas (Holle a/S.). 

Dos Rückenmark besteht hauptsächlich aus Wasser, im Mittel etwa 74°/ 0 , 
in etwa 18°/ 0 aus Lipoiden und in den restlichen 8°/ 0 wahrscheinlich aus den 
von Halliburton beschriebenen Albuminstoffen. Es bildet mit Pons und Medulla 
den lipoidreichsten Anteil des gesamten Nervensystems. Die Zusammensetzung 
des Rückenmarks ist jedoch bei verschiedenen Individuen keine konstante, sondern 
mannigfachen Schwankungen namentlich in bezug auf den Gehalt an gesättigten 
und ungesättigten Lipoiden unterworfen. Es sind daher bei Differentialunter¬ 
suchungen nur größere Abstände von den normalen Mittelwerten als pathologisch 
zu betrachten. Das im Rückenmark enthaltene Wasser ist der Hauptsache nach 
Quellungswasser des Organs, und der Wassergehalt nimmt mit dem Wachstum des 
Menschen ab und ist in einzelnen Abschnitten des Rückenmarks von den Mengen¬ 
verhältnissen der weißen und grauen Substanz abhängig. Das feuchte Rückenmark 
enthält Cholesterin, im Durchschnitt etwas weniger als 4°/ 0 , und zwar nur in freiem 
Zustande. Der Cholesteringehalt bei verschiedenen Individuen scheint im Gegen¬ 
satz zu den anderen Bestandteilen ziemlich konstant zu sein. Die ungesättigten 
Phosphatide betragen ungefähr 12°/ 0 des feuchten Rückenmarks. Ihre Menge ist 
aber bei verschiedenen Individuen größeren Schwankungen unterworfen, die mit 
niedrigeren oder höheren Werten der gesättigten Lipoide ziemlich parallel ver¬ 
laufen. Das Rückenmark bildet das an ungesättigten Lipoiden reichste Teilstück 
des gesamten Nervensystems. Einen großen Teil der ungesättigten Phosphatide 
macht ein Monoaminomonophosphatid aus, das mit dem Cephalin des Menschen¬ 
hirns identisch za sein scheint. Cholesterin und Cephalin als Bestandteile des 
Rückenmarks sind festgestellt. Die gesättigten Lipoide des Rückenmarks betragen 
im Mittel l72°/o* Ihre Menge unterliegt groben individuellen Schwankungen. 
Es hat den Anschein, als ob zwischen diesen Substanzen und den ungesättigten 
Phosphatiden eine gewisse Wechselbeziehung besteht, besonders in pathologischen 
Fällen. Ob dieser Wechselbeziehung ein intermediärer Stoffwechselvorgang zu¬ 
grunde liegt oder bloß ein Zerfall von ungesättigten Lipoiden und eine damit 
verbundene Anreicherung an gesättigten Substanzen, läßt sich nicht entscheiden. 
Vergleiche von Gehirn, Rückenmark und peripheren Nerven weisen darauf hin, 
daß eine gewisse Einheitlichkeit im chemischen Aufbau vorhanden ist, was die 
Natur der Bestandteile betrifft. Die Mengenverhältnisse sind aber sehr verschieden, 
besonders bei grauer und weißer Substanz. Die chemische Zusammensetzung ein¬ 
zelner Abschnitte des Nervensystems ist also auch je nach den Mischungsverhält¬ 
nissen zwischen grauer und weißer Substanz verschieden. Wahrscheinlich ist 
aber auch graue und weiße Substanz für sich allein, je nachdem, welchem Anteil 
des nervösen Systems sie angehören, in ihrem chemischen Aufbau gewissen Ver¬ 
schiedenheiten unterworfen. 
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Pathologische Anatomie. 


6) Circa le alterazioni della oorteccia oerebrale conseguenti ad intossl- 
cazlone aperimentale da carbonato di plombo. Encefalite produttiva, 

per F. Bonfiglio. (Histolog. u. histopathol. Arb. über die Großhirnrinde, 
herausgegeb. von F. NißBl. III. 1909. Heft 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die ScblußBätze der Arbeit lauten: Eine subkutane, mit großen Bleimengen 
bei 3 Hunden erzeugte Vergiftung hat im Zentralnervensystem derselben schwere 
Veränderungen verursacht, welche herdförmig in den tiefsten Schichten der Hirn¬ 
rinde verbreitet sind. Diese Veränderungen bestehen hauptsächlich in degene- 
rativen Ganglienzellenveränderungen und in lebhaften proliferativen Vorgängen, 
welch letztere Bich sowohl in den Gefäßen als in den nicht nervösen Elementen 
ektodermalen Ursprungs abspielen. Die Gefäßwucherung führt zu einer enormen 
Verdickung der Gefäßwände, zu zahlreicher Gefäßsproßbildung und zur Bildung 
der sogenannten Gefäßpakete; die Wucherung der beiden meso- und ektodermalen 
Elemente verursacht die Bildung von sehr zahlreichen Körnchen- und Stäbchen¬ 
zellen, welche über alle Herde zerstreut sind und dieselben „infiltrieren“. Dem 
eigentlichen Infiltrat von Elementen hämatogenen Ursprungs muß eine viel 
geringere Bedeutung zugeschrieben werden; ein solches Bild kommt bloß bei den 
vorgeschrittenen Phasen des Krankheitsprozesses zutage. Nehmen wir den 
Sch mau8sehen Standpunkt in der Entzündungsfrage an, so können die ge¬ 
schilderten Vorgänge im Begriff der Entzündung umfaßt werden. Infolge des 
Überwiegens der produktiven Vorgänge könnte man den ganzen pathologischen 
Prozeß „Encephalitis productiva“ benennen. 

Auf die in der sorgfältigen Arbeit enthaltenen Einzelheiten kann leider der 
Ref. hier unmöglich eingelien; was dieselben betrifft, so muß Ref. auf das Original 
verweisen. Bezüglich der stiittigen Fragen nach der Abstammung der Stäbchen- 
und Körnchenzellen nimmt Verf. an, daß in den von ihm beobachteten Fällen 
die Stäbchenzelleu wahrscheinlich aus den Adventitial- und aus den Gliazellen, 
.die Körnchenzellen aus den Gefäßwand- und aus den Gliazellen ihren Ursprung 
verdanken können. Die Analyse des Entzündungsbegriffes bzw. die Anwendbar¬ 
keit der verschiedenen Entzündungsbegriffe auf das zentrale Nervensystem wird 
vom Verf. eingehend berücksichtigt. Vier sehr schöne lithographische Tafeln sind 
der Arbeit beigegeben. Die unter Mithilfe der verschiedenen neuen histologischen 
Untersuchungsmethoden durchgeführten Beobachtungen des Verf.’s zeigen am deut¬ 
lichsten, daß man, um das Wesen irgendeines toxischen Prozesses im Zentral¬ 
nervensystem zu erklären, dns ganze pathologisch anatomische Bild studieren muß, 
und daß man sich nicht damit zufrieden geben soll, die Ganglienzellentigrolyse 
oder die Neurofibrillen Veränderungen zu untersuchen. Folgt man dem sehr müh¬ 
samen, aber logischen und ganz korrekten Weg, welchem Verf. folgte, so kommt 
man zur Feststellung wichtiger neuer Tatsachen. Neue Tatsachen — vor allem 
die Möglichkeit des Vorkommens eines produktiven Prozesses infolge der Blei¬ 
vergiftung — hat Verf. in der Tat festgestellt. Es wird nun der weiteren 
Forschung überlassen werden müssen, neue Beiträge zu sammeln; insbesondere 
festzustellen, ob infolge von anderen toxischen Agentien Vorgänge Vorkommen, 
welche ähnlich denen sind, die Verf. beschrieben bat. Damit werden große Dienste 
zur Pathologie des Zentralnervensystems geleistet; zu diesem Zwecke erscheint 
aber der treffliche, vom Verf. verfolgte streng pathologisch-anatomische Weg 
unerläßlich. 

7) Die motorischen Zentren und die Form des Vorderhorns in den fünf 
letzten Segmenten des Zervikalmarks und dem ersten Dorsalsegmente 
eines Mannes, der ohne linken Vorderarm geboren ist, von Dr. Eiders. 

(Mon. f. Peych. u. Neurol. XXVIII. 1910. H. 6.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



315 


In der vorliegenden Arbeit werden zunächst nur die Zervikalsegmente des 
R&ckenmarks geschildert von einem 54jährigen Harmonikaspieler, welcher ohne 
linken Vorderarm geboren war. Die linke Thoraxhälfte war, mit der rechten 
verglichen, etwas atrophisch. Der linke Oberarm war kürzer und etwas dünner 
als der rechte. Am freien Ende waren deutliche Gelenkflächen zu fühlen. Die 
Funktion des linken Oberarms war intakt, er wurde bei den verschiedensten Ver¬ 
richtungen gebraucht, auch beim Harmonikaspielen, wobei der Mann die Seite mit 
dem Baß an den Arm band. 

Die anatomische Untersuchung des Rückenmarks ergab: 

Der Bau desjenigen Teils des linken Vorderhorns, welcher vorhanden war, 
ist nicht verschieden vom analogen Teil des rechten Vorderhorns. 

Die Form des Vorderhorns ist eng verknüpft mit der Differenziation der 
Zellgruppen und also auch mit der Funktion. 

Dos größere Volumen des Seitenteils im 8. Segment, in welchem die Gruppen 
für die Fingerbewegungen gelegen sind, hängt zusammen mit dem Beruf des 
Mannes, dessen Mark hier untersucht wurde. 

Die individuellen Variationen in der Form des menschlichen Vorderhorns 
hängen teilweise zusammen mit den verschiedenen Berufen der Individuen. 

Die kompliziertere Form des Zervikalmarks, verglichen mit der des Lumbal- 
marks, wird erklärt aus den komplizierteren Funktionen von Arm und Hand, ver¬ 
glichen mit denen von Bein und Fuß. 

8) Degeneration d’origine radloulaire du oordon posterieur dans un oas 
d’amputation de la ouisse remontant 4 71 ans, par J. Dejerine et Andrä- 
Thomas. (Revue neurol. 1910. Nr. 15.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. hatten Gelegenheit, das Rückenmark eines 85jährigen Mannes zu 
untersuchen, dem im Alter von 14 Jahren der rechte Oberschenkel im oberen 
Drittel amputiert worden war. 

Im untersten Sakralmark schon fand sich eine deutliche Atrophie der rechten 
Seite, wesentlich betreffend die graue Substanz und den Seitenstrang; vom zweiten 
Sakralsegmente aufwärts war auch schon am HinterBtrange die Atrophie deutlich, 
sowie in der Hinterwurzel; im Vorder- und Hinterhorn deutliche Atrophien, alle 
Bestandteile, Fasern, Zellen, Stützsubstanz betreffend; Meningen und Gefäße ent¬ 
sprechend der afflzierten Hälfte etwas verdickt, stellenweise von feinen Myelinfaser- 
geliechten umgeben. Im Lumbalmark von unten nach oben zu allmähliches 
Zurücktreten der Asymmetrie zwischen beiden Rückenmarkshälften, doch tritt die 
Hinterstrnngsatrophie deutlich hervor; die Degeneration des Gollschen Stranges 
kann denn auch bis in die Oblongata hinauf verfolgt werden. 

Weiler wurden die zwei Sakral- und die zwei untersten Lumbalganglien 
untersucht; auch da zeigten sich rechterseits schwere Zell Veränderungen und 
Alterationen der zentralen und peripheren Hinterwurzelteile; Stütz- bzw. Meningeal- 
gewebe verdickt. 

Die peripheren Nerven endeten mit voluminösen Neuromen. 

Die Läsionen des Rückenmarks waren ihrer lokalisatorischen Abhängigkeit 
von den Wurzelveränderungen nach mit jenen einer Hemitabes vergleichbar. Ganz 
leichte Hinterstrangsläsionen fanden sich übrigens auch auf der gekreuzten Seite. 

Für die infektiöse Theorie der Fernläsionen, wie sie hier beschrieben, können 
die Verff. nicht eintreten; ihnen erscheint die trophische immerhin plausibler. 


Pathologie des Nervensystems. 


0) Beitrag aur Bibliographie und Geschiohte der akuten und chronischen 

epidemischen Kinderlähmung, von Heinrich Becker. (Inaug.-Dissert. 
Bonn 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S ). 
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Der Arbeit ist ein 33 Seiten fassendes Literaturverzeichnis vorausgeschickt, 
das in zwei Perioden zweckmäßig gegliedert (die erste von 1840 bis 1900, die 
zweite bis 1910 reichend), den wichtigsten Erscheinungen auf dem Gebiete der 
epidemischen Genickstarre Rechnung tragen dürfte und daher bei dem heute mit 
Recht empfundenen Mangel an Konzentration von vielen willkommen geheißen 
werden wird. Die Arbeit selbst verschafft einen klaren Überblick über die zur 
Diskussion stehenden Fragen, ohne mit neuem Material hervorzutreten oder neue 
Gesichtspunkte in die Debatte hineinzutragen. Im einzelnen behandelt Verf. die 
historischen Verhältnisse, die Symptomatologie unter besonderer Berücksichtigung 
der Lähmungen und ihrer Lokalisation, die Pathologie, Epidemiologie und Ätio¬ 
logie der Erkrankung. 

Verf. gelangt auf Grund seiner Literaturstudien zu der Auffassung, daß die 
Kinderlähmung eine entzündliche Infiltration sei, die sich an die Gefäße knüpft 
und nicht allein die grauen Vorderhörner der Hedulla oblongata befallen kann, 
sondern auch die Pia, die Hinterhörner, speziell die Clarkeschen Säulen, die 
Seitenstränge, die Pyramiden, die Corpora restiformia, das Kleinhirn, Pons und 
Großhirn, sowohl die Rinde als auch Marklager, als auch speziell die zentralen 
Ganglien. 

10) Über Poliomyeloencephalitis acuta infectiosa, von H. Eichhorst. (Corre- 
spondenz-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1910. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 
Zusammenfassung unserer Kenntnisse über die spinale Kinderlähmung. Nichts 

Neues. 

11) La pollomyelite aiguö, par E. Job et J. Froment. (Rev. de möd. 1910. 
Nr. 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Referat über den heutigen Stand der Poliomyelitisfrage. Nichts Neues. 

12) Zur Epidemiologie der Poliomyelitis aoata anterior, von M. Jogichess. 
(Münch, med. Woch. 1910. Nr. 39.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Zur Zeit der letzten größeren Epidemie in Mittel- und Westeuropa (Sommer 
1909) traten auch in St. Petersburg zahlreiche Erkrankungen auf: eine verhältnis¬ 
mäßig große Zahl davon stammte nicht aus dem Stadtinnern, sondern aus der 
unmittelbaren ländlichen Umgebung. 

13) Über Poliomyelitis epidemica in der Schweiz, von E. Hagenbach. 
(Corresp.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1910. Nr..36.) Ref.: Kurt Mendel. 

In der Umgebung von Basel trat in den Monaten Mai bis AuguBt des Jahres 
1910 die Poliomyelitis epidemisch auf. Bei den epidemischen Fällen waren Sym¬ 
ptome nachweisbar, die man bei der sporadischen zu sehen nicht gewohnt ist, so: 
heftige, langdauernde Schmerzen in den Beinen, Nackensteifigkeit, Lähmungen von 
Hirnnerven (Fazialis, Augenmuskeln), Lähmung des Mastdarms und der Blase, 
Ischurie, hartnäckige Verstopfung, stark im Vordergrund stehende meningitische 
Symptome, langsames Ansteigen der Lähmungen. 

14) Über die epidemische spinale Kinderlähmung und ihr Auftreten in 
Oberösterreioh (1909), von Dr. Stiefler. (Medizin. Klin. 1910. Nr. 44.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

77 Fälle von epidemischer spinaler Kinderlähmung in Oberösterreich. Die 
Kinder im 1. bis 3. Lebensjahr waren am stärksten betroffen. Aber auch das 
Alter von 6 bis 14 Jahren war relativ hoch betroffen, ebenso die Erwachsenen 
(in 11 Fällen = 15°/ 0 ). Verf. sagt, daß die spinale Kinderlähmung besonders 
innerhalb einzelner Krankheitsherde einen ausgesprochen kontagiösen Charakter 
zeigte, wobei verhältnismäßig selten die Übertragung durch gesunde Zwischen¬ 
personen als wahrscheinlich gelten konnte. Meist konnte eine kontagiöse Fort¬ 
pflanzung der Krankheit nicht angenommen werden. Verf. schildert dann genauer 
die bekannten Mitteilungen über Pathologie, Klinik, Diagnose, Prognose und 
Therapie. 
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15) Zur Poliomyelitisepidemie in Oberösterreich , von Dr. E. Lindoer und 
Dr. A. Mally. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVIII. Heft 5 u. 6.) 
Bef.: L. ßorchardt (Berlin). 

Die Beobachtungen des Yerf.’s beziehen sich auf mehr als 90 Fälle, die 
einzeln aufgeführt sind und insbesondere. in epidemiologischer Hinsicht betrachtet 
werden. Als Resume ergibt sich, daß das Krankheitsbild der akuten Poliomyelitis 
auch in dieser Epidemie klinisch eine sehr große Mannigfaltigkeit darbot, auch 
das Vorkommen von Abortivformen konnte Verf. konstatieren. Die Erkrankung 
von Bewohnern solcher Häuser, die voneinander entfernt lagen und keinerlei ge¬ 
meinsame Wasser- oder Nahrungsmittelversorgung besaßen, und andererseits der 
Nachweis eines direkten Kontaktes in vereinzelten Fällen, machen es sehr wahr¬ 
scheinlich, daß eine Übertragung von Mensch zu Mensch stattfindet; wahrscheinlich 
ist übrigens auch der Schulbesuch von nicht unwesentlicher Bedeutung für die 
Ansteckung. Ob für die Übertragung das Ungeziefer in Frage kommt, steht dahin. 

16) Die Poliomyeliti8epidemle im oberöaterreichisohen Landbezirke Steyr, 
von Dr. J. Locker. (Das österr. Sanitätsw. 1909. Nr. 49.) Ref.: G. Stiefler. 
In Oberösterreich ist im September 1908 die Poliomyelitis im politischen 

Bezirk Steyr epidemisch aufgetreten. Vom 7. August 1908 bis Mitte Mai 1909 
sind 68 Personen erkrankt; der Höhepunkt der Epidemie war Oktober, die 
Mortalitätszifier betrug ll,7°/ 0 . Verf. konnte 15 Abortivfälle ausweisen. Bei 
.sehr vielen Kranken fand Bich ein intensiv übler Geruch aus dem Munde, starker. 
Belag der Zunge, Rötung des Rachens, was Verf. zu der Ansicht führt, daß die 
Rachenorgane vielleicht als Eintrittspforte für den Infektionskeim anzusehen sind. 
Verf. bringt eine Reihe von Beispielen, daß die Übertragung der Krankheit sowohl 
durch persönlichen Kontakt wie durch gesunde Zwischenpersonen erfolgen kann 
und insbesondere dem Schulbesuch die Bedeutung einer Infektionsquelle zuerkannt 
werden müsse. 

17) Über Poliomyelitisepidemie mit besonderer Berücksichtigung der dies* 
jährigen Epidemie in Steiermark, von Dr. Karl Fürntratt. (Österreich. 
Sanitätsw. 1909. Nr. 49 u. Wiener med. Blätter 1910. Nr. 40.) Ref.: G. Stiefler. 
Nachdem schon in den letzten Jahren in Steiermark eine Häufung von Polio¬ 
myelitiserkrankungen beobachtet worden war, trat die Poliomyelitis im Sommer 1909 
in schreckenerregender Stärke auf, vornehmlich in Mittel- und Untersteiermark; 
bis Mitte November dieses Jahres wurden 433 Fälle gemeldet, hiervon 60 in Graz. 
Die Mortalität betrug 13°/ 0 ; die meisten Erkrankungen kamen im September und 
Oktober vor. Das klinische Bild war ein sehr mannigfaltiges, besonders häufig 
fanden sich sehr intensive Schmerzen in den gelähmten Gliedern. Verf. vermißte 
ein allmähliches Fortschreiten der Epidemie von einem Zentrum aus. Nach- 
erkankungen von Geschwistern und Hausgenossen kamen nur ausnahmsweise vor, 
hingegen häufiger gleichzeitiges Ergrifienwerden. Industriereiche, dichtbevölkerte 
Bezirke (im Mürztal, um Bruck, Loeben u. a.) sind vollkommen frei geblieben. 
Verf. kommt zu dem Schlüsse, daß die Krankheit gleichzeitig eine ganze Gegend 
befalle und hierbei eine verhältnismäßig kleine Anzahl von Individuen erkranke. 
Er gibt die Möglichkeit der weiteren Infektion von Person zu Person zu, doch 
sei die Kontaktinfektion gegenüber der vorausgegangenen Kollektivinfektion von 
untergeordneter Bedeutung. 

In Kärnten sind nach Verf. schon im Jahre 1908 mehr Fälle von Poliomye¬ 
litis beobachtet worden als früher; im Jahre 1909 sind in Klagenfurt und Um¬ 
gebung 22 Poliomyelitisfälle vorgekommen. 

18) Beobachtungen und Untersuohungsergobnisse aus der stelermärkisohen 
Poliomyelitisepidemie im' Jahre 1909, von Dr. Karl Potpeschnigg. 
(Archiv f. Kinderheilk. LIV. H. 4 bis 6.) Ref.: Zappert (Wien). 

Aus der reichen Poliomyelitisliteratur des letzten Jahres ragt die vorliegende 
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Mitteilung durch besonders eingehendes klinisches Studium der beobachteten Fälle 
hervor. Dementsprechend ist auch die Stellungnahme des Autors zu einigen 
strittigen Fragen beachtenswert: Für eine Kontaktinfektion liegt ein strikter Be¬ 
weis nicht vor, wenn diese auch nicht in Abrede gestellt werden kann. Die 
Inkubationszeit dürfte 6 bis 10 Tage betragen. Prodromalsymptome vonseiten des 
Magendnrmknnals waren nicht gerade häufig. Für eine Leukopenie im Krank¬ 
heitsbeginn kann sich Verf. nicht aussprechen. Dauerlähmungen der Harnblase 
fehlten. Facialisläbmungen waren häufig, einmal auch eine solche des Glosso- 
pharyngeus, zu beobachten. Lumbalpunktionen ergaben zumeist eine eiweißreiche 
unter hohem Druck stehende Flüssigkeit; die früher publizierten Diplokokkenbefunde 
hält Verf. jetzt für sekundär. Auch sonst enthält die Arbeit eine Reihe inter¬ 
essanter Einzelbefunde und auffallender Krankengeschichten. 

19) Les ldsions de la poliomydlite epidemique, par M. et M rae . J. Tinel. 

(L’Encephale. 1911. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue Beschreibung des pathologisch-anatomischen Befundes in einem Falle 
von epidemischer Poliomyelitis (klinisch bot der 7jährige Knabe das Bild der 
Landryschen Paralyse). Es zeigte sich u. a. eine meningeale Reizung, die nur 
in der Lumbalgegend lokalisiert war, und zwar dort, wo die graue Substanz die 
ältesten und intensivsten Veränderungen bot, so daß sie als ein Spätsymptom an¬ 
zusehen ist. Im ganzen Rückenmark fand sich eine perivaskuläre Infiltration, die 
an Intensität von der Peripherie aus zum Zentrum des Vorderhorns hin zunahm.- 
Die Läsionen der grauen Substanz bestehen in Zerstörung der Nervenzellen und 
in Entzündungsvorgängen mit interstitieller Proliferation. Die weiße Substanz ist 
verhältnismäßig intakt, sie zeigt nur eine leichte interstitielle Proliferation, die 
an den Grenzen zur grauen Substanz besonders ausgesprochen ist. Alles spricht 
dafür — und auch die Experimente am Affen stimmen hiermit überein —, daß 
das Poliomyelitisvirus oder -toxin sich, vermöge einer gewissen chemischen Affinität, 
zunächst ganz speziell an den Nervenzellen des Vorderhorns festsetzt; infolgedessen 
erleiden diese Zellen eine schnelle Degeneration, welch letzterer bald eine ent¬ 
zündliche Reaktion aller Gewebe der Nachbarschaft folgt. Das Primäre ist der 
infektiöse Prozeß an den Vorderhornzellen, erst sekundär treten Gefäßverände¬ 
rungen auf. 

20) Zur Epidemie der Heine-Medineohen Krankheit (Poliomyelitis acuta 

anterior) in Wien 1908/9, von Spieler. (Wiener med. Wochenschr. 1910. 

Nr. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Das Material umfaßt 44 Fälle. 5 mal gingen Durchfälle, 11 mal hartnäckige 
Obstipation voraus. Eingeleitet wurde das Krankheitsbild 18 mal mit Erbrechen, 
14mal mit Konvulsionen, je 7 mal mit Kopfschmerzen und Bewußtseinstrübung; 
niemals in seinen Fällen hatte Verf. Herpeseruption beobachtet. In 14 Fällen 
waren ungewöhnlich starke Schmerzen vorhanden (welche geradezu an Polyarthritis 
denken ließen), 9 mal Nackenstarre, darunter 8 mal auch andere meningeale Reiz¬ 
erscheinungen. In 4 Fällen wurde durch 6ogar längere Zeit das exquisite Bild 
einer tuberkulösen Meningitis vorgetäuscht. In einigen Fällen bestand der 
Symptomcnkomplex der Meningitis serosa. Auffallend häufig waren in dieser 
Epidemie die Hals- und Nackenmuskeln betroffen (14 mal), 7 mal die Rücken- und 
9 mal die Bauchmuskulatur (darunter einmal — auch röntgenographisch zu konsta¬ 
tieren — Lähmung des Zwerchfelles und der Interkostalmuskeln), 3 mal Lähmung 
der Blase. In 11 Fällen war der Fazialis, in 5 der Hypoglossus ergriffen, 2 mal 
lagen Augenmuskelstörungen, 4 mal Anisocorie vor, 12 mal Lähmung des Gaumen¬ 
segels. Positiver Babinski nur in einigen Fällen, 3mal davon beiderseits. Die 
bleibenden Lähmungen betrafen 12 mal beide, 17 mal eine untere Gliedmasse, 1 mal 
beide, 7 mal eine obere und 4 mal die oberen und unteren Extremitäten. Das 
akut fieberhafte Stadium dauerte meist 3 Tage, in drei Fällen entwickelte sich 
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Lähmung plötzlich ohne Fieber. In einem Falle sah Verf. ein fieberhaftes Rezi¬ 
div nach 4 Wochen. Verf. betont das Mißverhältnis zwischen Schwere der all¬ 
gemeinen InfektionserBcheinungen und der der bleibenden Lähmungen. 2 Fälle 
verliefen unter dem Bilde der L an dry sehen Paralyse letal. Der jüngBte Fall 
zählt 7 Monate, der älteste 11 Jahre; am häufigsten wurden Rinder in den ersten 
beiden Lebensjahren befallen. Die Lumbalfiüssigkeit ergab stets Lymphozytose; 
bakteriologisch stets negativ. (Vergl. Leiner und Wiesner, Ref. 28 bis 30 
in dieser Nummer.) 

21) Das Auftreten der spinalen Kinderlähmung in Vorpommern, von Erich 

Peiper. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Spätsommer 1909 ist die spinale Kinderlähmung in größerer Verbreitung 

in Vorpommern aufgetreten. Das jüngste vom Verf. beobachtete Kind mit Polio¬ 
myelitis war 6 Monate, die älteste Person 43 Jahre alt. Hauptalter: 1 bis 3 
Jahre. Männliche und weibliche Geschlecht gleich häufig beteiligt. Ein Infek¬ 
tionsweg konnte in keinem Falle ermittelt, speziell auch weder menschliche noch 
andere Zwischenträger konstatiert werden. Das Leiden ist trotzdem sicher eine 
Infektionskrankheit. Ein Fall von Übertragung von Person zu Person ist in der 
vorpommerBchen Epidemie nicht bekannt geworden, obwohl die kranken Kinder 
mit den gesunden oft in engstem familiärem Verkehre standen. In keiner Familie 
erkrankte mehr als ein Kind. Fieber, Kopfschmerz, Durchfälle, Brechreiz, starke 
Schweiße leiteten meist das Leiden ein, in 3 Fällen begann das Krankheitsbild 
mit einer Angina. In 11,7 °/ 0 der Fälle Exitus. In einem zur Sektion gelangten 
Falle zeigte das Lendenmark: perivaskuläre kleinzellige Infiltration, starke Er¬ 
weiterung der Gefäße, beginnende Degeneration der Ganglienzellen. In den 15 
klinisch beobachteten, zumeist schweren Fällen konnten nur Besserungen, keine 
einzige völlige Gesundung erreicht werden. 

22) An epidemic of acute Poliomyelitis, byTreves. (Brain. Part CXXVII. 
Vol. XXXII. 1910.) Ref.: L. Bruns. 

Verf. berichtet über eine Epidemie in der kleinen englischen Stadt Upminster. 
Es handelt sich um 8 Fälle; davon drei in einer, zwei in einfer zweiten Familie, 
die übrigen isoliert. Nur in einem Falle fehlten vor der Lähmung Fieber¬ 
symptome; in einem Falle blieb es bei den Allgemeinsymptomen, in den sieben 
übrigen traten Lähmungen auf. 

23) Two oases of Poliomyelitis in one bouse, by C. Sutherland and 

W. Robinson. (Lancet. 1910. 8. Okt.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

Von 3 Söhnen eines auf dem Lande lebenden isoliert wohnenden Gärtners 

erkrankten zwei im Alter von 12 und 13 Jahren zur selben Zeit an Poliomyelitis 
ant. acuta — der zweite 4 Tage nach dem ersten —; der dritte, jüngste Sohn, 
welcher mit dem zuletzt erkrankten gemeinschaftlich gebadet hatte, erkrankte 
vorübergehend leicht fieberhaft, blieb aber von der Poliomyelitis verschont. In 
der dortigen Gegend zur Zeit keinerlei sonstiges Auftreten der Krankheit. 

Selbst bei epidemischem Auftreten der spinalen Kinderlähmung ist das gleich¬ 
zeitige Erkranken von zwei Familienmitgliedern selten. 

24) Über das Virus der Poliomyelitis acuta, zugleich ein Beitrag zur 

Frage der Schutzimpfung, von Kraus. (Wiener klin. Wochenschr. 1910. 

Nr. 7.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. weist zunächst auf gewisse Analogien zwischen der Lyssa und der 
Poliomyelitis acuta hin: Rückenmarksveränderungen als perivaskuläre Infiltrate, 
Übertrogbarkeit durch zerebrale oder intravenöse Injektionen, Art der Fortpflan¬ 
zung des Prozesses je nach der Einbruchspforte (bei zerebraler Injektion wurden 
zuerst die vorderen, bei Impfung z. B. in den N. ischiadicus zuerst die hinteren 
Gliedmaßen ergriffen). Ein Hauptunterschied ist aber z. B., daß das Lyssuvirus 
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vom Hunde und Menschen auf fast alle Säugetiere, das der Poliomyelitis acuta 
nur auf Affen überimpfbar ist. 

Mittels ein bis zweimaliger subkutaner Injektion eines mit 0,5°/ 0 iger Karbol¬ 
säure versetzten Virus konnte Verf. einen Schutz gegen eine subdurale Injektion 
mit konzentriertem Virus erzielen (Versuche an Affen). Verf. erinnert an Ver¬ 
suche von Landsteiner-Levaditi (Comptes rendus de l'academie des Sciences. 
1910), welche durch Vorbehandlung mit getrocknetem Poliomyelitisriickenmark 
auch die Tiere immunisieren konnten. (Bezüglich anderer Einzelheiten dieser 
hochinteressanten Arbeit des Verf.’s, welche mehr bakteriologischen als neuro¬ 
logischen Interesses sind, sei auf das Original verwiesen.) 

25) Experimentelle Poliomyelitis, von Lentz und Huntemüller. (Zeitschr. 
f. Hygiene. LXVI. 1910. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Virus der akuten Kinderlähmung ist sowohl auf Affen als auch auf 
Kaninchen übertragbar, und zwar mittels intrakranieller, intravenöser und intra- 
peritonealer Injektion sowie intraslomachaler Einverleibung (Meerschweinchen und 
Hühner erkrankten nicht, selbst nicht bei monatelanger Beobachtung). Die durch 
künstliche Infektion hervorgerufenen histologischen Veränderungen im Rückenmark 
und Gehirn von Kaninchen sind sehr gering gegenüber denjenigen bei Affen. 
Das Virus der akuten Kinderlähmung gehört zu den filtrierbaren Virusarten. Es 
gelang nicht, es zu züchten. In 50°/ 0 Glyzerin schwächte sich seine Virulent 
allmählich ab. 

26) Zur Ätiologie der akuten epidemischen Kinderlähmung, von Paul 

Krause und Ernst Meinicke. (Deutsche med. Woch. 1910. Nr. 14;. vgl. 
d. Centr. 1910. S. 137 u. 140.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bakterienarten, die als Erreger der spinalen Kinderlähmung in Frage kommen 

könnten, wurden bisher nicht gefunden. Das Virus der Poliomyelitis ist beim 
Menschen und infizierten Tier nicht nur im Zentralnervensystem, sondern auch in 
der Lumbalflüssigkeit, im Blut und in den parenchymatösen Organen enthalten. 
Es ist nicht nur in der Leiche, sondern auch im lebenden Kranken (Blut, Lumbal¬ 
flüssigkeit) nachgewiesen. So haben die Verff. Kaninchen vom poliomyelitiskranken 
Menschen aus infizieren können und mit den Organen der eingegangenen Tiere 
andere Kaninchen mit Erfolg infiziert; somit ist die akute epidemische Kinder¬ 
lähmung eine übertragbare Krankheit. Mit dem Nachweis, daß die Diagnose der 
Poliomyelitis am lebenden Kranken durch Verimpfen von Blut bzw. Jjumbalflüssig- 
keit auf Kaninchen gestellt werden kann, ist die Möglichkeit gegeben, atypisch 
verlaufende Fälle der akuten epidemischen Kinderlähmung zuzugliedern, event. 
auch abortiv verlaufende verdächtige Erkrankungen (fieberhafte Durchfälle während 
einer Poliomyelitisepidemie) als Poliomyelitisinfektionen zu klären. Da Nahrungs¬ 
mittel vielleicht als Infektionsquelle in Betracht kommen, so wird man auch den 
Versuch machen müssen, das Virus der Kinderlähmung in Nahrungsmitteln durch 
das Tierexperiment nachzuweisen. 


27) Experimentelle Untersuchungen über akute epidemische Kinderläh¬ 
mung, von E. Meinicke. (Deutsche med. Woch. 1910. Nr. 16; vgl. d. 

Centr. 1910. S. 137) Ref.: Kurt Mendel. 

Die weiteren Experimente des Verfi's an Kaninchen und Affen mit der Über- 
impfung des Virus der Poliomyelitis ergaben folgendes: 

1. Inkubationszeit: 3 Tage bis 41 Tage, zumeist 8 bis 14 Tage. 

2. Klinisches Bild der experimentellen Poliomyelitis: dasselbe ist sehr viel¬ 
gestaltig; es zwingt zur Annahme einer Erkrankung des Zentralnervensystems, die 
in Paresen einzelner Muskelgruppen ihren klinischen Ausdruck fand. Das Be¬ 
wußtsein war bis zum Tode erhalten; die Schwanzbewegungen waren in dem 
Stadium, in dem die Affen schon .hilflos dalagen, noch auffallend kräftig; die 
nach kurzer Inkubationszeit eintretende Affenpoliomyelitis führte in rapidem Fort- 
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schreiten der Krankheitssymptome zum Tode, während erst nach längerer Zeit 
einsetzende Erkrankungen meist mehrere Tage dauern, dann aber auoh fast regel¬ 
mäßig tödlich enden. 

3. Sektionsbefunde: Zerebrospinalflüssigkeit vermehrt und leicht getrübt, mit 
zahlreichen Lymphozyten neben vereinzelten Leukozyten; Bakterien wurden nicht 
gefunden. Gefäße an der Hirnoberfläche stark gefüllt; auf Durchschnitten des 
Gehirns und Rüokenmarks zahlreiche Blutpunkte. 

Verf. macht schließlich Mitteilungen über die Natur des Kinderlähmungs¬ 
virus, welches im Kaninchen- und Affenkörper entschieden eine Abschwächung 
erfährt. 


28) Experimentelle Untersuchungen über Poliomyelitis aouta anterior II, 

von Leiner u. Wiesner. (Wiener klin. Woch. 1910. Nr. 3.) Ref.: Pilcz. 

In Verfolgung ihrer interessanten intrakraniellen Impfungsversuche des Polio¬ 
myelitisvirus (vgl. dieses Centr. 1910. S. 137) kommen die Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 

Die Inkubation bei positiven Impfungen mit Filtratflüssigkeit — das Virus 
ist durch Bukall-, nicht durch Reichel-Filter filtrierbar — scheint gegenüber jener 
mit RückenmarksemulBion verlängert zu sein, ohne daß ein Unterschied in der 
Schwere der Erkrankung bemerkbar ist. 

Die Erkrankung ist auch durch Impfung von peripheren Nerven (intra- oder 
perineurale Injektion) zu erzeugen; es gelingt auch die Infektion von peripheren 
Lymphdrüsen, vom Darm aus, sowie durch Verbitterung von Rückenmarksmaterial. 

Eine Tendenz zum Rückgänge der Lähmungen bei überlebenden Tieren konnte 
nicht beobachtet werden. 

Reinfektionsversuche innerhalb der ersten Woche nach der Erkrankung blieben 
resultatlos. 

Das Virus ließ sich bis jetzt durch gelungene Überimpfung auf neue Tiere 
bereits am 5. Inkubationstage nachweisen. Histologisch konnten aber schon am 
3. Tage, zu einer Zeit, da die Tiere noch keinerlei klinische Symptome zeigten, 
im Rückenmark die ersten Veränderungen gefunden werden (Hyperämie, kleine 
Blutungen und Degeneration an den Ganglienzellen). 

Abkühlung (bis zum Frieren der Rückenmarksemulsion durch 4 Stunden) ver¬ 
nichtet nicht das Virus; dagegen konnte nach 4 bzw. 24ständiger Trocknung des 
Rückenmarksmaterials damit in zwei Versuchen keine Erkrankung erzeugt werden. 

Neben der typischen Form konnte noch eine eigentümliche „marantische“ 
Form beobachtet werden, in der die Tiere rapid kachektiBch wurden (aber eigent¬ 
liche Lähmungen fehlten) und in einem Zustande extremer Abmagerung und all¬ 
gemeinen Kräfteverfalls verendeten. Histologisch: Hyperämie, Blutungen, Dege¬ 
neration der Ganglienzellen; zellige Infiltration hingegen war in geringerem Grade 
aufzufinden. In 2 Fällen erkrankten die Tiere außerhalb der gewöhnlichen In¬ 
kubationszeit (am 23. bzw. 27. Tage). 

29) Experimentelle Untersuchungen über Poliomyelitis aouta anterior III, 

von Leiner u. Wiesner. (Wiener klin. Woch. 1910. Nr. 9.) Ref.: Pilcz. 

In Verfolgung ihrer Untersuchungen über das Poliomyelitisvirus konnten die 
Verff. konstatieren, daß die Infektion auch von den Schleimhäuten der Respirations¬ 
wege aus möglich ist, wobei die Tiere konstant mit Lähmungen zuerst im Be¬ 
reiche der vorderen Körperhälfte erkrankten. Im Zusammenhänge mit früheren 
Ergebnissen läßt sich also schließen, daß das Virus auf dem kürzesten Wege 
gegen daB Rückenmark vordringt, entlang den Nerven, bzw. den diese begleitenden 
Lymphbahnen. Bei intrazerebraler Impfung, sclieitelwärts in der Gegend der 
Zentralwindungen, trat sehr häufig die Lähmung zuerst auf der der zerebralen 
Impfstelle kontralateralen Seite, und zwar die hintere Körperhälfte betreffend, auf. 
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Die Menge des verimpften Bückenmarksmaterials ist für das Zustandekommen 
der Infektion von untergeordneter Bedeutung. 

Eine erworbene aktive Immunität tritt schon sehr frühzeitig, mit dem Aus¬ 
bruche der Erkrankung auf und hält zumindest 41 Tage über den Zeitpunkt der 
manifesten Erkrankung an. 

Eine Übertragüng mit dem Bückenmark eines erkrankten Tieres ist den Verff. 
noch nach 24 Tagen gelungen, während der gleichzeitige Versuch, durch Ver¬ 
impfung von regionären Lymphdrüsen eine Infektion zu erzeugen, bisher erfolglos 
geblieben ist. 

30) Experimentelle Untersuchungen über Poliomyelitis aouta IV, von 

Leiner und Wiesner. (Wiener klin. Woch. 1910. Nr. 22.) Bef.: Pilcz. 

In Fortsetzung ihrer Impfversuche mittels durch Poliomyelitisvirus infizierter 

Büokenmarksemulsionen kommen die Verff. zu folgenden Schlüssen: 

Der Erreger der Poliomyelitis kann in virulentem Zustande durch längere 
Zeit im Bückenmark enthalten sein, er tritt aus demselben gelegentlich zumindest 
vorzüglich in die regionären Lymphdrüsen über und kann zum Teil in die Schleim¬ 
haut des Nasen-Bachenraumes ausgeschieden werden. Hingegen scheinen der Darm¬ 
trakt und das uropoetische System für die Ausscheidung des Virus aus dem er¬ 
krankten Organismus nicht in Betracht zu kommen. 

Eine direkte Kontagiosität (durch Verweilenlassen erkrankter unter gesunden 
Tieren) konnte wenigstens für das Versuchstier nicht nachgewiesen werden. 

Bei Beinfektionen ergab sieb, daß das Überstehen einer wohlausgeprägten 
Poliomyelitiserkrankung eine aktiv erworbene Immunität hinterläßt (äußerste 
Grenzen derselben vom 2. bis zum 99. Tage); doch muß, wie ein Versuch unter 
zahlreichen sonst positiven zeigt, diese Immunität nicht immer eintreten. Eine 
reaktionslos verlaufende Erstinfektion scheint gegenüber einer späteren weder 
Immunität noch Überempfindlichkeit zu erzeugen. Eine Überempfindlichkeit scheint 
auch während der Latenzperiode nicht zu bestehen (vgl. dagegen Arbeiten von 
Börner-Joseph, Münchener med. Wochenschr. 1910, Bef. 32 bis 35). 

Immunisierungsversuche mit intraspinaler Injektion eines Immunserums ver¬ 
liefen ebenso erfolglos wie die früheren Versuche, der Verff. mit subkutaner In¬ 
jektion eines Serums. 

31) Weitere Mitteilungen über experimentelle Affenpoliomyelitie, von P. H. 

Börner. (Münch.med.Woch.l9lO.Nr.5;s.d.Centr. 1910. S. 138. Bef.:0.B.Meyer. 

Nach Ansicht des Verf.’s ist die Übertragung der Poliomyelitis bisher nur 
auf Affen möglich. Bei Kaninchen wurden positive Besultate von ihm niemals 
erzielt. Die Befunde von Krause und Me in icke müßten danach wohl eine 
andere Deutung erfahren. (Übrigens hat auch Beneke [s. Bef. 37 in d. Nummer] 
über tödliche Wirkung von Injektionen des Virus bei Kaninchen berichtet. Bef.) 
Verf. gestaltet seine Versuchstechnik jetzt so, daß er aus Teilen des Lumbal-, 
Dorsal- und Halsmarkes, der Medulla, der Zentralgauglien und der Hirnrinde in 
der Basalgegend eine Emulsion herstellt und gleichzeitig bei demselben Tier intra¬ 
zerebral und intraperitoneal injiziert. In 10 positiven Versuchen betrug die 
Inkubationszeit 6 bis 12 Tage. Die Tiere wurden unlustig, stille, müde. Der 
Ausbruch der Lähmung erfolgte gewöhnlich sehr rasch, zuweilen unter dem Bild 
der Landryschen Paralyse. Die Affen des Verf.’s gingen alle zugrunde, während 
andere Autoren Heilungen mit schlaffen Lähmungen beobachten konnten. Zwei¬ 
mal konnten auch abortive Formen, unter welchen gelegentlich auch die mensch¬ 
lichen Kinder erkranken, konstatiert werden: Bei dem einen Affen kam es zu 
einer vorübergehenden Parese des rechten Armes, bei dem anderen Tier zu einer 
Temperatursteigerung und Schwäche der Hinterbeine. Im ganzen entspricht das 
klinische Bild der AJFenerkrankung der des Menschen. Die Versuche von Flezner 
und Lewis sprechen nach Ansicht des Verf.’s dafür, daß das Gift sich auf dem 
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Lymphwege verbreiten kann. Auch nach den Versuobsergebnissen des Verf.’s kann 
man annehmen, daß durch daa Überstehen der Krankbeit Immunität erworben 
wird. Er bat Anhaltspunkte für einen Weg zu einem unschädlichen Vakzinations¬ 
verfahren gefunden, worüber er später berichten zu können hofft. 

32) Beitrag sur Natur des Virus der epidemisohen Kinderlähmung, von P. H. 

Börner u. K. Joseph. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 7.) Bef.: 0. B. Meyer. 

Das Virus ließ sich 14 bzw. 31 bzw. 59 Tage in Glyzerin konservieren und 

war danach für Affen noch in vollem Maße virulent. Die Tiere erkrankten und 
starben unter typischen Erscheinungen von Poliomyelitis. Diese außerordentliche 
Widerstandsfähigkeit des Virus ist einerseits theoretisch interessant, indem so in 
der — vom Verf. schon früher betonten — Verwandtschaft des Erregers mit 
dem der Lyssa ein neuer Zug festgestellt wurde, andererseits von praktischer Be* 
deutung (Versandfähigkeit des Infektionsmaterials, Aufbewahrung bis zum Eintreffen 
geeigneter Versuchstiere usw.). Die Verff. empfehlen besonders 50°/ o iges Glyzerin. 

33) Über Immunität und Immunisierung gegen das Virus der epidemischen 

Kinderlähmung, von P. H. Bömer u. K. Joseph. (Münch, med. Wooh. 

1910. Nr. 10.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei zwei Affen wurde 17 Tage nach der Infektion eine Beinfektion vor¬ 
genommen. Die Tiere gingen daran zugrunde. Nach 24 bis 33 Tagen aber 
waren mehrere andere Tiere hochimmun gegen eine neue Infektion. — Die Verff. 
haben Filtrate aus poliomyelitisvirushaltigen Affengehirnen und Bückenmarken 
mittels Berkefeldfiltern hergestellt und darin mit dem Ultramikroskop kleine, 
rundlich-ovale Körperchen beobachtet, die in Filtraten aus normalen Zentrainerven¬ 
organen niemals gesehen wurden. Sie ziehen daraus vor weiteren Untersuchungen 
noch keine Schlußfolgerungen. 

34) Spezifisch wirksames 8erum gegen das Virus der epidemisohen Kinder¬ 
lähmung, von P. H. Bömer u. K. Joseph. (Münch, med. Woch. 1910. 

Nr. 11.) Bef.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Die Komplementbindungsreaktionen, die mit dem Liquor cerebrospinalis und 
dem Blutseram solcher Patienten angestellt wurden, die an Poliomyelitis litten 
oder sie überstanden hatten, fielen negativ aus. Damit ist eine weitere Analogie 
zur Lyssa gegeben, auf welche die Verff. schon wiederholt hingewiesen haben. 
Auf anderem Wege aber gelang der Nachweis spezifischer Antikörper. Wurde 
nämlich zu einer aus poliomyelitiskrankem Gehirn und Bückenmark hergestellten 
Emulsion Serum von Affen hinzugefügt, welche die Krankheit überstanden hatten 
und auch gegen Beinfektion immun waren (s. vor. Beferat aus Münch, med. Woch. 
1910. Nr. 10), so blieben die Tiere, die mit der Mischung intrazerebral geimpft 
wurden, völlig gesund, während ein mit der Emulsion allein geimpftes Kontroll¬ 
ier an Poliomyelitis tödlich erkrankte. Allerdings haben die Verff. bis jetzt nur 
zwei solcher Versuche gemacht, auch sprechen sie sioh sehr skeptisch bezüglich 
der präventiven und kurativen Bedeutung dieser Versuche aus, da in vitro sehr 
wirksame Antikörper in vivo gänzlich versagen können, was besonders auch für 
die Lyssa zutrifft. 

36) Zur Natur und Verbreitungsweise des Poliomyelitisvirus, von P. H. 

Bömer u. K. Joseph. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 20.) Ref.: 0. B.Meyer. 

Den Verff., die schon mehrmals auf die lange Lebensfähigkeit des Giftes 
hingewiesen haben, ist es gelungen, dasselbe bis zu 5 Monaten in Glyzerin voll¬ 
virulent zu erhalten. — Zu den klinischen Symptomen beim Menschen gehört 
Öfter das Vorangehen von gastro-intestinalen Symptomen, besonders Durchfällen. 
Aucb bei den künstlichen Infektionen der Affen wurden Durchfälle beobachtet, 
die aber gleichzeitig mit den Lähmungen (nicht als Prodromalerscheinung wie 
beim Menschen) auftraten. Die Sektion eines solchen Affen ergab lebhafte Rötung 
der DQjmdarmschleimhaut und geschwellte Mesenterialdrüsen, die, mit Kochsalz- 
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lösung zu einer Emulsion verarbeitet, selbst wieder virulent waren. Die Annahme 
liegt nahe, daß dos Gift sich also auch hämatogen im Körper verbreitet, während 
im Nervensystem perineurale und lymphogene Verbreitung anzunehmen ist. 

36) Over experimenteele meningo-myelitis en Poliomyelitis, von Prof. R. P. 

van Calcar. (Psych. enNeur. Bladen. 1910. Nr. 5.) Ref.: Giesbers (Venroy). 

Obwohl bei den epidemisch auftretenden Poliomyelitisformen, zusammengefaßt 

unter dem Namen der Heine-Medinschen Krankheit, von mehreren Untersuchern 
Bazillen gefunden wurden, konnte bis jetzt noch nicht eine bestimmte Mikrobe 
alB Ursache der Krankheit festgestellt werden. Andererseits gelang es, mit 
filtrierter Poliomyelitismasse experimentell ähnliche Krankheitsbilder zu erzeugen. 
Verf. hat bei mehreren Patienten mit der betreffenden Krankheit zwei verschieden¬ 
artige Mikroben gefunden und in Reinkultur gezüchtet, erstens einen dem Gono- 
coccus ähnlichen Staphylococcus und zweitens ein Gram-positives Stäbchen. Es 
wurde dann jungen Tieren eingoimpft sowohl mit den Kulturen selbst als mit 
keimfreien Filtraten aus diesen. Wurde jetzt mit Reinkulturen der einen oder 
der anderen Form experimentiert, so war das Resultat negativ, positiv aber bei 
Anwendung von Mischkulturen der beiden Formen. Die besten Resultate wurden 
erhalten nach Impfung eineB keimfreien Filtrats aus einem Nährboden, auf welchem 
zuerst der Staphylococcus, später das Stäbchen gezüchtet worden war. Es traten 
bei den Versuchstieren dann Lähmungen auf, das eine Mal an den vorderen, das 
andere Mal an den hinteren Extremitäten unter Ansteigen der Körpertemperatur. 
Einmal wurde auch ein positives Resultat erhalten mit der Stäbchenkultur allein, 
herstammend von einem besonders sohweren Fall. Die Tiere wurden dann nach 
einiger Zeit getötet und das Rückenmark pathologisch-anatomisch untersucht. Ge¬ 
funden wurden: Infiltrationen der Meningen, Entzündung des Zentralkanals, in 
welchem ab und zu die Stäbchen wiedergefunden wurden, Fortsetzung der Ent¬ 
zündung entlang der Fissura mediana anterior und den Blutgefäßen bis in die 
Vorderhörner, Blutungen und kleine Infiltrate in den Vorderhörnern und dort- 
selbst Degeneration der Ganglienzellen und Wucherung der Gliazellen. Die 
Impfung fand in gewöhnlicher Weise statt, nicht direkt intrazerebral oder intra¬ 
medullär. Das reine Bild der menschlichen Poliomyelitis wurde also bei den 
Versuchstieren nicht gefunden. Ebensowenig aber erzeugt z. B. Impfung mit dem 
Diplococcus pneumoniae bei Tieren eine kruppöse Pneumonie. Das kann also 
kein Gruncl sein, den ursächlichen Zusammenhang der vom Verf. gefundenen Krank¬ 
heitskeime bzw. deren Toxine mit der Poliomyelitis epidemica anzuzweifeln. 

37) Über Poliomyelitis aeuta, von Beneke. (Münch, med. Wochenschr. 1910. 

Nr. 4.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat drei Fälle von akuter Poliomyelitis bei Kindern eingehend seziert. 
Bakteriologisch ergab sich nichts Besonderes. Rückenmarksubstanz, welche Kaninchen 
intraperitoneal einverleibt wurde, bewirkte nach 9 bis 10 Tagen schwere all¬ 
gemeine Erkrankung ohne typische Lähmungen und meist den Tod. Rückenmark 
und Gehirn waren unverändert, dagegen fand sich eine sogen. Hämosiderinmilz. 
Verf. hat den von Römer intrazerebral mit Poliomyelitis infizierten Affen (vgl. 
dies Centralbl. 1910. Nr. 3) seziert und im Zentralnervensystem die gleichen Ver¬ 
änderungen wie beim Menschen gefunden. Nur waren die Ganglienzellen der 
Vorderhörner in besonders starkem Maße von Leukozyten angegriffen. Diese 
analogen Befunde sind übrigens von anderer Seite auch beim Menschen erhoben 
worden. An den Kapillaren menschlicher Rückenmarke hat Verf. Veränderungen 
gesehen, die er als echte Stase auffaßt. Durch diese können Blutungen entstehen. 
Die Poliomyelitis ist wahrscheinlich keine primär parenchymatöse Erkrankung, d. h. 
in den Ganglienzellen einsetzende, sondern eine interstitielle. Die Ganglienzellen 
gehen erst zugrunde, nachdem die Blutgefäße und die weiße Substanz ausgedehn¬ 
tere Erkrankungsprozesse aufweisen. Weitere histologische Einzelheiten müssen 
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im Original eingesehen werden. — Die Affenmilz war eigentümlich verändert, 
ähnlich wie bei schweren Fällen von Diphtherie. Verf. deutet dies im Sinn einer 
schweren Bluterkrankung. 

38) Zur Ätiologie der Heine-Medinschen Krankheit, von Prof. H. Bonhoff. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

In zwei zur Sektion gekommenen Fällen der Heine-Medinschen Krankheit 
bei Kindern im Alter von 9 Monaten und 3 1 / 2 Jahren konnte Verf. in den 
Rückenmarksanschwellungen, besonders reichlich bei dem 9monatigen Kinde, Kern* 
einschlüsse in den Neurogliazellen nachweisen, die er wegen ihrer Eigenschaften, 
vor allem wegen des Vorhandenseins von kleinsten Innenkörperchen bei einer 
Anzahl der Einschlüsse, für Fremdgebilde und zwar für spezifisch für die akute 
epidemische Poliomyelitis hält. Diese Einschlüsse sind immer deutlich von einem 
hellen Hof umgeben, scharf begrenzt und zeigen in ihren größten Exemplaren bei 
bestimmter Färbung einen bis zwei punktförmig kleine Innenkörper; sie werden 
in den Gliazellen der Grundsubstanz des grauen und weißen Teils des Rücken* 
marks, in letzterem spärlicher, gefunden, ferner in den Kernen der die Adventitia 
verbreiternden Zellen, in den Ependymzellen des Zentralkanals, in manchen Zellen 
der herdförmigen Rundzellenanhäufungen. Ob es sich dabei um eine Form des 
Erregers der Heine-Medinschen Krankheit handelt oder um Reaktionsprodukte, 
die, von einem Teil der Kernsubstanz gebildet, die Erreger im Inneren beherbergen, 
will Verf. vorerst unentschieden lassen. 

38) Weitere Studien Über Poliomyelitis aouta. Bin Beitrag zur Kenntnis 
der Neuronophagen und Körnohenzellen, von Priv.-Doz. Dr. Ivar Wick- 
man. (DeutscheZeitschr.f.Nervenh. XXXVIII. H.öu.6.) Ref.: L.Borchardt. 
Verf. berichtet über die pathologisch-anatomischen Veränderungen bei mehreren, 
neuerdings von ihm untersuchten Fällen, die in den ersten Tagen der Krankheit 
gestorben sind. Klinisch verliefen sie fast alle unter dem Bilde einer Landry- 
schen Paralyse. Die Sektion wurde spätestens 24 Stunden nach dem Tode aus¬ 
geführt und die Schnitte nach verschiedenen Färbemethoden untersuoht. Es zeigte 
sich in erster Linie, daß die Pia stets in verschiedenem Grade mitbeteiligt war, 
vorwiegend in den untersten Abschnitten des Rückenmarks, und zwar handelte es 
sich im wesentlichen um ein zelliges Infiltrat. Was das Rückenmark selbst be¬ 
trifft, so fanden sich hier sowohl Infiltrationen der Gefäße, als auch Rundzellen¬ 
anhäufungen im Gewebe selbst und andersartige Veränderungen interstitieller 
Natur, wie Blutungen usw. Vorwiegend waren die Vorderhörner von dem Krank¬ 
heitsprozeß betroffen, aber auch die Hinterhörner ließen stets Veränderungen er¬ 
kennen. In sehr frühen Stadien konnte man den Prozeß beim Untergang der 
Nervenzellen genau verfolgen: anfangs in ihren Konturen noch zu erkennen, waren 
die Ganglienzellen in späteren Stadien von Rundzellen durchsetzt, ausgehöhlt, 
zernagt; schließlich blieb dann nur ein kleiner Haufen von Rundzellen, wo sich 
vorher die Ganglienzellen befanden. Wie auch schon in der ersten Arbeit des 
Verfc’s ausgeführt wurde, handelt es sich demnach anscheinend um eine Neurono- 
phagie, jedoch gehen keineswegs alle Ganglienzellen auf dem W 7 ege der Neurono- 
phagie zugrunde. Was die Untersuchung der Medulla oblongata und des Hirn¬ 
stamms betrifft, so ti*at auch hier der vaskuläre und interstitielle Charakter der 
Veränderung in den Vordergrund, wobei bemerkenswert ist, daß ein besonderes 
Befallensein der motorischen Kerne nicht konstatiert wurde; im übrigen Gehirn 
konnten zwar geringfügige, aber doch deutlich positive Befunde erhoben werden. 
Analoge Veränderungen wie im Gehirn ließen sich auch im subperikardialen Fett¬ 
gewebe erkennen, die untersuchten peripheren Nerven dagegen waren frei. Bei 
den Randzellen unterscheidet Verf. auf Grund seiner Präparate mehrere Formen, 
die zum Teil dem Aussehen nach den Lymphozyten gleiohen, zum Teil den poly¬ 
nukleären Leukozyten, zum Teil auch ganz andere Formen aufweisen. Diese 
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letzteren werden vom Verf. als Polyblaaten bezeichnet und sie scheinen vorwiegend 
an der Neuronophagie beteiligt zu sein, wenn auch vielleicht die Anwesenheit der 
polynukleären Leukozyten für das Zustandekommen der Neuronophagie nicht be¬ 
deutungslos ist. Was die Herkunft der Polyblasten betrifft, so dürften sie aus 
den Lymphozyten sich entwickeln, denn man kann zahlreiche Übergangsformen 
zwischen beiden Zellarten finden. Die akute Poliomyelitis dokumentiert sich also 
nach Verf. als eine infiltrative, nicht eitrige Entzündung von vorwiegend lympho- 
zytärem Charakter; das besonders starke Befallensein der Vorderhörner scheint 
durch die ungleiche Gefäß Versorgung erklärt zu werden. 

40) Le syndröme poliomyelitique dans les maladies infectieuses da systöme 

nerveax, par Henri Claude. (Progr. mäd. 1911. Nr.6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es existiert ein anatomisch-klinischer Symptomenkomplex, welcher im wesent¬ 
lichen charakterisiert ist durch Lähmungen mit definitiver Atrophie gewisser 
Muskeln, die in Beziehung steht zu Vorderhornläsionen; das ist der reine polio- 
myelitische Symptomenkomplex; derselbe kann modifiziert werden durch Hinzu¬ 
treten meningealer, radikulärer oder diffus myelitischer Störungen, durch Ergrifien- 
sein des Hirns oder der Bulbärkerne. Trotz dieser Komplikationen, welche die 
verschiedensten klinischen Bilder bedingen, muß man aber an dem Krankheits- 
typus festhalten, weil ihm eine diagnostische und prognostische Bedeutung zu¬ 
kommt. Statt Poliomyelitis anterior sollte man jedoch in Anbetracht der ver¬ 
schiedenen klinischen Formen der Krankheit die Bezeichnung „Heine-Med in sehe 
Krankheit“ (poliomyelitische, enzephalitische Form usw.) wählen. Daß die Fälle 
sporadischer Poliomyelitis dieselbe Pathogenese aufweisen wie diejenigen mit epi¬ 
demischer spinaler Kinderlähmung, erscheint zweifelhaft. 

41) Does poliomyelitis ooour durlng Intrauterine life, by F. E. Batten. 
(Brain. Part CXXIX. Vol. XXXIII. 1910.) Ref.: Bruns. 

Verf. bringt 2 Fälle, die er nach dem klinischen Bilde und dem pathologisch¬ 
anatomischen Befunde für Poliomyelitis hält, und bei denen er annimmt, daß die 
Erkrankung schon im Mutterleibe stattgefunden habe. 

Im ersten Falle ist die Anamnese eine genügende — es steht fest, daß der 
linke Arm schon hei der Geburt gelähmt war —, erst später wurden auch Läh¬ 
mungen in den Beinen konstatiert. Nach der Geburt hatten fieberhafte Erkran¬ 
kungen nicht bestanden, das Einsetzen einer so schweren Lähmung wäre von der 
sorgfältigen Mutter nach Verf. kaum übersehen. Der linke Arm zeigte Lähmungen 
entsprechend dem Schulter-Oberarmtypus; von den Beinen war das rechte Bein 
stärker gelähmt als das linke, am rechten Beine bestand Pes calcaneus, da die 
Wadenmuskulatur stärker erkrankt war als die Dorsalflexoren. Das Kind lernte in 
Apparaten gehen, das Leiden war also sicher auch kein progressives. Nach sieben 
Jahren Btarh es an Diphtherie. Die anatomische Untersuchung ergab Befunde, die 
der Poliomyelitis entsprechen, so namentlich in der Höhe der 5. Zervikalwurzel 
rechts und im Lumbosakralmarke beiderseits; es fanden sioh Herde mit Fehlen 
oder Verringerung der Ganglienzellen und der Markfasern in den Vorderhörnern, 
Atrophie der vorderen Wurzeln intra- und extramedullär; Markfaserschwund in 
den Vorderseitensträngen. Entzündliche Reste fanden sich nicht. Verf. glaubt, 
daß dieser Fall wohl sicher als Poliomyelitis intrauteriner 'Entstehung angesehen 
werden müsse, weist auch die Möglichkeit einer Hämatomyelie und einer peri¬ 
pheren Nervenerkrankung zurück. 

In zweiten Falle handelte es sich um atrophische Muskellähmung im Gebiete 
der rechten, das Hüftgelenk bewegenden Muskeln. Die anatomische Untersuchung 
ergab im rechten Lendenmark das typische Bild der alten Poliomyelitis. Auch 
hier sollte die Lähmung seit Geburt bestehen, die Anamnese war aber unsicher. 

42) Neuere Erfahrungen über die akute spinale Kinderlähmung, von 


agsirer. (Berl. klin. Woch. 1910. Nr. 50.) Ref.: Bielschowsky (Breslau) 
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Erst in der Neuzeit gelang es einer Beihe von Forschern (Landsteiner, 
Popper, Römer, Flexner, Lewis, Krause, Meinicke u. a.) die Krankheit 
auf Affen und- Kaninchen zu übertragen. Weitere Untersuchungen ergaben die 
Iufektionsmöglicbkeit von den Schleimhäuten der Respirationswege aus sowohl 
durch Inhalation von Rückenmarksemulsionen wie durch Einreibung von Rücken* 
marksbrei in die Nasenscbleimhaut und durch intratraoheale Impfung. Durch 
diese Versuche wurde die Abhängigkeit des Beginus der Lähmungen von der 
Infektionsstelle festgestellt. Die längste Inkubationsdauer betrug 33, die kürzeste 
4 Tage. 6 bis 12 Stunden naoh den Initialsymptomen treten Lähmungen auf. 
Das Virus ist im Blut, in der Lumbalflüssigkeit, in parenchymatösen Organen, 
besonders aber im Rückenmark und Gehirn enthalten. Die durch Überstehen 
der Krankheit entstehende Immunität ist bisher bis zum 99. Tage beobachtet. 
Immunisierungsversuche führten zu keinen brauchbaren Resultaten. Der Infektions¬ 
erreger selbst ist nicht aufgefunden; da das Virus durch Berkefeldfilter hindurch¬ 
geht, handelt es sich wohl nicht um Bakterien, sondern um Protozoen. Das Virus 
kann auch in Glyzerin aufbewahrt werden und hat dadurch mit dem Virus der 
Hundswut eine Ähnlichkeit, die sich auch in den Verhältnissen der Übertragung 
und der Histologie ausdrückt. Der Übertragungsmodus ist nicht sicher bekannt, 
doch dürften die scheinbar gesunden Geschwister und die erwachsenen Familien¬ 
mitglieder von größter Bedeutung sein. In der Zeit vom Juni bis September 
erreichten alle Epidemien ihren Höhepunkt. 

Die Krankheit leitet sich gewöhnlich mit 2 bis 3 Tage dauerndem Fieber 
ein, das meist nicht sehr hoch ist, mitunter aber auch extreme Grade erreicht. 
Die Allgemeinerscheinungen weisen bald auf den Gastrointestinal-, bald auf den 
RespirationBtraktus bin; von diagnostischer Bedeutung ist das Fehlen von schweren. 
Kopfschmerzen und intensiverer Benommenheit. Die Hyperästhesie oft des ganzen 
Körpers ist ebenso wie die Empfindlichkeit gegenüber jeder passiven Bewegung 
enorm groß. Neben Nackensteifigkeit ist auch das Kernigsche Symptom vor¬ 
handen, doch treten zerebralmeningitische Symptome durchaus in den Hintergrund. 
Die sensiblen Reizerscheinungen scheinen bei der sporadischen Kinderlähmung 
seltener zu sein, sie dauern ebenso wie die Druckschmerzhaftigkeit der Muskeln 
und der Nerven oft für lange Zeit an. Anfängliche Blasenstörungen verschwinden 
später gewöhnlich ganz. Der Höhepunkt der Lähmungen wird meist in wenigen 
Tagen erreicht, die Ausdehnung derselben ist wechselnd; alle Muskelgruppen des 
Körpers können befallen werden. Neben schwerster Lähmung der Extremitäten 
und des Stammes kommen Lähmungen einzelner Muskelgruppen oder gar nur eines 
Muskels vor. Die unteren Extremitäten werden bei der epidemischen Form ent¬ 
schieden bevorzugt. Auch ein bulbärer oder bulbopontiner Typus ist beobachtet 
worden. 

Die Lähmung ist eine schlaffe, degenerativ atrophische; die schwerer befallenen 
Muskeln zeigen Entartungsreaktion. Im Lähmungsgebiet sind die Sehnenphänomene 
aufgehoben. 

Selbst bei ausgesprochenen Paralysen zeigen sich in 6,3 °/ 0 völlige Heilungen, 
andererseits führen oft die ohne LähmungBerscheinungen auftretenden und be¬ 
sonders meningitische Symptome bietenden Erkrankungen zum Exitus. Die Mor¬ 
talität schwankt sonst zwischen 6 bis 18,2 °/ 0 . Differentialdiagnostisch wichtig ist 
das frühzeitige Verschwinden der Sehnenphänomene. 

Gegenüber event. Schwierigkeit der Abgrenzung von der epidemischen Zerebro- 
spinalmeningitis kann die Lumbalpunktion entscheiden, die bei der Poliomyelitis 
eine klare, wenig getrübte, bei der Meningitis ein trübes leukozytenhaltiges Punktat 


ergibt. 

Die Abgrenzung gegenüber der Polyneuritis kann sehr schwierig sein. Hier 
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Langandauernde, namentlich spontane Schmerzen und lange nachweisbare aus¬ 
gesprochene Nervendruckschmerzhaftigkeit sprechen für Polyneuritis. Die Prognose 
der Polyneuritis ist entschieden günstiger. 

Pathologisch-anatomisch hat sich gezeigt, daß die Veränderungen sich keines¬ 
falls nur auf das Gebiet der Arteria spinal, anterior, also auf die Vorderhorner 
erstrecken, sondern auch auf die hintere graue Substanz, die weißen Stränge und 
das bulbäre, pontine und kortikale Gebiet. Regelmäßig Bind die weichen Hirn¬ 
häute, die Spinalganglien und die peripheren Nerven in Mitleidenschaft gezogen. 

ln erster Linie handelt es sich um einen interstitiellen Entzündungsprozeß, 
der sich wahrscheinlich lymphogen ausbreitet. Während nach der früheren An¬ 
sicht der Prozeß die Ganglienzellen allein betraf, halten jetzt die meisten Autoren 
an der Annahme einer rein sekundären und durchaus von den interstitiellen Ver¬ 
änderungen abhängigen Schädigung der Ganglienzellen fest. 

Verf. selbst lehnt es ab, die Poliomyelitis als reine interstitielle Erkrankung 
aufzufassen, er glaubt, daß das Virus der Poliomyelitis eine ganz ausgesprochene 
Affinität zu den Vorderhornganglienzellen hat, und daß diese primär und direkt 
durch das Toxin vergiftet und eventuell zugrunde gerichtet werden. 

Prophylaktisch sind die Kinder zu isolieren, die Geschwister vom Schulbesuch 
fernzuhalten. Eine Desinfektion der benutzten Räumlichkeiten, Wäsche und 
Kleiderstücke ist zu verlangen. Sorgfältige Mundpflege, Vermeidung von Diät¬ 
fehlern ist geboten. 

Die Therapie des akuten Stadiums hat besonders auf absoluteste Ruhestellung 
zu sehen, für Regelung der Darmtätigkeit zu sorgen. Heiße Bäder sind ratsam, 
Lumbalpunktion hat keinen therapeutischen Wert. Erst naoh 6 bis 9 Monaten 
soll die orthopädische Behandlung beginnen. 

43) Über neue Symptome bei der Heine-Medineohen Erkrankung, von 

Canestrini. (Jahrb. f. Psych. XXXI. 1910. S. 381.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Gelegentlich der letzten Poliomyelitisepidemie in Steiermark beobachtete Verf. 
bei einer Reihe von Fällen eigenartige Störungen der Vasomotilität und Störungen 
der Trophik der Haut. 

Die Störungen der Vasomotilität führen einerseits: 

1. zu Veränderungen des Blutdrucks, und zwar im Sinne lokaler, nur im 
Gebiete der motorisohen Lähmungserscheinungen Bich manifestierender Blutdruck¬ 
erhöhungen. 

Diese Blutdruckerhöhung verschwindet parallel mit den LähmungBerschei- 
nungen, wenngleich der Abfall mitunter schon vor dem Eintritte klinisch wahr¬ 
nehmbarer Besserung zu verzeichnen ist und im Falle rezidivierender Ver¬ 
schlechterung der LähmungBerscheinung parallel ansteigt. 

Während der Dauer des Bestehens von Lähmungserscheinungen verbleiben, 
soweit beobachtet werden konnte, auch die Blutdruckveränderungen in gleicher 
Höhe. Ihr darf daher ein prognostischer Wert zugemessen werden. 

2. zu Erkrankungen der Haut, die sich einerseits: 

a) als Erythem von kleinsten bis bohnengroßen Fleckchen von einer über 
einen großen Teil des Körpers reichenden Ausdehnung, welches nach der ersten 
Krankheitswoche sich entwickelt, mitunter rasch, mitunter im Verlaufe von mehreren 
Wochen abklingt: 

b) in Erscheinungen einer Keratosis der Haut, welche entweder im Anschluß 
an die erytheme Veränderung der Haut oder primär (?) ungefähr von der vierten 
Krankheitswoche ab sich entwickelt, durch mehrere Wochen andauert, mitunter 
rezidi viert. 

Es handelt sich bei den vorliegenden Erkrankungserscheinungen voraussicht¬ 
lich um eine durch die anatomische Herderkrankung und funktionelle Betriebs¬ 
störung gesetzte Schädigung im Gleichgewichtszustände der Vasomotilität. Diese 
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fährt einmal zur Beeinflussung der BlutdruckverhältniBse, em andermal zur angio- 
neurotischen Erkrankung der Haut und in den von diesen beiden Erscheinungen 
verschonten Fällen möglicherweise zu einer gegenseitigen Aufhebung und ander¬ 
weitigen Kompensation der gesetzten vasomotorischen Leistungsänderungen. 

7 Krankengeschichten und 10 Tafeln veranschaulichen die oben erwähnten 
Befunde. 

44) Die spinale Kinderlähmung, von Dr. F. Gramer. (Med. Klinik 1909. 
Nr. 52.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. beschreibt zunächst das typische Bild der spinalen Kinderlähmung mit 
der Ätiologie der akuten fieberhaften Erkrankung und die erheblichen Fortschritte, 
welche die Therapie der Lähmungen, insbesondere ihre chirurgische und ortho¬ 
pädische Behandlung gemacht hat. Einen wesentlichen Wandel brachten die 
Erfahrungen der letzten Jahre, vor allem das epidemische Auftreten und die 
daraus resultierenden Untersuchungen von Wickman. Sie ergaben, daß nicht 
nur eine isolierte, systematische Erkrankung der Vorderhörner des Rückenmarks 
vorliegt, sondern daß auch andere Teile des Zentralnervensystems mitbefallen sein 
können, weiterhin daß Lähmungen überhaupt nioht unumgänglich notwendig dabei' 
sind, daß das Bild der Allgemeininfektion das Gesamtbild beherrschen kann. 
Unsere Anschauungen bezüglich der Prognose haben eine erhebliche Wandlung 
erfahren, und zwar quoad vitam eine Verschlechterung, quoad sanationem eine 
Verbesserung. Die Mortalität ist erheblicher, als man früher annahm. Wick¬ 
man fand 12 °/ 0 . Therapeutisch kommen für das akute Stadium Diaphorese 
und eventuell Lumbalpunktion in Frage. Die Nachbehandlung umfaßt vor allem 
Massage und elektrische Prozeduren. Mit zunehmendem Lebensalter wird die 
Lebensgefahr größer. Die Suche nach dem Erreger war bisher ergebnislos. 
Schulzes Annahme, daß der Weichselbaumsche Meningokokkus der Erreger 
Bei, trifft nicht zu. Verf. hält die Bezeichnung „akute epidemische Kinderlähmung“ 
nach dem Vorschläge von Krause für entsprechender als den etwas umständlichen 
— von Wickman vorgeschlagenen — Namen „Heine-Medin sehe Krankheit“. 

45) Zur Kasuistik der Poliomyelitis epidemica, von A. Bagin sky. (Deutsche 
med. Wochenscbr. 1911. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. führt mehrere Typen von spinaler Kinderlähmung an (u. a. drei Ge¬ 
schwister, die an Poliomyelitis erkrankten und von denen zwei ad exitum kamen) 
und zeigt, in welch mannigfaltigen Kombinationen das Leiden auftritt, von rein 
abortiven Formen biB zu schwersten Bulbärlähmungen. 

40) I>es aperqus nouveauz sur la paralysle infantile envisages au point 
de vue öleotrlque, par Delherm et Laquerriöre. (Gaz. des höpit. 1911. 
No. 3.) Ref.: Berze. 

Die Verff. treten für ein frühzeitiges elektrodiagnostisches Verfahren ein, 
weil durch dasselbe bereits die gutartigen oder weniger schweren Fälle von den 
ungünstigen geschieden werden können. So kann man bei der klassischen akuten 
spinalen Kinderlähmung schon vor der Regressionsperiode erkennen, welche 
Muskelgruppen ihre Funktion am ehesten wiedererlangen werden und welche lange 
oder für immer gelähmt bleiben werden. Diese letzteren werden nach ungefähr 
14 tägiger Krankheitsdauer die Entartungsreaktion zeigen; wenn sich diese Reaktion 
bei späteren Untersuchungen als unverändert erweist, hat man ein Definitivbleiben 
zu befurchten. Wenn es sich um eine andere Form der spinalen Kinderlähmung 
handelt, ist die Bedeutung der elektrischen Untersuchung für die Prognose nicht 
geringer. Sie ermöglicht, etwa 20 Tage nach dem Krankheitsbeginn zu sagen, 
ob es sich um eine leichte, ziemlich rasch heilbare, um eine länger dauernde oder 
um eine unheilbare Lähmung handelt. Die Verff. meinen, daß man jetzt „ein 
wenig öfter weniger schweren und einer entsprechenden elektrischen Therapie 
zugänglichen Fällen begegnet“. 
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47) Über akute Poliomyelitis und Polyneuritis, von Ivar Wickman. (Zeitschr. 

f. d. gea. Neur. u. Psych. IV. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

3^2 jähr. Knabe wird von einer Schlange gebissen, 10 Tage darauf Angina, 
1 Tag apäter Schmerzen in den Beinen, diese wurden allmählich unbeweglich, 
die Lähmung breitete sich innerhalb einiger Tage auf die Arme und den Rumpf 
aus; Incontinentia urinae, Stuhl Vorhaltung. Nervenstämme druckempfindlich, 
starke Schmerzen bei passiven Bewegungen der Glieder, Sensibilität intakt. Völlige 
Lähmung der unteren Extremitäten und der Rumpfmnskulatur mit Areflexie. 
Elektrische Reaktion erloschen. Starke Atrophie. Anfangs wurde die Diagnose 
auf Polyneuritis toxica (nach Schlangenbiß) gestellt, doch zeigte der Verlauf — 
1 Jahr nach dem Erkranken noch Lähmungen in ausgedehnten Gebieten und für 
Poliomyelitis charakteristische Verteilung der Lähmungen an den Armen —, daß 
es sich vielmehr um eine Poliomyelitis handelte; die Empfindlichkeit des Körpers 
und die Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstämme spricht nicht gegen die 
Diagnose: akute Poliomyelitis. Den Schlangenbiß bringt Verf. nicht in ursäch¬ 
lichen Zusammenhang mit dem Auftreten des Leidens, es handelt sich vielmehr 
um ein ganz zufälliges Zusammentreffen. Verf. hält es auch auf Grund des vor¬ 
liegenden Falles für angebracht, eine polyneuritische Form der Heine-Medinschen 
Krankheit aufzustellen und klinisch eine neuritische oder besser eine neuritis¬ 
ähnliche Form der Krankheit zu unterscheiden; diese Form stimmt vollständig 
mit dem Krankheitsbilde überein, das zurzeit als akute, idiopathische, infektiöse 
Neuritis aufgefaßt wird. Allerdings ist sie nicht anatomisch erwiesen; es 
können die neuritisähnlichen Symptome sehr wohl ausschließlich duroh Rücken¬ 
marksveränderungen erklärt werden, wenngleich eine anatomische Neuritis nicht 
sicher auszuschließen ist. Vielleicht handelt es sich aber in diesen Fällen um eine 
Kombination von Poliomyelitis und Polyneuritis. Bei verschiedenen Poliomyelitis¬ 
epidemien sind Fälle mit dem erwähnten polyneuritischen Typus beobachtet worden. 
46) Polyneuritis und Poliomyelitis, von Modena-Cavara. (Mon. f. Psych. u. 

Neurol. XXIX. 1911. H. 2.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

An der Hand eines sorgfältig klinisoh und anatomisch untersuchten Falles 
und der Literatur wird die Streitfrage über das Verhältnis der Poliomyelitis und 
der Polyneuritis erörtert. 

Bei den klinischen und anatomischen Charakteren, welche der untersuchte 
Fall darbietet, glauben die Autoren eine gemischte Form annebmen zu müssen; 
die gleiche Ursache hat die neuritischen Läsionen, auf welche die klinischen 
Daten hinweisen und welche von der histologieohen Untersuchung bestätigt werden, 
und die poliomyelitischen Läsionen entstehen lassen, die sich bei der anatomischen 
Untersuchung gezeigt haben. 

Man kann nicht annehmen, daß die Läsionen in dem Dorsalmark sekundäre 
Folgen einer peripheren Veränderung sind; sekundär dagegen sind die Atrophien, 
wie sie in den inneren Vorderabschnitten des Vorderhorns in der Cervikal- und 
Lumbalregion angetroffen wurden. In dem Dorsalteil dagegen finden sich Reste 
eines entzündlichen Prozesses, welcher, da er Bich auch über die weiße Substanz 
verbreitet, eine absteigende Degeneration der Pyramidenseitenstrangsbahn ver¬ 
anlaßt hat. 

Eine scharfe und schematische Trennung der Poliomyelitis und der Poly¬ 
neuritis ist nicht immer gerechtfertigt; und der vorliegende Fall bestätigt die 
Meinung derjenigen, welche nicht in jedem Falle eine Unabhängigkeit der peri¬ 
pherischen Läsionen von den zentralen annehmen und welche diese Formen als 
Krankheit des peripheren spinomuskulären Neurons klassifizieren. 

49) Maladie de Landry aveo röaotion möningöe au oours d’une öpidämie 

de poliomyölite anterieure, par M. G. Schreiber. (Progres möd. 1910. 

Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Während einer kleinen Epidemie von spinaler Kinderlähmung beobachtete 
Verf. ein 4jähr. Kind, welches das Bild der Landryschen Paralyse sowie starke 
Lymphozytose im Liquor cerebrospinalis bot« Die Sektion ergab eine akute diffuse 
Myelitis mit besonderer Beteiligung der Vorderhörner und gleichzeitiger Affektion 
der Meningen. Es besteht nach Verf. entschieden ein anatomischer und ätio¬ 
logischer Zusammenhang zwischen der Poliomyelitis anterior und der Landryechen 
Paralyse, wie auch Petitfils, Wickman u. a. annehmen. Die Landrysche 
Paralyse ist weniger eine Krankheitseinheit als ein Symptomenkomplex, der bei 
zentralen, radikulären und neuritischen Läsionen mit oder ohne meningeale Be¬ 
teiligung vorkommt. 

60) Contribution a l’dtude de la forme mdntogitique de la paralysie infantile, 

par 6. Paisseau et J.Troisier. (Gaz. des höp. 1910. Nr. 116.) Ref.: Berze. 
Ein Fall, den die Verff. in Berücksichtigung des Krankheitsbildes alB Meningo- 
# myelitis bezeichnen, bietet ihnen den Anlaß, zur Poliomyelitisfrage Stellung zu 
nehmen. Sie führen aus, daß man vor allem drei klinische Hauptformen der 
Kinderlähmung zu unterscheiden hat: 1. die klassische Poliomyelitis anterior, 

2. die akute epidemische Kinderlähmung, gewöhnlich akute Poliomyelitis genannt, 

3. eine meningitische Form; außerdem verweisen sie auf die große Zahl anatomisch- 
klinischer Nebenformen, unter denen sie namentlich die „bulbo-protuberantielle“ 
Form mit Hirnnervenlähmung, die ataktische Form (akute Ataxie), die enzepha- 
litische Form, die Landrysche Krankheit, die polyneuritischen und die abortiven 
Formen hervorheben. Sodann befassen sie sich an der Hand der Literatur etwas 
eingehender mit der meningitischen Form, ohne aber dem Fachmann Neues zu bringen. 

51) Ii& lymphocytose du liquide cöphalo-raohidien dans la poliomydlite aiguö 
öpiddmique, par H.Eschbach. (Progrös möd. 1910. Nr.43.) Bef.: Kurt Mendel. 
14 jähr. Knabe erkrankt plötzlich mit Fieber, Kopfschmerz, Erbrechen, Nacken¬ 
steifigkeit, Flexionskontraktur des Rückens und der unteren Extremitäten. Das 
Bild ist dasjenige einer Meningitis cerebrospinalis, die Lumbalpunktion ergibt 
Lymphozytose des Liquor. Am 5. Tage der Erkrankung zeigen Urinretention und 
Paraplegie an, daß das Rückenmark ergriffen ist. Der weitere Verlauf ergibt die 
Diagnose: Poliomyelitis acuta mit Mitbeteiligung der Meningen. 

52) Über das akute Stadium der epidemischen Kinderlähmung, nebst 
Bekanntgabe eines Falles von Poliomyelitis fulminans, von Stabsarzt 
Eckert. (Deutsche med. Wochensohr. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
In Berlin trat die spinale Kinderlähmung epidemisch auf. Von 19 auf der 

Heubnerschen Klinik beobachteten Fällen von Poliomyelitis acuta stammen 16 
aus,Berlin, 14 davon drängen sich auf das letzte Vierteljahr zusammen. Nur eine 
Familieninfektion zweier Geschwister findet sich darunter, die Inkubationsdauer 
ließ sich bei ihnen auf mindestens 8 Tage berechnen, da die Schwester mit dem 
zuvor erkrankten Bruder 8 Tage lang nicht in Berührung gekommen war. 3 Fälle 
starben (zwei an Atmungslähmung). In 5 Fällen wurde ein Trauma, 2 mal die 
Herausuahme adenoider Vegetationen, 2mal Erkältung als Ursache beschuldigt. 
Nach Besprechung der Symptomatologie (hervorzuheben ist, daß 3mal Babinski 
und 5mal Kernig positiv gefunden wurde, oft wurde über Schmerzen in der 
Wirbelsäule und profuse Schweiße geklagt) berichtet Verf. über einen Fall von 
Poliomyelitis fulminans: 8 jähr. Kind erkrankt akut mit zerebralen Symptomen, 
auch Cri encöphalique, dann Lähmung aller Extremitäten, Kernig + , Babinski +, 
am. 8. Tage Exitus an Herzschwäche. 

53) A oase of rapidly fatal acute Poliomyelitis in an adult, by J. H. Harvey 
Pirie. (Review ofNeur. and Psych. VIII. 1910. Nr. 2.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
Eine 41jähr., vorher gesunde Frau erkrankte plötzlich an Lähmung der Beine 

mit Inkontinenz des Urins. Sensibilität, Sensorium bleiben ungestört. 3 Tuge nach 


Eintritt der Lähmung plötzlicher Exitus. 
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Gallenblasenhydrops und Atheromatose der Aorta eine akute Entzündung des 
gesamten Rückenmarks mit starker Hyperämie. Das Gehirn wurde nicht seziert. 

Die Untersuchung deB in Formalin gehärteten Rückenmarks wurde nach den 
verschiedensten Färbemethoden vorgenommen. Am stärksten betroffen war das 
Lumbalmark. Die Gefäße waren sämtlich strotzend gefüllt, Leukozyten waren 
nicht auffällig vermehrt. Die Arterienwände zeigten etwas hyalines Aussehen; in 
ihrer Umgebung bestand starke kleinzellige Infiltration, die nicht nur die Vorder¬ 
hörner, Seitenhörner und Zentralkanal, sondern auch die Spitze der Hinterhörner 
betraf. Sie bestand aus außergewöhnlich vielen Leukozyten mit vielen Kernen 
und wenig Plasma. 

Die Ganglienzellen (Lumbalmark) sind stark geschwollen, zeigen keine Nissl- 
sehen Granula und sind manchmal kaum genau zu erkennen. Im Dorsalmark 
findet man noch neben der starken Schwellung der Zellen etwas Granulierung, man 
kann hier auch sehen, wie die Achsenzylinder und übrigen Dendriten an der Zelle* 
kurz abgebrochen sind. Irgendwelche pathogene Organismen wurden nicht gefunden, 
Kulturen wurden allerdings nicht angelegt. 

Das Auffallende an dem Krankheitsfall ist also das vorgeschrittene Alter des 
Betroffenen, der fieberlose und außerordentlich rasche Verlauf, sowie das Fehlen 
der sensiblen Erscheinungen trotz Mitbeteiligung der Hinterhörner. Eine kurze 
Literaturübersicht über ähnliche Fälle beschließt die Arbeit des Verf.’s, der hier 
noch kurz auf die Ähnlichkeit mit der Landryschen Paralyse hinweist. 

64) Ein Beitrag zur Kenntnis der Poliomyelitis anterior aonta adultorum, 

von Paradies. (Inaug.-Dissert. Kiel 1909.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. teilt eine einschlägige Beobachtung bei einem 19 jähr. Patienten mit, 
der eine Darstellung deB heutigen Standes der Lehre von der Poliomyelitis anterior 
acuta adultorum vorangeht, nebst einigen epikritischen Bemerkungen, die namentlich 
die differentialdiagnostische Abgrenzung von der progressiven spinalen Muskel¬ 
atrophie betreffen. In klinischer Hinsicht bietet der Fall nichts Bemerkenswertes. 

55) Beiträge zur Prophylaxe der epidemischen Kinderlähmung, von P. H. 

Römer u. K. Joseph. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 18.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Nach den Ergebnissen der Studien Wiek man s ist vielleicht mit einer neuen 

Epidemie im Spätsommer d. J. zu reohnen. Bei der hygienischen Prophylaxe ist 
zu berücksichtigen, daß zwischen der epidemischen Kinderlähmung und der epi¬ 
demischen Genickstarre Ähnlichkeiten im Auftreten und in der Verbreitungsweise 
bestehen. Beide Krankheiten werden offenbar auch durch gesunde Viruszwischen- 
träger verbreitet. „Vermutlich wird der direkte Kontakt mit einem das Virus im 
Mund und Rachen bei sich tragenden Menschen den Anlaß zum Auftreten neuer 
Infektionen geben.“ Die Verff. haben in Experimenten an Affen naebgewiesen, 
daß die gewöhnliche Formaldebyddesinfektion genügt, das Virus sicher zu ver¬ 
nichten. Die bereits referierte Erfahrung der Autoren, daß Serum von Affen, 
welche die Infektion überstanden haben, in vitro vernichtend auf das Virus wirkt, 
hat sich weiterhin bestätigt, und der Nachweis spezifischer Antikörper kann somit 
als gelungen gelten. Eine für praktische Zwecke geeignete ImmuniBierungs- 
methode zu finden, ist bjs jetzt noch nicht geglückt. 

56) Treatment of the pains of acute anterior Poliomyelitis, by A. Williams. 

(Journ. of the Amer. med. Assoc. LVI. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es gibt zwei Arten von Schmerzen bei Poliomyelitis anterior: 1. infolge von 

Meningitis, 2. infolge Ernährungs- und mechanischer Störungen, die durch Läsion 
der die Muskeln regierenden Neurone bedingt sind. Letztere Schmerzen werden 
günstig beeinflußt durch Galvanisation, die schon im frühen Stadium der Krank¬ 
heit einBetzen muß, ferner durch Vibrationsmassage, Hydrotherapie, Reedukation 
der Muskeln. 
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67) Zur Behandlung der post-poliomyelitisohen schlaffen Lähmungen, von 

Wittek. (Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 4.) Ref.: Pilez (Wien). 

Den Neurologen wird von dieser aus der Feder eines Chirurgen stammenden 
Arbeit hauptsächlich folgendes interessieren: 

Nach Erfahrung deB Verf.’s wird bei post-poliomyelitischen Lähmungen oft 
zu fräh und zu eingreifend operiert. Die wichtigste Aufgabe der Nachbehandlung 
besteht in der möglichst frühzeitigen Bekämpfung des Überdehntwerdens der 
geschädigten Muskeln. Es empfiehlt sich am zweckentsprechendsten operative Ver¬ 
kürzung der geschädigten Muskeln und Fixation des betreffenden Gelenkes (durch 
Exzision eines entsprechenden Hautlappens) in einer Stellung, daß normale Ent¬ 
fernungen zwischen den Insertionsstellen der Muskeln erhalten werden und durch 
die Hautnarbe eine neuerliche Überdehnung des MuskelB vermieden wird. Erst 
nach Ablauf eines Jahres tritt die Sehnentransplantation, eventuell Arthrodese 
in ihr Recht 

Von hohem Interesse ist folgender Fall: Knabe, 1907 Poliomyelitis, mit 
Lähmung aller vom Peroneus versorgten Muskeln linkerseits; Fuß Equinovarus- 
stellung; faradisch unerregbar, galvanisch Entartungsreaktion (ein Jahr nach Er¬ 
krankung). Sehnentransplantation (Einzelheiten s. Original), welche ein Minus an 
Supinatoren und Plus an Pronatoren schuf, und Korrektur der Deformität. Ein Jahr 
später vollkommen normale elektrische Erregbarkeitsverhältnisse sowie aktive Beweg¬ 
lichkeit im Bereiche der Peroneusmuskulatur, Fuß in extremer Valgusstellung. 
Redressement dieser Deformität, Verkürzung des Tibialis anticus und des jetzt 
als Supinator inserierten Flexor digitorum. Gipsverband in Supinationsstellung. 
Nach 12 Wochen: willkürliche Bewegung der Pronatoren nicht möglich. Faradische 
Reizung der Mm. peronei löst keine Kontraktion aus. 

68) Die ohirurgisch- orthopädische Behandlung der spinalen Kinderlähmung, 

von Machol. (Münch. med.Woch. 1910. Nr.2u.3.) Ref.; O.B. Meyer (Würzburg). - 

Das von Hohmann (vgl. d. Centr. 1910. Nr. 3) empfohlene Gipskorsett zur 
Ruhigstellung der Wirbelsäule während des akuten Stadiums hält auch Verf. für 
empfehlenswert; noch mehr geeignet sei ein Gipsbett, das, wie er näher schildert, 
auch leicht improvisiert werden kann. Zur Bekämpfung der Kontraktur hat so 
früh wie möglich die Behandlung mit portativen Apparaten einzusetzen, die sich 
eventuell gleichfalls improvisieren lassen. Im Stadium der schlaffen, schmerzlosen 
Lähmung tritt die elektrische Behandlung in ihre Rechte. Verf. betont, daß 
sie bei maximal korrigierter Stellung des gelähmten Gliedes vor¬ 
genommen werden soll, da so „dem geschwächten, zur Kontraktur gereizten 
Muskel die Überwindung der Schwere des Gliedes abgenommen wird“. Die 
elektrische Behandlung soll durch weitere, streng individualisierte Apparate unter¬ 
stützt werden, die der Überiehnung der gelähmten Muskeln und andererseits teil¬ 
weise den Antagonisten entgegen wirken. Diese Prophylaxe, konsequent durch¬ 
geführt, wird eine größere Anzahl eigentlich chirurgischer Eingriffe, wie Redressement, 
Sehnen- und MuBkelplastiken usw. überflüssig machen. Auch im zweiten Stadium 
der Krankheit, dem der [schlaffen Lähmung, müßten Neurologe und Orthopäde 
Hand in Hand gehen. Die paralytische Kontraktur muß so früh als möglich 
behandelt werden. Dies hat als oberstes Gesetz aller chirurgisch - orthopädischen 
Behandlung der spinalen Kinderlähmung zu gelten. Dem einfachen Redressement, 
das oft an Bich zu gutem Erfolg führt, redet Verf. mit Lorenz sehr das Wort, 
jedoch genügt es nicht mehr bei erwachsenen Patienten; hier muß es durch die 
blutigen Operationen unterstützt werden. Operationen sollen erst noch Verlauf 
langer Fristen, zum mindesten 1 bis 1 1 / 2 Jahren, vorgenommen werden. Arthrodesen 
sind nicht vor dem 6. Lebensjahr zu machen, andere Autoren wählen die Zeit 
nach dem 20. Lebensjahr. Diese Operation kommt besonders für das Hüft- und 
Schultergelenk in Frage. Verf. lobt die von Lange empfohlene -Tendo- und 
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Fasziodese, besonders bei schlotterndem Kniegelenk. Nicht die Sehnentransplan¬ 
tation, die man heute nicht mehr mit so großem Optimismus wie noch vor wenigen 
Jahren betrachtet, allein, sondern eine Kombination aller Hilfsmittel ist indiziert. 
Die speziell von Spitzy (ref. in d. Centr. 1908. S. 937) ausgeübte Nerven- 
transplantation hat zwar bisher in den eigenen Fällen des Verf.’s keine günstigen 
Resultate gezeitigt, doch hält er das Verfahren fiir Lähmungen an der oberen 
Extremität für dankbar und erfolgreich. 

69) Die chirurgisch-orthopädische Behandlung der spinalen Kinderlähmung, 

von Dr. F. Wette. (Med. Klinik. 1910. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Schon im akut-entzündlichen Stadium der Kinderlähmung sind in neuerer Zeit 
orthopädische Maßnahmen empfohlen worden, so von Lange das Gipskorsett oder 
Gipsbett. Naoh Abklingen der entzündlichen Erscheinungen beginnt die vor¬ 
beugende Behandlung der Lähmung, die Kräftigung der Muskulatur und die Be¬ 
kämpfung der Neigung zur Kontrakturstellung der Gelenke. Ersteren Zweck 
erreicht man mit dem elektrischen Strom sowie mit portativen orthopädischen 
Apparaten. Besonders wichtig ist die Verhütung der Kontrakturen. Dadurch 
werden auch WachBtumsstörungen vermieden oder eingeschränkt. 9 bis 10 Monate 
nach Eintreten der Lähmung ist an Wiederherstellung der gelähmten Muskeln 
ohne operative Maßnahmen nicht mehr zu denken. Verf. bespricht dann die Be¬ 
deutung und Indikation der Sehnenverpflanzung, deren Erfolge hauptsächlich auf 
die Korrektur der vorhandenen Deformität zurückzuführen ist. Eis soll nicht vor 
dem 4. oder 5. Lebensjahr operiert werden. Wichtig ist eine rationelle Nach¬ 
behandlung der Sehnenverpflanzung. Von Bedeutung ist weiterhin Alberte 
Arthrodese, dann die Teno- und Fasziodese, die alle ebenfalls eine lange Nach¬ 
behandlung erheischen, endlich die Nervenplastik. 

60) Die Behandlung der spinalen Kinderlähmung, von Oskar Vulpius. 

(Leipzig, G. Thieme, 1910. 276 S.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Trotz der mannigfachen Fortschritte in der Kenntnis und Behandlung der 
spinalen Kinderlähmung und ihrer Folgezustände ist dieses wichtige Kapitel in 
den 50 Jahren, welche seit Erscheinen der v. Heineschen Monographie verflossen 
sind, nicht mehr Gegenstand einer zusammenfassenden monographischen Darstellung 
gewesen. Das vorliegende Buch des auf diesem Gebiete als hervorragend bekannten 
Verf.’s füllt daher unzweifelhaft eine bestehende Lücke aus. Der Schwerpunkt der 
Darstellung liegt naturgemäß in der Erörterung der orthopädisch-chirurgischen 
Behandlung der Folgezustände der epidemischen Rückenmarksentzündung. Zur 
allgemeinen Orientierung sind einige Kapitel vorausgeschickt, welche sich mit der 
Ätiologie, Symptomatologie und pathologischen Anatomie des Leidens beschäftigen. 
Im allgemeinen Teil werden die in Betracht kommenden therapeutischen Methoden 
anschaulich in Wort und Bild geschildert, während der spezielle Teil die Läh¬ 
mungszustände der einzelnen Körperabschnitte und Gelenke systematisch darstellt. 
Die immer mehr zunehmende Verdrängung der reinen Apparatbehandlung duroh 
die operativen Methoden macht sich in der Darstellung allenthalben geltend. 

Das Ganze präsentiert sich als ein ausgezeichnetes Werk, welches dem Fach¬ 
mann wie dem Praktiker gleich willkommen sein dürfte. 

61) Über Nervenüberpflanzungen bei schlaffen Lähmungen, von A. Stoffel. 

(Münch, med. Woch. 1910. Nr. 5.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Von vier einander sehr ähnlichen Krankengeschichten sei eine hier kurz 
wiedergegeben. 

6jähr. Mädchen. Spinale Kinderlähmung. Rechtsseitige Deltoideuslähmung. 
Deltoideus funktionsunfähig, sehr atrophisch, totale Entartungsreaktion. Ulnaris 
und Medianus elektrisch gut erregbar. Axillarisplastik mit Hilfe von Abspaltung 
der ulnaren Hälfte des Medianus. Nach 2 Wochen „durch Reizung vom Nerven 
aus deutliche Kontraktionen des Deltoideus“. Etwa 3 Monate nach der Operation 
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konnte der Arm bis za 90° seitlich and nach vorn erhoben werden. (Über die 
elektrische Reaktion verlautet weiter nichts. Bis wäre doch sehr za begrüßen, 
wenn die diesbezüglichen Untersuchungen genau gemacht und publiziert würden. 
Nur in einem der 4 Fälle ist über das spätere Verhalten der faradischen Reaktion 
etwas ausgesagt. Ref.) Auch in drei übrigen Fällen wurde Axillarisplastik 
wegen Funktionsunfäbigkeit des Deltoideus gemacht, in einem ohne, in den beiden 
anderen mit befriedigendem Erfolg. 

Von der Annahme ausgehend, daß in den größeren Nervenstämmen nicht alle 
Zonen des Querschnittes für die Transplantation gleichwertig seien, hat Verf. an 
mit Salpetersäure vorbehandelten Leichen verschiedene Nervenäste von ihrem Ein* 
tritt in den Muskel an rückwärts verfolgt. Es gelang z. B., fast alle Nerven¬ 
bahnen der Unterarmmuskulatur bis zum proximalen Drittel des OberarmB oder 
sogar bis in den Plexus brachialis hinein zu isolieren. Die Topographie der 
motorischen Bahnen im Nerveninneren ist bisher in der Literatur nicht geschildert, 
sie kann aber, wie Verf. an zwei Beispielen nachweist, von praktischer Bedeutung 
werden. Das eine dieser Beispiele sei kurz angeführt. Angenommen, es seien 
beide Mm. peronei gelähmt und der N. tibialis funktioniere gut, so wurde bisher 
an beliebiger Stelle des N. tibialis ejn Lappen abgespalten und in den an be¬ 
liebiger Stelle angefrischlen N. peron. communis eingepflanzt. Man kann nun 
letzteren in weitem Maße auffasern und den Lappen dem N. peron. superfioialis 
anschließen. Wird, wie es bei der bisherigen Methode leicht möglich üt, zufällig 
der N. peron. profundus getroffen, so muß ein Mißerfolg resultieren, da Anasto- 
mosen zwischen beiden Asten nicht existieren. 

62) Traitement de la paralysie infantile par les greffes musoolo-tendineuses, 

par L. Mencidre. (L’Encöphale. 1911. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von zwei Muskeln, die derselbe Nerv innerviert, kann bei der Poliomyelitis 
anterior der eine befallen sein, der andere frei bleiben. Es ist diese Erkenntnis 
* von Wichtigkeit für die Therapie, weil man eventuell den einen der Muskeln 
durch den anderen, von dem gleichen Nerven versorgten, aber nicht gelähmten 
Muskel ersetzen kann. 

Zwei Muskeln, die dem gleichen Gliedsegmente angebören, aber von Nerven 
innerviert werden, die aus verschiedenen Plexus entspringen (so der Biceps femoris 
vom Plexus sacralis und der Quadriceps vom Plexus lumbalis), haben große Chance, 
nicht gleichzeitig zu erkranken. 

Die Klinik lehrt, daß wir für jeden Muskel getrennte Kerne annehmen 
müssen, nicht einen gleichen Poliomyelitisherd für alle Flexoren, alle Extensoren, 
alle Adduktoren. 

Die Poliomyelitisherde sind multipel und können verschiedenartig disseminiert 
sein, zeigen allerdings für gewöhnlich eine relative Regelmäßigkeit. 

Verf. zeigt an zwei Beispielen (Pes varo-equinus und Pes valgus paralyticus), 
welche Muskeln er. zum Ersatz für die bei der Poliomyelitis gelähmten Muskeln 
operativ benutzt. 

63) On the failure of nerve anaatomosis ln infantile palay, by W. Warring- 

ton. (Lancet. 1910. 2. April.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. hat bei 4 Fällen von spinaler Kinderlähmung und bei einem Fall von 
traumatischer Iscbiadicuslähmung (nach Luxation des Hüftgelenks) bei einer Er¬ 
wachsenen Nervenverpflanzung vorgenommen und zwar 6 bis 14 Monate nach 
Entstehen der betreffenden Lähmung. Die Resultate waren sämtlich absolut 
schlecht. Verf. hält nach seinen Beobachtungen und auf Grund physiologischer 
Betrachtungen die Nervenverpflanzung zur Heilung der Lähmnngen bei Kindern 
nach durchgemachter Poliomyelitis ant. acuta für ziemlich aussichtslos. — Will 
man die Operation aber überhaupt vornehmen, so soll man dieses nicht vor 
6 Monaten naoh Entstehen des Leidens tun, nachdem man vorher durch geeignete 
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sorgfältige Behandlung (Massage usw.) versucht hat, die gelähmten Muskeln in 
ihrer Ernährung zu bessern, und wenn die faradische Erregbarkeit der betreffenden 
Muskeln auch bei Anwendung stärkster Ströme (event. Narkose) völlig auf* 
gehoben ist. 

64) Beitrag zur Lehre von den progressiven Erkrankungen spinalen Ur* 

Sprungs, von Werner Moll. (Inaug.-DiBS. 1910.) Ref.: K. Boas. 

Eine 55 jährige Frau erkrankte vor 6 Jahren an einer am rechten Oberarm 
und Schultergürtel beginnenden und von da allmählich auf den rechten Unterarm 
und die Hand und später auf die linke Extremität übergehenden Atrophie der 
Muskulatur, die langsam zu einer nahezu vollständigen Lähmung der befallenen 
Teile führte. Ferner hatte die Patientin zeitweise an Magenbeschwerden und Par- 
ästhesien an Brust und Rücken gelitten. Außerdem besteht reflektorische Pupillen¬ 
starre und beginnende Optikusatrophie. Die Diagnose schwankt zwischen spinaler 
progressiver Muskelatrophie, Typus Aran-Duchenne, und Tabes. Beiden Krank¬ 
heiten sind eine Reihe von Symptomen gemeinsam: die reflektorische Pupillen¬ 
starre, die beginnende Optikusatrophie', die zeitweise auftretenden Augenmuskel¬ 
lähmungen, die Bauch- und Brustparästhesien und die schließlich vielleicht als 
Crises gastriques zu deutende Magenaffektion. Verf. gibt sein Urteil dahin ab, 
daß es sich hier' nicht um eine durch Tabes hervorgerufene Muskelatrophie 
handelt, sondern um das Hinzutreten einer Tabes dorsalis zu einer bereits längere 
Zeit bestehenden spinalen progressiven MuBkelatrophie. 

65) Deux oas d’amyotrophie ohronique oonsecutive & )a paralysle spinale 

dont Tun aveo examen anatomique, par C. Pastine. (Revue neurol. 

1910. Nr. 8.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

I. 35 jähriger Mann ist in früher Kindheit unter meningealen Erscheinungen 
und Krämpfen erkrankt und seither die obere Extremität linkerseits und beide 
unteren Extremitäten gelähmt; 17 Jahre nach dem Auftreten dieser Erscheinungen ■ 
— Pat. arbeitete sehr intensiv als Schneider — allmählich Schwäche und Un¬ 
geschicklichkeit in der rechten Hand; die Sehnenreflexe fehlen an den unteren 
Extremitäten; auch die Plantarreflexe; kein Babinski; ausgedehnte muskuläre 
Atrophien in beiden unteren Extremitäten (r. > 1., auf letzterer Seite nur Unter¬ 
schenkel und Fuß betroffen); ausgedehnte muskuläre Atrophien der linken oberen 
Extremität, aber wesentlich des Oberarms; umgekehrt rechts die Handmuskulatur 
betroffen; Sehnenreflexe da wie dort erloschen. Im Bereich der Thoraxmuskeln 
fibrilläre Zuckungen; rechte Pectoralis atrophisch. Keine Sensihilitätsstörungen; 
elektrisch in den betroffenen Partien Erregbarkeitsherabsetzung; Hirnnerven frei. 

II. 90jähriger Mann; seit früher Kindheit Affektion des rechten Oberarmes 
und des linken Unterschenkels; vor 15 Jahren, also viele Jahre nach der Erst¬ 
erkrankung, ward auch die licke Hand ergriffen, langsames Fortschreiten der 
Amyotrophie (tyrin; dazu vor 5 Jahren ein linksseitiger Schlaganfall; Sehnenreflexe: 
rechte obere Extremität sehr schwach, links gesteigert (untere Extremität um¬ 
gekehrt); die linke untere Extremität zeigt ödem und leichte Sensibilitätsstörung; 
Hirnnerven frei; Pat. erlag einer Lungenaffektion. Anatomisch: rechts im ThalamuB- 
und Kapselgebiet ein kleiner Erweichungsherd; im Rückenmark Rarefaktion der 
linken gekreuzten, der rechten ungekreuzten Pyramidenbahn (und des Gollschen 
Stranges) in den oberen Halssegmenten, ebenda Atrophie im Bereich des rechten 
Vorderborns, in den unteren Halssegmenten wesentlich des linken; Veränderungen 
im Brustmark relativ gering; erst in den unteren Rückenmarksabschnitten wiederum 
deutliche Markierung der Pyramiden- und Vorderhornaffektion links. 

Verf. spricht sich auf Grund der Entwicklung und des Befundes in seinen 
Fällen gegen die infektiöse Natur dieser Reprisen des myatrophischen Prozesses 
aus; diese Reprisen beruhen auf einem chronisch-poliomyelitischen Prozeß; einen 
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wesentlichen Unterschied gegenüber dem Aran-Duchenneschen Erkrankungs- 
tjpns involvieren sie nicht. 

66) lies atrophles masoulaires tardlvea conseoutives 4 la paralysle spinale 

infantile, parAlessandrini. (Nonv.Icon.de laSalp. 1909. Nr. 6.) Ref.: E. Bloch. 

Ein 22jähr. Kranker, dessen Vater Trinker ist und dessen Mutter an Meningitis 

starb. Die Großmutter litt an doppelseitigem Klumpfuß. Er selbst hatte als Kind 
eine fieberhafte Erkrankung, nach welcher eine Mißbildung der Füße (doppel¬ 
seitige Peroneuslähmung mit Querstellung der großen Zehe) zurückgeblieben war, 
was ihn jedoch niebt am Laufen hinderte. Mit jungen Jahren bereits Kaffee¬ 
mißbrauch. Mit 16 Jahren Lungenkatarrh, mit 18 Jahren bemerkte er eine 4 Steifig¬ 
keit beim Gehen, etwas später eine Schwäche im linken Bein, besonders beim 
Treppensteigen. Er fiel öfter hin, das Aufstehen wurde ihm schwer. Bei jedem 
Witterungswechsel Schmerzen in den Knien und in der reohten Hand, die nach 
einigen Minuten wieder verschwanden. 

Status: Nystagmus horizontal», Zittern der Lider bei Augenschluß. Die 
Muskulatur der oberen Extremitäten scheint etwas schlaff, man spürt bei passiven 
Bewegungen jedoch einen leichten Widerstand, Muskelkraft schwach. Die Kon¬ 
kavität des Fußgewölbes vermehrt, die große Zehe liegt quer vor der zweiten und 
dritten. Rechts angedeuteter Pes equino-varus, links dasselbe, nur mit mehr 
Rotation nach .aussen. Die Muskeln beider Füße schlaff, Unterschenkel sehr ab¬ 
gemagert, rechts mehr wie links. Lose Kniescheiben. Aktive Bewegungen im 
Knie sehr erschwert, das Bein wird nicht im rechten Winkel, sondern im spitzen 
gehoben, ebenso Bind die Bewegungen des Fußes beschränkt. Gelähmt sind Quadri- 
zeps, Tibialis anticus, Peronei (nur rechts) und Gastrocnemii. Stampfender Gang, 
Romberg -f-, Patellarreflexe 0, Achillessehnenreflexe rechts 0, links erhalten. 
Quantitative Abnahme der elektrischen Erregbarkeit, keine Entartungsreaktion. Über 
den Lungen Katarrh. 1909: Der Zustand des Pat. hat sich verschlechtert: im 
linken Quadrizeps fibrilläre Zuckungen. Leichte Ermüdung der Arme, Atrophie 
an der Wade noch weiter fortgeschritten, beide Füße in vollständiger Equino- 
varusstellung, Genu recurvatum. Zehenbewegung fehlt vollständig, er setzt den 
passiven Bewegungen nur wenig Widerstand entgegen. Romberg bedeutender, 
Fehlen der Hautreflexe und des linken Achillessehnenreflexes. Elektrische Erregbar¬ 
keit vermindert im Gebiete des Cruralis und Peroneus mit Umkehr der Zucknngs- 
formet, dagegen nur eine einfache Verminderung ohne Entartungsreaktion in den 
später gelähmten Muskeln. An den oberen Extremitäten Atrophie des Daumens 
und der Interossei. 

Verf. fügt zu den Fällen einen neuen, wo sich an eine Poliomyelitis acuta 
in frühester Jngend eine chronische, sich langsam entwickelnde Poliomyelitis ansohloß. 

67) Klinischer und anatomischer Beitrag zur Kenntnis der spinalen pro¬ 
gressiven Mnskelatrophie, von Dr. Vix. (Archiv f. Psychiatrie. XLV1I. 

1910.) Ref.: G. Ilberg (Sonnenstein). 

Verf. gibt die Krankengeschichte eines 48jährigen Mannes, der in vivo das 
Bild der spinalen progressiven Muskelatrophie dargeboten hatte. Er hat das 
zentrale wie das periphere Nervensystem mikroskopisch untersucht und fand 
chronische fibröse Verdickung der Pia des Rückenmarks, die in den oberen Quer¬ 
schnitten am stärksten auf den ventralen Teilen der Peripherie, in dem unteren 
Brust- und Lendenmark am stärksten an ihren seitlichen und hinteren Teilen aus¬ 
gebildet war. Hierzu gesellten sich mäßig starke, frischere Infiltrationen der Pia 
mit Lymphozyten und Plasmazellen. Verdickung und Infiltration pflanzten sioh 
fort auf die in Medulla und Rückenmark eindringenden pialen Septen und weiter 
auf die gröberen Gefäße. Im unteren Hals- und oberen Brustmark hatte die 
Meningitis zu einer festen Umwachsung der Wurzeln geführt. In den Segmenten, 
in welchen die meniogitischen Veränderungen besonders stark waren, fand sich 
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eine stellenweise bis zum völligen Schwund führende Rarefizierung der motorischen 
Vorderhornzellen. Die weiße Substanz zeigte eine schmale Randsklerose, dazu 
sekundäre Degenerationen in den Hinterstlängen — unten mehr fleckig und un¬ 
regelmäßig, oben als geschlossene, strangförmige Lichtung des Gollschen Stranges. 
Die Nerven- und Muskelpräparate ließen Schwund der Fasern mit Wucherung des 
interstitiellen Gewebes erkennen; ihrer Art nach waren diese Veränderungen rein 
atrophisch. 

Die Hauptrolle spielte die das ganze Bild beherrschende Meningitis. Sie 
führte einer primären Schädigung der austretenden Vorderwurzeln. Der Schwund 
der motorischen Vorderhornzellen war sekundär. 

Im späteren Verlauf der Krankheit war reflektorische Pupillenstarre auf¬ 
getreten. An den oberen Extremitäten waren die Sehnenreflexe erloschen. Die 
Patellar- und Achillessehnenreflexe waren normal. Die Sensibilität war allenthalben 
intakt. RombergscheB Symptom war nicht vorhanden. 

Ätiologisch war Lues verantwortlich zu machen. 

08) Beitrag zur Klinik der progressiven Muskelatrophie im Kindesalter, 
von Dr. F. Lange. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL.) Ref.: L. Borchardt. 
Die beiden ausführlich mitgeteilten Fälle betreffen Geschwister, die in frühester 
Kindheit eine Muskelatrophie bekamen, beginnend an der Oberschenkel-, Becken* 
und Rückenmuskulatur, allmählich übergreifend auf Schulter und Oberarme, 
während das Gesicht sowie Hände und Füße bisher verschont blieben. Ein drittes 
Kind der Familie, das verstorben ist, soll an der gleichen Krankheit (in dem¬ 
selben Lebensalter) gelitten bähen. Auf Grund sorgfältiger differentialdiagnostischer 
Erwägungen nimmt Verf. an, daß es sich um die familiäre infantile Form der 
spinalen progressiven Muskelatrophie vom Typus Hoffmann-Werdnig handelt. 
Das Fehlen fibrillärer Zuckungen und der Entartungsreaktion kann an der Diagnose 
nicht irre machen, da besonders in chronischen Fällen Entartungsreaktion oft 
vermißt wird. Bemerkenswert war übrigens eine ausgesprochene passive Hyper¬ 
extensionsfähigkeit der Gelenke, wie sie auch von Werd nig bereits beschrieben wurde. 

69) The peroneal type of musealer atrophy, by J. Halliday and 
J. Whiting. (Brit. med. Journ. 1909. 16. Okt.) Ref.: E. Lehmann. 
Besprechung der bekannten Krankheitsbilder des Peronealtypus der pro¬ 
gressiven Muskelatrophie. Die Verff. sind in der Lage, aus eigener Beobachtung 
drei Krankheitsfälle mitzuteilen, welche einen Vater und dessen zwei Töchter 
betreffen. Drei Brüder der letzteren sind nicht affiziert. Dagegen hat der Bruder 
sowie die Mutter und der Großvater des Vaters an derselben Afiektion gelitten, 
so daß die Krankheit in der Familie durch vier Generationen verfolgt werden 
kann. Zu erwähnen ist, daß im ersten Falle (Vater) sich auch in den Gesichts- 
muskeln eine Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit zeigte, obwohl diese 
Muskeln nicht atrophiert waren. Es bestand ferner mal perforant, das auch bei 
dem verstorbenen Bruder des Patienten vorhanden gewesen war. 

70) Über isolierte doppelseitige spinale Badlalislfthmung (Typus Erb- 
Remak), von Medizialpraktikant J. Rosenbusch. (Medizin. Klinik 1910. 
Nr. 46.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

28jährige galizische Patientin erkrankte vor 3 Jahren mit Schmerzen in 
Leib und Rücken sowie Erbrechen. Das Erbrechen soll ein Vierteljahr angehalten 
haben. Einige Tage nach Beginn der Erkrankung bemerkte sie eine Schwäche 
beider Vorderarme, die bald derartig zunahm, daß jede Arbeit unmöglicb wurde. 
Allmählich magerten die gelähmten Muskeln ab. Die Untersuchung ergibt vor¬ 
übergehend YiVoo Albumen und einzelne hyaline Zylinder, einen Blutdruck von 
125 mm Hg, sowie eine symmetrische doppelseitige Lähmung der unteren Radial»- 
partien. Für einen peripheren Charakter der Lähmung lassen sich Anhaltspunkte 
nicht gewinnen. Gegen Neuritis spricht das Fehlen von Sensibilhätsstörungen. 
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Mit größerer Wahrscheinlichkeit maß an eine zentrale Ätiologie gedacht werden. 
Gegen einen kortikalen Sitz der Läsion spricht die Doppelseitigkeit und der 
elektive Charakter der Lähmungen. Nur die Medulla spinalis kommt in Betracht. 
Am meisten Ähnlichkeit hat der Fall mit einer Poliomyelitis anterior (Eußmaul) 
oder mit einer akuten oder chronischen atrophischen Spinallähmung (Westphal). 
Auffallend ist die Ähnlichkeit des Bildes mit dem Prozeß bei der Bleiläbmung. 
Am wahrscheinlichsten ist die Annahme einer symmetrischen isolierten unteren 
Kadialislähmung auf spinaler Grundlage nach dem TypuB Erb - Remak. 


Psychiatrie. 

71) Die psyohopethiaohen Konstitutionen und ihre sosiologisohe Bedeutung, 

von Helene-Friederike Stelzner. (Berlin, S.Karger, 1911.) Ref.: Stransky 

Eine Arbeit, entstanden unter den Auspizien Ziehens und an dessen 
Lehren von den psychopathischen Konstitutionen anknüpfend. Die Verfasserin 
findet, daß die psychopathische Konstitution eine exquisit hereditäre Erkrankung 
ist; je früher ein Individuum erkrankt, desto stärker pflegt es belastet zu sein; 
Gesetzmäßiges über Art der Vererbung ließ sich nicht feststellen. Sie beleuchtet 
sodann detailliert die verschiedenen Schädigungen exogener Art in ihrer Wirk¬ 
samkeit, die zum Teil eine solche bloß determinierender Art ist. Weiter wird 
die Symptomatologie 'abgehandelt: Intelligenzleistungen; Vagabondage; Berufs¬ 
verhältnisse (ein recht instruktives Kapitel); Sexualleben (u. a. wird auf das frühe 
Erwachen des Sexuallebens hingewiesen, schade, daß die Verfasserin nicht auch 
des interessanten Falles von abnorm frühzeitigem Masturbieren gedenkt, den vor 
etlichen Jahren Fuchs im Wiener Verein für Psychiatrie und Neurologie demon¬ 
striert hat, weiter auf die engen Beziehungen zumal der intellektuen Defektuosi^ 
täten zur Prostitution, belegt mit reichem kasuistisch-statistischem Material); 
Selbstmord; Kriminalität, kriminelle Neigungen und Fürsorgeerziehung, deren 
jetziges System die Verfasserin mit Recht beanstandet, zumal psychiatrische Einflüsse 
kaum in Betracht kommen können, insbesondere auch beleuchtet sie gewisse An¬ 
staltsartefakte in der Psyche der Zöglinge (worüber diese oft selbst recht drastisch 
sich ausdrücken, wie Ref. aus eigener forensischer Erfahrung weiß; dem Ref. hat 
sich zuweilen der sicherlich nicht originelle Gedanke aufgedrängt, ob nicht mancher 
Fürsorgebedürftige besser einer Art Familienpflege, natürlich geeigneter Art und 
unter pädagogisch-psychiatrischer Kontrolle, zu übergeben wäre, als einer Anstalt, 
deren Milieu bei den besten Einrichtungen schon durch die Anhäufung ethisch- 
depravierter Elemente ohne rechte Verdünnungsmöglichkeit oft nur ungünstig ein¬ 
wirken kann); endlich werden in Kürze die Beziehungen zu vollentwickelter 
Psychose gestreift (hier kommt vielleicht die Dementia präcox etwas zu kurz; 
Ref möchte da nur auf das schöne Buch Berze’s über die hereditären Be¬ 
ziehungen der Dementia präcox hinweisen). Die Verfasserin formuliert dann noch 
eine Reihe von Wünschen zur Prophylaxe und Therapie, nachdem sie die be¬ 
stehenden Einrichtungen kritisiert hat. 

Man darf der Verfasserin für ihre wertvolle Abhandlung, der einen dauernden 
Platz in der einschlägigen Literatur sicher ist, umso dankbarer sein, als ihre Er¬ 
gebnisse sich auf ein selten reichhaltiges Material an Kasuistik stützen. 

72) Konstitutionelle Verstimmung und manisch-depressives Irresein, von 

E. Reise. (Berlin, J. Springer. 1910.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. geht von den Zeit- und Streitfragen aus, in deren Mittelpunkt heute 

das manisch-depressive Irresein steht. Mit Kräpelin nimmt auch er eine enge 
Verwandtschaft der konstitutionellen Verstimmungszustände mit jenem an, doch 
ist in einem gewissen Gegensätze dazu die konstitutionelle Verstimmung ein 
Dauerzustand. Die Untersuchungen des Verf.’s beschäftigen sich vorwiegend mit 
den depressiven Formen derselben, nicht zuletzt darum, weil im schwäbischen 
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Stamme — die Arbeit des Verf.’s ist aus der Tübinger Klinik hervorgegangen — 
die Neigung zu depressiver Stimmung und Verstimmung vorherrscht. Der wesent¬ 
lich durch die Neuheidelberger und Erlanger Richtung vorgenommenen Erweite¬ 
rung des manisch-depressiven Irreseins stimmt Verf. in den meisten Punkten 
nicht zu. Die Bedeutung des Anlagefaktors wird eingehend gewürdigt; Verf. ist 
u. a. zu der Anschauung gelangt, daß im großen Rahmen der manisch-depressiven 
Gesamtanlage doch auch wiederum Differenzierungen bestehen, so daß insonder¬ 
heit eine Spezialform mit vorwiegend depressiv gerichteter (und auch andrerseits 
wieder eine mit manischer) Anlage (auch quoad Heredität) herausgehohen werden 
kann. Eine sehr eingehende Schilderung erfährt das Syraptomenbild; sie wird 
durch reichliches kasuistisches Material belegt. Verf. schildert gesondert die 
konstitutionelle Verstimmung im engeren Sinne; dann die Depression auf konsti¬ 
tutionell-depressivem Boden (reaktive [besonders forensisch interessant! Ref.] bis 
zu psychotischer Höhe auf äußere Anlässe hin, worunter auch Formen mit ge¬ 
streckterer Verlaufskurve und solche mit endogenen, über das Reaktive schon 
hinatisgehenden Schwankungen; dann endogene, die den periodischen Depressionen 
besonders nahestehen, worunter auch solche, die im Rückbildungsalter auftreten: 
weiter Änderungen im Dauerzustände); die Depressionszustände hysterischen Ge¬ 
präges, die sich durch eine gewisse Gefühlslabilität, Suggestibilität und gesteigerte 
Affektentäußerungen kennzeichnen, im übrigen aber die Charaktere der konsti¬ 
tutionellen Verstimmung an sich tragen (der sexuelle Faktor ist oft sehr bedeut¬ 
sam, Freud’sche Mechanismen in manchen Fällen plausibel); eine besondere Rolle 
spielen hysteriforme Depressionen im Präsenium; dann geht Verf. über zur Be¬ 
trachtung zirkulärer Verlaufsformen, ausgehend von ausgesprochenen Cyklothymien, 
dann Formen bei hypomanischer, normaler, psychogener, depressiver Temperaments¬ 
anlage abhandelnd, schließlich Fälle, in denen eine dauernde Depression an frühere 
heitere Veranlagung sich anschließt (Verf. betont überhaupt, daß konstitutionelle 
Verstimmung keineswegs immer von den frühesten Lebensabschnitten an zutage 
treten müsse; sie kommt als solche nicht selten erst später zum Vorschein). 

Ein umfassendes Literaturverzeichnis beschließt die Abhandlung, die eine der 
besten und lehrreichsten über ihr Thema genannt zu werden verdient. 


Forensische Psychiatrie. 

73) Considerations sur la crlminalite infantile, par A. Remond et P. Voi- 
venel. (Progr. möd. 1911. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet bei Kindern: 1. kriminelle Handlungen, die impulsiven 
Ursprungs sind und auf unvollkommener zerebraler Entwicklung sowie erhöhter 
vasomotorischer Erregbarkeit der Kinder beruhen; 2. Vergehen, die Folge sind 
moralischen Schwachsinns (sehr häufig mit einem gewissen Grade intellektueller 
Minderwertigkeit verbunden) und mit erhöhtem Egoismus einhergehen; 3. straf¬ 
bare Handlungen infolge intellektueller Imbezillität oder Idiotie. 

74) Über das Greisenalter in forensisoher Beziehung, von H. Zingerle. 
(Arch. f. Kriminalanthropol.u. Kriminalistik, XL. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 
Das Greisenalter ist als eine Lebensphase zu betrachten, in welcher, ebenso 

wie zurzeit der noch nicht erlangten Reife, eine besondere Art von psychischer 
Minderwertigkeit besteht. Dieselbe ist zwar physiologisch, muß aber doch als 
endogener Faktor bei der Beurteilung der sozialen Äußerungen in dieser Alters¬ 
phase berücksichtigt werden. Gewisse Arten von Verbrechen werden im Greisen¬ 
alter auffällig häufig begangen. In erster Linie gehören hierher die Sittlicbkeits- 
delikte; die an Kindern und Jugendlichen verübten Sittlichkeitsvergehen (Schän¬ 
dungen) sind geradezu typisch für das der Involution verfallene Greisenalter. 
Dann folgen — nach der österreichischen Kriminalstatistik über die Jahre 1904, 
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1906 und 1907 — Diebstahl und Diebstahlsteilnehmung, öffentliche Gewalttätig¬ 
keit gegen obrigkeitliche Personen, Totschlag und schwere Körperbeschädigung, 
Majestätsbeleidigung, boshafte Eigentumsbeschädigung, Betrug, Veruntreuung, 
Brandlegung usw. Innere seelische Ursachen, die vom Willen des Individuums 
unabhängig sind, beeinflussen die eigentümliche Gruppierung der Kriminalität: 1. die 
relative Häufigkeit gewisser Arten von Delikten, 2. die geringe Zahl der Vor¬ 
bestrafungen, 3. die Eigenart der Delikte, 4. die Art der Ausführung. Bei einer 
Reihe von Delikten Bpielt Alkoholgenuß und vielfach verminderte Toleranz gegen 
denselben eine Rolle. Besonders bei Sittlichkeits- und Affektdelikten zeigte sich 
in einem Teile der Fälle ein vorzeitiger körperlicher und psychischer Marasmus; 
eine pathologische senile Degeneration ist zurzeit der Tat als wahrscheinlich un- 
zunehmen, bei Sittlichkeitsvergehen eine endogen bedingte, eigenartige Perversion 
des Geschlechtstriebes. Trotz Bestrafung werden die Delikte wiederholt, was 
gleichfalls für eine sicherlich beträchtliche Minderung der freien Willensbestim- 
mung spricht. Für die Sittlichkeitsvergehen ist generell der Einfluß des Alters 
anzuerkennen; die übrigen Delikte gestatten einen derartigen Schluß nicht ohne 
weiteres, man iat daher bei diesen auf die Art der Ausführung, Motivierung, 
kurz auf die individualisierende Betrachtung angewiesen. Sind psychische und 
körperliche Involutionserscheinungen deutlich ausgeprägt, so haben wir wohl.ein 
Recht — auch bei Fehlen eines Intelligenzdefektes — einen Einfluß des Alters 
auf die Lebensbetätigungen des Greises anzunebmen und diesen bei der Be¬ 
urteilung der Zurechnungsfähigkeit in Rechnung zu ziehen. 


g si Therapie. 

75) Über neuere Fortschritte in der Therapie der Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten, von Prof. Dr.A.Pilcz. (Mediz.Klinik. 1911. Nr. 5.) Ref.: Tobias. 
Im Vordergrund der Fortschritte steht die operative Therapie. Verf. 
erwähnt zunächst die Hirnchirurgie, dann die Förstersche Radikotomie, die Stru- 
mektomie bei Morbus Basedowii, die chirurgische Behandlung der Epilepsie, die 
therapeutische Verwendung der Lumbalpunktion, die Behandlung der Trigeminus¬ 
neuralgien, der Ischias mit Injektionen usw. 

Bezüglich der medikamentösen Behandlung bespricht Verf. die Neuralgien 
und die Epilepsie. Gegen die lanzinierenden Schmerzen der Tabiker empfiehlt er 
vor allem Pyramidon, das dabei vornehmlich von französischen Autoren monate¬ 
lang dreimal täglich in Dosen von 0,25 g und darüber gegeben wird. Schöne 
Erfolge sind durch Kombination der Gussenbauer’schen Laxiermethode mit 
interner Akonitintherapie bei Neuralgien zu erzielen. Letztere ist vor allem 
durch die modernen Akonitintabletten von Burrough-Welcome & Co. oder von 
Moussette-Clin ermöglicht. Epilepsie wird am wirksamsten durch kochsalz¬ 
arme Kost und Bromipin bekämpft. Von den neuen Sohlafmitteln haben sich 
Veronal und Medinal am besten bewährt. Kurz besprochen werden dann die 
metaluetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, wobei auch Salvarsan 


erwähnt wird, das „bei TabeB und Paralyse als kontraindiziert gelten darf“. 

Bedeutsam in der modernen psychiatrischen Therapie erscheint Verf. die 
Einführung des künstlichen Fiebers durch v. Wagner mittels der Tuberkulin- 
iDjektionen. Von 86 Fällen konnte Verf. 23 heilen, d. h. berufsfähig machen, so 
daß die Kuratel aufgehoben werden konnte. 34mal blieb der paralytische Krank¬ 
heitsprozeß unbeeinflußt. Verf bespricht dann die Schilddrüsenbehandlung d£s 
Kretinismus, des myxödematösen Irreseins, der Dementia praecox, die unsicheren 
Ergebnisse der Parathyreoidinopotherapie, die Erfolge der Ovarialtabletten, das 
Sperminum Poehl, das Pankreon usw. Auch die verschiedenen Jodpräparate 


werden gelegentlich der Besprechung der Arteriosklerose abgehandelt, bei der 
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auch die d’Arsonvalisation, die -Elektrotherapie, die physikalischen Heilmethoden 
zur Sprache gebracht werden. Schließlich werden Röntgentherapie, Balneotherapie, 
Mechanotherapie, Übungsbehandlung kurz gestreift. 

76) Therapie der Geisteskrankheiten für praktische und Irren&mte, von 

W.H. Becker. (Leipzig, Benno Konegen, 1911. 112 S.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
Ob dieses Buch geschrieben werden mußte, ist fraglich. Dem im Anstalts¬ 
leben stehenden Irrenarzt ist der Inhalt geläufig, der angehende macht sich m. E. 
zweckmäßiger unter Anleitung eines älteren Spezialkollegen mit der leider ja noch 
mangelhaften Therapie vertraut, dem Praktiker ist es kaum von Nutzen; gesetzt 
den Fall, er schafft Bich das Buch infolge des vielversprechenden Titels wirklich 
an, so kann er im besten Fall nur dazu verleitet werden, eine Psychose draußen 
zu behandeln, und zwar länger als zweckmäßig, wenn auch Verf. davor im Vorwort 
zu warnen sucht. 

Die Enteilung des Buches geschieht nicht nach Krankheiten, zumal deren 
Nomenklatur noch zu wenig einheitlich ist, sondern die einzelnen spezifischen, 
meist symptomatisch wirkenden Arzneimittel sind nacheinander aufgeführt, dasselbe 
gilt für die physikalischen Behandlungsmethoden und die Therapie verschiedener 
gerade bei Geisteskranken häufig wiederkehrender Krankheitssymptome. 

Daß Verf. die Entziehungskuren (z. B. des Morphiums, Alkohols) nur mit drei 
Zeilen abtut, scheint mir ein Mangel zu sein. 

Bei der Aufzählung der chemischen Beruhigungsmittel mußte Verf. ebenfalls 
des Apomorphins Erwähnung tun, von dem ich weiß, daß es früher auch in Weil- 
münster öfters und mit eklatantem Erfolg angewandt wurde. 

77) Erfahrungen mit einem neuen Hypnotikum (Adalin) in der ambulanten 
Praxis, von Dr. R.Traugott. (Berl. klin.Woch. 1911. Nr.7.) Ref.: E. Tobias. 
Verf. schließt sich auch für die ambulante Praxis den Beobachtungen, die 

Fleischmann, Finckh, Kalischer u. a. mit Adalin an klinischem Material 
gemacht haben, durchaus an. In Fällen von nervöser Schlaflosigkeit durch Klimak¬ 
terium, Arteriosklerose usw. hat sich besonders die abendliche Dosis von 0,5 bis 
1,0 g durchaus bewährt. Auch Verf. hat keinerlei Nachwirkungen eintreten sehen. 

78) Über Adalin, ein neues Beruhigungs- und Einsehlftferungsmittel, von 
Dr. H. Hirschfeld. (Berl. klin.Woch. 1911. Nr. 8.) Ref.: E.Tobias (Berlin). 
Verf. berichtet über die Resultate, die er mit Adalin an 43 Fällen erzielt hat. 
Was zunächst Adalin als Beruhigungsmittel an betrifft, so konnte Verf. mit 

einer Dosis von 3 mal täglich 0,6 g bei Nachtrinken von kaltem Wasser Wirkungen 
erzielen, die denen von Brompräparaten überlegen waren. Stärkere nervöse 
Störungen, wie Tremor, Chorea usw., blieben unbeeinflußt. Guter Erfolg trat 
bei nervösen Beschwerden, Herzneurosen, Angstzuständen, klimakterischen Be¬ 
schwerden ubw. ein. 

Als Einschläferungsmittel genügt im allgemeinen eine Einzelgabe von 1 g, 
eventuell eine Zeitlang vorher schon 0,5 g. Die relativ schnelle Spaltung und 
Ausscheidung des Adalin bedingt eine relativ kurze Dauer des Schlafes, etwa 
6 Stunden; dafür fehlt aber der posthypnotische Effekt. 


79) Klinisehe Erfahrungen mit Adalin, einem neuen, bromhaltigen Sedativum 
und Hypnotikum, von E Scheidemantel. (Münchener med. Woch. 1911. 
Nr. 8.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Die Erfahrungen deB Verf.’s mit Adalin reihen sich den günstigen Resultaten 
an, über die in d. Centr. wiederholt berichtet wurde. Außer bei den bekannten 
Indikati onen wurde das Präparat mit besonders günstigem Erfolg bei Herz¬ 
neurosen rein funktioneller und organischer Natur verabreicht; ferner bei hyper- 
thyreoiden Zuständen. Für die beruhigende Wirkung wurde als Gesamttagesdosis 
0,75 g bei einer Einzeldosis von 0,25g gegeben, für die schlafmachende 0,5 bis 
1,0 g eine Stunde nach der Abendmahlzeit. Die hypnotische Wirkung war noch 
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besser bei fraktionierter Darreichung von 2 mal 0,5 g in Zwischenräumen von 
einer Stunde. 

80) Seekrankheit und Veronal, von EL Schepelmann. (Therap. Monatshefte. 

1910. Heft 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Seekrankheit ist nach Verf. als eine Folge des schädlichen Einflusses 
der Schiffsbewegungen auf die Gleichgewichtsorgane zu betrachten; eine erhöhte 
Empfänglichkeit des Nervensystems gegenüber labyrintären Reizen ist aber zur 
Auslösung der Krankheit unbedingt erforderlich. Die absolut sichere Prophylaxe 
hätte in einer geeigneten, praktisch wohl nicht durchführbaren Schiffskonstruktion 
zu bestehen. Vorläufig müssen wir uns mit der symptomatischen Therapie durch 
Beruhigung der gegen die Schiffsschwankungen empfindlichen nervösen Zentral* 
Organe begnügen und erreichen dies am besten durch Veronal (in Tablettenform). 
Dasselbe ist dem von anderer Seite gegen die Seekrankheit empfohlenen Validol 
und Bromural vorzuziehen. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 20. Februar 1911. 

Ref.: H. Marcuse (Herzberge). 

1. Herr M. Rothmann: Demonstration eines Hydrooephalus internus 

acquisitus beim Hunde. Das Präparat stammt von einem Hunde, dem vor 
l 1 / 2 Monaten der ganze hintere Wurmabschnitt, bis an die Ventrikel heran, 
exstirpiert worden war, unter Schonung der Hemisphären und der Kleinhirnkerne. 
Es hatte sich daselbst eine starke Narbe mit völligem Abschluß des 4. Ventrikels 
nach hinten gebildet. Bei der Autopsie zeigte sich über dem vorderen Teile des Wurms 
eine große, mit klarer Flüssigkeit gefüllte meningeale Zyste, nach'deren Eröffnung 
man den nach hinten gedrängten Lobus anterior des Kleinhirns unter Sprengung 
des Velum medulläre ant. von den hinteren Vierhügeln vollständig losgelöst sah. 
Der Aquaeductus Sylvii war stark erweitert. Das Großhirn war etwas vergrößert, 
von weicher Konsistenz. Nach Härtung in Formol zeigt dasselbe auf dem Durch* 
schnitt eine außerordentlich starke Ausdehnung sämtlicher Ventrikel mit höhlen¬ 
artiger Erweiterung des Foramen Monroi und völlige Abdrängung des Fornix vom 
Corpus callosum. Hinter dem Verschluß des 4. Ventrikels ist der Zentralkanal 
in normaler Größe sichtbar. In diesem Fall muß die Narbe im hinteren Klein¬ 
hirnwurm die Foramina Magendi und LuBchka mit verschlossen haben, so daß es 
zu der Stauung in den vorgelagerten Hirnhöhlen kommen mußte. Intra vitam 
-war es auffällig, daß die Gleichgewichtsstörungen sich nicht zurückbildeten, und daß 
in Krümmung des hinteren Rumpfabschnittes, Kopfzittern und verändertem Bellen 
Symptome auftraten, die auf den vorderen Teil des Kleinhirnwurms zu beziehen 
sind und durch den Druck der meningealen Zyste auf denselben ihre Erklärung 
finden. Autoreferat. 

2. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Stier: Über Hemiatrophla faoiei 
(s. d. Centr. 1911. S. 168). 

Herr Krön weist auf die Analogie der Hemiatrophia faciei mit der Sklero¬ 
dermie hin. Diese tritt auch am Kopfe auf und verbindet sich gelegentlich mit 
der Gesichtsatrophie, oder letztere entsteht unter Umständen auf der Basis der 
Sklerodermie. Beide Zustände sind der Ausdruck der Neigung gewisser Gewebs- 
distrikte zur Hypoplasie. Von der Sklerodermie ist es nun bekannt, daß sie sich 
nicht an die Ausbreitungsbezirke von peripherischen Nerven oder von Nerven¬ 
wurzeln hält. Wir haben danach keine Ursache, für die verwandte oder gleich¬ 
artige Gesichtsatrophie den Trigeminus verantwortlich zu machen. Dem Stand¬ 
punkt des Vortr. kann also nur beigestimmt werden. In einem Falle, der vor- 
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gestellt wird, hatte sich der atrophische Prozeß mit Beteiligung des Knochens 
zuerst am rechten Stirnbein abgespielt. Er ist dann aber nicht nach dem Gesicht 
vorgeschritten, hat vielmehr seinen Weg über den Schädel bis oberhalb der 
Protuberantia occipitalis externa genommen und zeigt jetzt ganz das Bild der 
Sklerodermie en bande. Autoreferat. 

Herr Liepmann: Der Zusammenhang, der durch die Mitteilungen des Vortr. 
in Sicht gerückt wird, ist ja zunächst ein überraschender, ja paradoxer. Hyper- 
plastische Bildungsanomalien sollen sich in der Regel auf der von der superioren 
Hemisphäre versorgten Körperseite finden. Man sieht ja nicht ohne weiteres ein, 
daß Überbildungen, z. B. überzählige Mamillen als Superiorität anzusehen seien. 
Ebensowenig, daß solche Bildungsanomalien überhaupt mit dem Großhirn irgend 
etwas zu tun haben. Aber natürlich müssen wir unsere Anschauungen nach den 
Tatsachen bilden und nicht umgekehrt die Tatsachen naoh den mitgebrachten An¬ 
schauungen meistern. Es wird daher alles darauf ankommen, ob die Tatsachen 
zwingend eine solche Gesetzmäßigkeit beweisen. Diese Gesetzmäßigkeit wäre 
wichtig genug, um den einschlägigen Feststellungen ein großes Interesse zu sichern. 
Es wird daher durch umfängliche Feststellungen zu ermitteln sein, ob die ge¬ 
gebenen Zahlen auf einen Zufall zurückzuführen Bind oder eine wirkliche gesetz¬ 
mäßige Korrespondenz beweisen. Autoreferat. 

Herr Bernhardt hat im Jahre 1883 einen derartigen Fall beschrieben. Die 
Erkrankung hatte bei dem damals 19jährigen Mädchen im Alter von 14 Jahren 
begonnen und betraf besonders das Trigeminusgebiet der linken Seite. Zuerst 
war eine bräunliche Verfärbung am Mundwinkel bemerkt worden. In der Lite¬ 
ratur waren damals 50 Fälle bekannt, die meist die linke GesichtBhälfte betrafen. 

Herr Stier (Schlußwort) erwidert Herrn Liepmann, daß er sein Material 
seit der vorigen Sitzung noch vermehren konnte, so daß der von ihm angenommene 
Zusammenhang (Superiorität der Hirnhälfte und hyperplastische Bildungsanomalie, 
Inferiorität und hypoplastische Bildungen) schon als Tatsache angesehen werden 
kann. Die Syndaktylie ist im ganzen selten und nicht 60 beweisend. Am 
wenigsten exakt sind vorläufig die einseitigen Hypertrophien zu bewerten. In 
allen Fällen ist die Sammlung weiteren Materials wünschenswert. 

3. Herr Henneberg: Über spinale Zystizerkenmeningitis. Vortr. be¬ 
richtet über einen Fall, in dem Zystizerken schwere entzündliche Veränderungen 
an den Rückenmarkshäuten verursachten. Infolge sehr weitgehender regressiver 
Veränderung der Parasiten wurden diese übersehen und der Fall als gummöse 
Meningitis erachtet. 

Die Krankheit des 37 jährigen Mannes begann etwa 3'/ 4 Jahr vor dem Tode mit Kopf¬ 
schmerz. Bei der Untersuchung: Mangelhafte Reaktion der Pupillen, Neuritis optica. Ab- 
duzensparese, Acusticusparese, unsicherer Gang, Steigerung der Patellarreflexe, Delirien, 
Demenz. Später: Erbrechen, Erblindung, Taubheit, epileptische Anfälle. Zuletzt: Kontrak¬ 
turen in Armen und Beinen, Nackensteifigkeit, Fehlen der Sehnenrcfiexe. Verblödung, 
Marasmus, Pneumonie. Sektionsbefund: Leptomeningitis basalis chron. fibrosa, Hydrocephalus, 
schwere Ependymitis. Verdickung der Dura spinalis cervicalis, Aracbnoidea spinalis nament¬ 
lich im mittleren Dorsalmark, in ein mehrere Millimeter dickes Granulationsgewebe um¬ 
gewandelt, in dem die hinteren Wurzeln eingebettet sind. Totale Degeneration sämtlicher 
hinterer Dorsalwuxzeln, aufsteigende Degeneration ihrer Fortsetzungen im Hmterstrang. In 
dem Granulationsgewebe eingebettet, ebenso in den verdickten Häuten der Hirnbasis Reste 
von Zystizerken in Gestalt von hyalinen gekerbten Bändern und amorphen Massen. 

Das Granulationsgewebe am Rückenmark unterscheidet sich von gummösen 
Neubildungen durch das Zurücktreten von Gefäßveränderungen, durch einen anderen 
TypuB der Infiltratzellen, durch die fehlende Tendenz zur Nekrose und zum Über¬ 
greifen auf die Rückenmarkssubstanz. Den Umstand, daß der füntzündungsprozeß 
nach Absterben der Parasiten nicht zum Stillstand kam, erklärt Verf. durch eine 
sekundäre Infektion mit Mikroorganismen, die durch die Zystizerken eingeschleppt 
wurden oder sich später in dem entzündlichen Gewebe ansiedelten. Wahrschein- 
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lieh ist, daß sie einmal das Absterben der Parasiten bedingen, sodann zu der 
chronischen Entzündung der Häute führen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Oppenheim kennt die Schwierigkeiten, Reste von Zysti- 
zerken zu erkennen, aus Erfahrung. Er erinnert sich eines Falles, den er vor 
20 Jahren beobachtete und der bei der Sektion den Eindruck einer Tabes machte. 
Erst die histologische Untersuchung brachte Aufklärung und die von 0. gehegte 
Vermutung, es bandle sich um Zystizerken, wurde von Eilhardt Schulze be¬ 
stätigt. Auch die klinischen Verhältnisse können zu Verwechslungen mit gum¬ 
möser Meningitis Veranlassung geben. 

Herr Schuster fragt, ob die Neuritis optica eine lokale Erklärung gefunden 
habe. Sonst würde sie für die vom Vortr. geäußerte Theorie der Giftwirkung 
sprechen, wodurch sie in Parallele zur tabischen Neuritis gerückt würde. 

Herr Henneberg (Schlußwort): Die Opticusatrophie war durch Neuritis be¬ 
dingt. Zur Diagnose hätte vielleicht die Lumbalpunktion beitragen können. In 
einem Falle von Hart mann wurde im Punktat eine Zystizerkenmembran gefunden. 

Autoreferat. 

4. Herr Oppenheim: Über Dauersehwlndel (s. Originalmitteilung 1 in 
dieser Nummer d. Centr,). 

Diskussion: Herr Krön hält den Umstand für besonders interessant, daß 
dieser Schwindel durch Eisenbahn- oder Autofahrten unterdrückt werden kann. 
In einem Falle seiner Beobachtung hatte die intensive Anspannung der Auf¬ 
merksamkeit die Verdrängung des Zustandes übernommen. Es handelte sich um 
einen Seiltänzer, der an Schwindel litt, aber nur, wenn er sich auf ebener Erde 
befand. Sobald er auf dem Seile war, wußte er nichts davon. Autoreferat. 

Herr Bernhardt bemerkt, daß auch Kranke mit Paralysis agitans sich in 
der Eisenbahn wohler fühlen und weniger Beschwerden haben. 

Herr M. Rothmann: Die Sammlung dieser Symptomenkomplexe mit dauern¬ 
dem allgemeinem Schwindelgefühl zu einem einheitlichen Krankheitsbild ist sehr 
interessant. Hierher gehören wohl auch als leichtere Form die heftigen Schwindel¬ 
erscheinungen, wie sie durch geringfügigste Ursache (leichte Unebenheit des 
Bodens usw.) ausgelöst werden. Ihnen liegt in der Regel ein psychischer Affekt 
(Schreck, Traums) zugrunde. Vortr. hielt es nun für wahrscheinlich, daß hier 
eine direkte Affektion der für den Schwindel in Betracht kommenden zerebralen 
Zentren vorliegt. Dagegen scheint aber die Tatsache zu sprechen, daß trotz jahre¬ 
langen Bestehens nicht die geringste Kompensation des Schwindelgefuhls eintritt, 
obwohl wir sonst sowohl bei klinischer wie bei experimenteller Auslösung des 
Schwindels bei nicht progressiven Krankheitsprozessen weitgehende Rückbildung 
der Erscheinungen finden können. Es scheint daher berechtigt, den psychischen 
Charakter dieser Fälle in den Vordergrund zu stellen. Autoreferat. 

5. Herr Liepmann: Demonstration von Gehirnen Aphasischer. 


I. Ein 40jäbr. Mann wurde als geisteskrank in Dalldorf eingeliefert, nach den) Attest 
an Sinnestäuschungen und Verfolgungsideen leidend. Starke Schmerzempfindlicbkeit in der 
Stirn-Scbläfengegend, gesteigerte Reflexe rechts, Babinsbi, rechtsseitige Fazialisparese, Stauungs¬ 
papille nsw. ließen bald die Diagnose auf linken Stirnhirntumor stellen. Hervorzuheben 
ist noch ein besonders links deutlicher Exophthalmus. Die Sprache war besonders in der 
ersten Zeit ziemlich gut, später, als Pat. auch somnolent wurde und zeitweise Krampfanfälle 
hatte, traten gelegentlich leichtere Spiachstörungen auf. Auf die große Reduzierung der 
Spontansprache konnte angesichts der schweren Somnolenz wenig Gewicht gelegt werden. 
Allerdings war auch in den besseren Zeiten die Wortfindung erschwert, die Sprache ver¬ 
langsamt und gelegentlich etwas verwaschen. Paraphasien wurden ganz vereinzelt (einmal 
„mußmäßig" statt „mittelmäßig") beobachtet. Auch in den letzten Woeben, während deren 
Pat. schon fast komatös war, ließen sich einzelne ganz korrekte Sprachäußerungen provozieren. 
So sprach er die Worte: „Wilhelm, Friedrich" nach und antwortete, nach seinem Alter ge¬ 
fragt: ,,46 Jahre“. Von Schreibproben ließ sich nur sein Name erhalten, der im Vornamen 
eine leichte Paragraphie zeigt. Im Ganzen war also von einer ausgesprochenen motorischen 
Aphasie keine Rede. Wir nahmen daher an, daß der Tumor die 3. Stirnwindung verschont 
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batte. Bei der Autopsie zeigte sich nun die ganze Gegend der 3. Stirnwiudung von einem 
Tumor, einem Gliom, eingenommen. Eine lehrreiche Aufklärung brachte aber die Zerlegung 
des Gehirns in Serienschnitte. Es zeigte sich nun, daß der Tumor zwar an der Stelle 
der 3. Stirn Windung lag, aber daß er die 3. Stirnwindn ng fast nicht alteriert 
hat, sondern sie nur nach oben gedrängt hat. 

Vortr. demonstriert eine Reihe von Schnitten. Sie zeigen den Tumor in den vorderen 
Partien der Fossa Sylvii gelegen, er hat die 3. Stirnwindung nach oben geschoben, die 
Spitze des Schläfenlappens, mit der er verwachsen ist, nach unten. Die Verwachsung mit 
der Unterfläche der Pars triangularis ist nur spurweise, dagegen ist er in die vordersten 
Teile der Inselgegend eingedrungen und hat hier die Linsenkernzone infiltriert. In der Gegend 
hinterer Ebenen des Opercul. front, ist er schon verschwunden. Entgegen dem makro¬ 
skopischen Anschein ist also die 3. Stirnwindung so gut wie gar nicht in ihrer Gewebe* 
Struktur geschädigt. Die leichteren vorhandenen Sprachstörungen dürften auf den Druck 
zurückzuführen sein. In der Linsenkernzone sind nur zerstört der Kopf des Nud. caudatos, 
die vorderste Partie des vorderen Schenkels der inneren Kapsel und der vorderste Ausläufer 
des Linsenkerns. Noch vor der Ebene, in der der Schläfenlappen mit der Insel verwachsen 
ist, sind alle Verhältnisse normal. 

II. Dann zeigt Vortr. das Gehirn eines Recht9-Hemiplegischen, der seit 1905 wieder¬ 
holt von ihm, auch in dieser Gesellschaft, vorgestellt worden ist, wegen seiner linksseitigen 
Apraxie und seiner klassischen motorischen Aphasie Pat. war ein Jahrzehnt hindurch wort¬ 
stumm im buchstäblichen Sinne, daneben schwerste Schreib- und Lesestörung, aber voll¬ 
kommen erhaltenes Wortverständnis. Sehr schwere Apraxie bei Ausdrucksbewegungen, beim 
Nacbahmen und beim Markieren von Bewegungen. Geringere Störungen beim Manipnlieren 
mit Objekten. Emotionelle Inkontinenz, krampfhaftes Weinen bei Sprechversuchen. Im An¬ 
schluß an neue lusalte wurde der Kranke, der bis 1909 im Siechenhause war, zeitweise 
deliriös und unsauber und mußte in die Irrenanstalt gebracht werden. Auch jetzt ließ sich 
noch trotz des eingetretenen allgemeinen Verfalls der geistigen Kräfte der Gegensatz zwischen 
der Wortstummheit und dein, zeitweise durch Somnolenz getrübten, erhaltenen Wortver¬ 
ständnis nachweisen. Auch die Dyspraxie der linken Hand bestand noch. 

Das Gehirn zeigt einen sehr großen und sehr alten Defekt, der das Opercul. Iront. 
und Opercul. Rolandi vollkommen zerstört hat, einen Teil der Pars triaogul. verschont, aber 
dieser verschonte Teil ist vollkommen durch den Defekt, der sich durch die 2. und 1. Stirn¬ 
windung zur Medianspalte hinzieht, abgeschnitten vom übrigen Gehirn. 

Die Zentralwindungen sind unterminiert, Insel und große Gauglien scheinen vollkommen 
in dem Defekt untergegangen. Für die schwebenden Fragen der Lokalisation läßt sich aus 
dem Fall nur entnehmen, daß bei absoluter und irreparabler Aufhebung des SprechVermögens 
die 3. Stirnwinduug schwer mitbeteiligt war. Trotz des langen Zeitraumes von einem Jahr¬ 
zehnt uud bis zum Jahre 1909 sehr guten Allgemeinzustandes ist keine Spur von Rückbildung 
der Sprache eingetreten. Die Wernickescho Stelle ist äaßerlich frei, die temporale Quer¬ 
windung scheint in ihrem vordersten Sechstel affiziert. Die Apraxie der linken Hand scheint 
hier durch die Unterwühlung des Markes der vorderen Zentralwindung verursacht zu sein. 
Endgültige Schlußfolgerungen können natürlich erst nach Zerlegung in Serienschnitte ge¬ 
zogen werden. 

III. Vortr. zeigt ferner das Gehirn eines typisch sensorisch Aphasischeu mit reichlicher 
Paraphasie, schwerer Worttaubheit und rechtsseitiger Hemianopsie auf dem einen Auge, das 
er besaß. Erheblich ideatorisebe Apraxie mit leichter motorischer. Das Gehirn zeigt die er¬ 
wartete Erweichung in der 1. Schläfenwindung, Gyrus supramarginal, und Gyrus angular., 
welche wohl in die Sehstralilung hineinreicht. 

IV. Schließlich zeigt Vortr. das Gehirn einer Kranken, bei der die sehr herabgesetzte 
Expressivsprache die Diagnose leicht hätte fehlleiten können. Die Kranke Bprach wenig und 
murmelte sehr undeutlich, meist unverständlich. Trotzdem wurde auf Grund der schweren 
Worttaubheit und mühsam aus dem Gemurmel gelegentlich zu konstruierender typisch sen¬ 
sorischer Paraphasie die Diagnose auf hauptsächlich temporalen Herd gestellt, ln der Tat 
zeigte das Gehirn, daß die beiden ersten Schläfenwindungen von vorn bis hinten in eine 
Zyste verwandelt waren. Zur Erklärung der für einen sensorisch Aphasischen ungewöhn¬ 
lich armseligen und schlechten Spontansprache dürften weitere subkortik&le Läsionen, viel¬ 
leicht zwischen temporalem und frontalem Sprachzentrum anzusprechen sein. Ob die dritte 
Stirnwindung selbst auch subkortikal intakt ist, läßt sich noch nicht sagen. Autoreferat. 

Sooiete de psyohiatrie de Paris. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

Sitzung vom 16. Juni 1910. 

Herr Roubinovitch: Aseptische meningeale Reaktion nach Einspritzung 
in den Rüokgratkanal von 5 oem von sterilisierter Zerebrospinalflüssigkeit 
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eine« Pferdes bei einem Geisteskranken, der an Melancholie mit Verfolgungs¬ 
wahn und Gesichts* und Gehörahallusinationen litt. Die Einspritzung dieser 
Flüssigkeit hat eine ganz bedeutende Besserung des geistigen Zustandes beim 
Pat. zur Folge gehabt. Vortr. schreibt das der tonifizierenden Wirkung der nor¬ 
malen Zerebrospinalflüssigkeit des Pferdes zu, die in diesem Falle als Heilserum 
einigermaßen gewirkt hat. 

Diskussion: Herr Dupr6 bemerkt, daß man bei der Beurteilung solcher 
Besserungen auf die Diät, Aufenthalt in der Klinik, die Ruhe, endlich auf die 
spontane Evolution und Besserung von melancholischen Zuständen zu achten hat. 

Herr Roubinovitch erwidert, daß die Angst schon am nächsten Tag naoh 
der Einspritzung verschwand, sowie binnen 8 Tagen die Halluzinationen und 
melancholischen Ideen gewichen waren, und daß ein solches Resultat nur der 
aseptischen meningealen Reaktion zugescbrieben werden kann. 

Herr Dupr6 und Herr Gelma: Assoziation von geistiger and motorischer 
Debilität. Vorstellung eines typischen Falles von Assoziation geistiger Debilität 
mit somatischen Symptomen, die Dupr6 unter der Bezeichnung von motorischer 
Debilität beschrieben hat. Diese somatischen Symptome sind: lebhafte Sehnen¬ 
reflexe, Extension der großen Zehe und fächerförmige Abduktion der anderen vier 
Zehen; angeborene motorische Ungeschicklichkeit, Synkinesie, Paratonie(Unmöglich¬ 
keit, durch Willensimpulse Muskelkontraktionen auszulosen, ähnlich wie bei der 
Thomsenschen Krankheit). Merklen hat auch bei diesem Kranken eine be¬ 
sondere Form von Enuresis beobachtet. 


Sitzung vom 17. November 1910. 

Herr Maillard: Ein Fall von progressiver Paralyse mit Paralysis 
agitans im linken Arm. Typischer Fall von progressiver Paralyse und gleich¬ 
zeitig wenigstens teilweise Symptome der Paralysis agitans. Vortr. sieht in 
diesem Falle den Beweis für den zentralen Ursprung der Parkinsonschen 
Krankheit. Er glaubt nämlich, daß es sich bei diesem Pat. um eine progressiv 
paralytische Läsion handelt, die in der Gegend der Pedunculi lokalisiert ist, und 
die klinisch die Symptome einer Paralysis agitans reproduziert. 

Herr SantenoiBe und Herr Laignel-Lavastine: Ein Fall von Para- 
myoclonus multiplex bei einem Epileptiker. Pat., der paramyoklonische 
Zuckungen im ganzen Körper hatte, litt während 10 Jahren vor seinem Tode an 
epileptischen Anfällen, die nicht sehr häufig vorkamen: zwischen 2 und 12 An¬ 
fallen pro Jahr. Tod an Lungentuberkulose. Die Autopsie ergab negatives 
Resultat bezüglich des Paramyoklonus. Die leichten histologischen Modifikationen 
sind höchstwahrscheinlich der Tuberkulose und Epilepsie zuzuschreiben. Verdickung 
der Neuroglia in der submeningealen Schichte, besonders in der Gegend des 
Cuneus; Pigmentation und leichte Chromatolyse der erkrankten Nervenzellen. 

Herr Santenoise, Herr Laignel-Lavastine und Herr Boidard: Autopsie 
eines Falles von Werniokesoher Aphasie. Klinisch reiner Fall von Wer- 
n icke scher Aphasie. Anatomisch unbestreitbare Läsion der Wernickeschen 
Zone. Anatomisch ist dieser Fall leider kompliziert durch die Gegenwart eines 
kleinen Sarkoms in der Gegend des mittleren Drittels der 2. Frontalwindung 
der linken Hemisphäre. 

Herr Claude und Herr L6vy-Valensi: Über den Demenszustand bei 


dor Dementia praeoox. Die Vortr. teilen die folgenden zwei interessanten 
Krankengeschichten mit: Eine Patientin, die in einem vorgeschrittenen dementen 
Zustand sich befand, erkrankte an einem schweren Abdominaltyphus. Diese Krank¬ 
heit hatte eine wahre Transformation des psychischen Zustandes der Kranken zur 
Folge. Sie fing an, an allem Interesse zu nehmen, sie unterhielt sich, sie be¬ 


schäftigte sich, schrieb vernünftige Briefe. Diese Besserung dauerte 3 Monate, 
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und dann verfiel die Kranke in ihren alten dementen Zustand. Die zweite Patientin 
bietet ein prägnantes Beispiel von partieller Demenz neben zeitweisen Anfällen 
von hervorragender Intelligenz. 

Herr Baudoin und Herr L6vy-Valensi: Juvenile progressive Paralyse 
bei einem Mädchen, deren beide Eltern an progressiver Paralyse zugrunde 

gingen. Typische progressive Paralyse bei einem 17 jährigen Mädchen: Ungleiche, 
lichtBtarre Pupillen, Stottern, Zittern der Zunge und der Lippen, gesteigerte 
Sehnenreflexe, Lymphozytose der zerebrospinalen Flüssigkeit. Ausgesprochene 
Demenz. Der Vater der Patientin Btarb im Jahre 1908 in der Irrenanstalt von 
Villejuif (bei Paris) an progressiver Paralyse. Die Mutter starb an derselben 
Krankheit im Jahre 1901 in der Irrenanstalt von Ville-Evrard (bei Paris). 

Herr Di de und Herr Gassiot: Chronische halluzinatorische Psychose. 
Die Vortr. charakterisieren diese psychische Krankheitsform folgendermaßen: 
1. Die Halluzinationen können Bich auf alle Sinnesorgane erstrecken. Bei einem 
und demselben Kranken existieren verschiedene Halluzinationen gleichzeitig. 2. Eis 
besteht keine Spur von Verwirrung und die automatischen Assoziationen gehen 
normal vor sich. 3. Es besteht kein Delirium und die höhere Geistestätigkeit 
(systematische Assoziation) ist unberührt. 4. Die Krankheit artet nicht in Demenz 
aus. Obwohl diese Krankheitsform schon seit Esquirol bekannt ist, wurde sie 
erst im Jahre 1908 von S6glas und Cotard als selbständig beschrieben. 

Herr Gaston Maillard und Herr Paul Häbrard: Ein Fall von reiner 
Worttaubheit. Bei der 24 jährigen Patientin trat vor 2 */ a Jahren während einer 
Schwangerschaft plötzlich Worttaubheit ein. Sie verspürte plötzlich Eingenommen¬ 
heit und heftige Schmerzen in der Okzipitalgegend mit Ohrensausen. Seitdem 
versteht sie nicht mehr, wenn man zu ihr spricht, trotzdem sie keine Spur von 
eigentlicher Gehörstörung hat. Inzwischen hat sie etwas hören gelernt, und sie 
befindet sich jetzt in der Situation einer Person, zu der man in einer fremden 
Sprache spricht, die Bie wenig versteht. Sie versteht nur kurze Sätze, die 
üblichsten Worte und dazu nur, wenn man langsam spricht und ihr die Zeit 
zum Überlegen läßt. Geschriebenes versteht sie vollkommen und ohne Zögern. 
Es besteht keine Störung der Aussprache. Am Anfang scheint etwas Paraphasie 
bestanden zu haben. Das Lesen und Schreiben geht vollkommen normal vor sich. 
Gehörschärfe normal. Am Herzen ist sehr starke Arythmie vorhanden. Mitral¬ 
stenose ist wahrscheinlich. 


Verein für Psyohiatrie und Neurologie in Wien. - 

Ref.: Otto Marburg (Wien). 


Sitzung vom 11. Januar 1910. 

(Jahrb. f. Psychiatrie. XXXI. 1910. S. 426.) 

Herr A. Fuchs demonstriert ein 28jähr. Mädchen mit dem Symptomen- 
komplex der Sympathious - Hy poglosausparese (degenerative Atrophie der 
rechten Zungenhälfte, ferner komplette Ageusie rechts, rechts Analgesie der Gaumen¬ 
hälfte). Vortr. nimmt einen Tumor an bestimmter Stelle am Halse an. 

Diskussion: Herr v. Frankl-Hoch wart macht auf die physiologisch inter¬ 
essante Tatsache aufmerksam, daß in dem vorgeBtellten Falle der N. IX alleiniger 
Geschmacksnerv der Zunge sei, während er diese Funktion Bonst mit dem N. V 
teilt Als Gegenstück sei der Umstand erwähnt, daß nicht immer nach Resektion 
des Ganglion Gasseri Geschmacksanomalien auftreten. 

Herr K. Gross und Herr O. Pötzl demonstrieren bei einer an paranoider 
Dementia praecox leidenden Kranken dasSymptom des Gedankensiohtbarverdens 
(optische Pseudohalluzinationen). Die 20 Jahre alte, seit ungefähr einem Jahr 
kranke Patientin (Maschinenschreiberin) halluziniert teils Bilder, teils Schriftzeichen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



349 


Was sie halluziniert, illustriert gewissermaßen die Folge ihrer Gedanken oder ist 
assoziativ mit ihnen verknüpft. Auch Vorstellungen von Personen, von Objekten, 
deren bildliche Reproduktion ihr geläufig ist, erschienen ihr als Bilder; gleich¬ 
zeitig oder unmittelbar danach sieht sie oft das geschriebene Wort, das einer 
solchen Vorstellung entspricht. Besitzt sie keine Bilder von Vorstellungen, dann 
erscheinen diese fast regelmäßig als geschriebene Worte. Diese Visionen werden 
von der Patientin eingehend beschrieben; bald schweben sie ihr in der Luft, bald 
sieht sie dieselben an der Wand, mitunter plastisch, mitunter verschwommen, doch 
immer sind sie ihr etwas Irreelles, Gemachtes. Ähnliches wurde von Halley, 
Ziehen, Eraepelin erwähnt, jedoch nur von ersterem genau beschrieben. Des 
letzteren Erklärung der Reperzeption — infolge Überempfindlichkeit der optischen 
Sphäre geht von den Apperzeptionszellen eine starke rückläufige Erregung auf die 
Sinnessphären — wird akzeptiert. 

Herr E. Stransky stellt einen 23jähr. Beamten vor, der offenbar an Pseudo- 
Sklerose leidet. Der Kranke bietet ein leicht manisches Zustandsbild mit dementen 
Größenideen — läppische Euphorie. Somatisch besteht eine fortwährende Muskel¬ 
unruhe im Kopf und in den oberen Extremitäten, die am meisten an das Zittern der 
multiplen Sklerose erinnert, ohne intentionell besonders zuzunehmen; unsicherer 
Gang, leichte Hypertonie der oberen Extremitäten. Andeutung von Fußphänomen 
beiderseits. Sprache sehr langsam, zerpflückt. Sonst negativer Befund. Aus all 
dem ist Vortr. geneigt, am ehesten Pseudosklerose zu diagnostizieren, wobei er 
bemerkt, daß die Psychose sich am ehesten der Dementia praecox nähert. 

Diskussion: Herr A. Schüller hat zwei ähnliche Fälle gesehen, deren einer 
ein negatives Obduktionsresultat ergab, deren anderer durch Hypnose geheilt wurde. 

Herr Stransky weist auf die hier bestehenden spastischen Erscheinungen, 
auf das Versagen der WachsuggeBtion bei Beinern Kranken, sowie auf die negativen 
Obduktionsbefunde, bei derartigen Fällen. 

Herr C. v. Economo demonstriert das Gehirn eines 71jährigen Mannes, bei 
welchem 24 Stunden nach einem leichten apoplektischen Insult in der nur wenig 
paretischen linken Körperseite und Gesichtshälfte schwere Chorea auftrat. Es 
wurde eine Blutung in der reohten Hirnschenkelhaube angenommen, was die 
Obduktion bestätigte (erbsengroße Blutung rechts in der Haube, lateral vom roten 
Kern, nach vorn bis zum ventralen Thalamuskern vordringend). 

Herr 0. Pötzl demonstriert eine Kranke mit klimakterischer Melanoholle, 
anf deren Akme starke Adrenalinglykosurie und Adredalinmydriasis hinzu¬ 
trat. Letztere (bei Instillation von einer 1,0 auf 1000,0 Lösung, Takamine) trat 
nach 20 Minuten ein und dauerte mehrere Stunden. Auf 100 g Traubenzuoker 
keine Glykosurie; nach Injektion von 0,0007 nach gleicher Einnahme von Trauben¬ 
zucker starke Glykosurie (3 °/ 0 ). Atropin und Pilokarpin blieben ohne Wirkung. 
Es zeigt sich also der sympatikotonische Zustand von Eppinger und Hess, wie 
er dies in Gemeinschaft mit den eben genannten bei einer Reihe klimakterischer 
Melancholien, die zur Abmagerung neigten, nachweisen konnte. Die sonst unter¬ 
suchten 12 Fälle von Melancholie zeigten eine schwaohe oder völlig fehlende 
Reaktion des autonomen Nervensystems. Vagotonie fand sich bei den darauf 
untersuchten Fällen von Manie bisher nicht, wohl aber bei den Fällen von Dementia 
praecox und in katatonen Erregungszuständen. Vortr. hofft durch diese Unter¬ 
suchungen Beiträge zum Verständnis des Zusammentreffens vegetativer und nervöser 
Störungen bei gewissen Psychosen liefern zu können. 

Herr E. Redlich: Über die Pathogenese der psyohisohen Störungen 
bei Hirntumoren. Es finden sich Tumor und Psychose (z. B. Paralysis progr.) 
selten koordiniert, meist Btehen sie in direkter Abhängigkeit. Dafür spricht ihre 
Häufigkeit bei Tumoren, das Fehlen oder die Seltenheit hereditärer Belastung und 
der günstige Effekt der Operationen, seien diese nun radikal oder palliativ. In 
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Ausnahmefällen ist der Tumor agent provocateur der Psychose (periodische 
Psychosen, Hysterie). Pathogenetisch ist in erster Linie der Hirndruck maßgebend, 
in seltenen Fällen (diffuse Sarkomatosis, Karzinomatosis and bei Korsakoff-ähnliohen 
Bildern) ist an Giftwirkung zu denken. Die psychischen Symptome sind den 
Allgemeinerscheinungen beizumessen, wobei jedoch der Sitz des Tumors fiir die 
spezielle Natur der psychischen Erscheinungen nicht gleichgültig ist (Schuster). 

Diskussion: Herr v. Frankl-Hochwart weist auf die Häufigkeit der psychi¬ 
schen Störungen bei Hypophysentumoren hin. Er fand in seinen eigenen 14 Fällen 
eine eigentümlich gleichgültig-heitere Stimmung auffällig. Er fügt seine Hypo¬ 
these hinzu, daß die Zerstörung der Zirbeldrüse geistige Frühreife hervorrufe. 

Herr E. Redlich demonstriert einen neuen Fall von zerebraler Blindheit 
mit Mangel der Wahrnehmung der Blindheit (vgl. d. Centr. 1911. S. 304). 
Ein 64jähr. Patient erleidet am 28. April 1907 einen apoplektischen Insult mit 
rechtsseitiger Hemiparese, amnestischer Aphasie und rechtsseitiger homonymer 
Hemiopie. Am 11. Januar 1910 zweiter Insult mit linksseitiger Hemiplegie und 
Hemianästhesie. Seitdem blind; dabei ist 6ich der Pat. der Blindheit nicht be¬ 
wußt, behauptet zu Behen. Vortr. nimmt zwei Herde an in der linken und rechten 
Hemisphäre mit Zerstörung der optischen Bahnen bzw. Zentren. 

Diskussion: Herr Stransky weist auf die Eorsakoffsche Komponente in 
dem Bilde deB vorgestellten Falles hin und fragt nach der Merkfahigkeit. 

Herr Redlich teilt mit, daß letztere gestört sei, das Sehen wohl als Kon¬ 
fabulation aufgefaßt werden mußte, sich aber doch von einem gewöhnlichen 
Korsakoff schon durch die Lokalisation (Beschränkung auf optische Sphäre) unter¬ 
scheide und auch die Gegenwart, nicht die Vergangenheit treffe. 

Herr Obersteiner demonstriert Präparate von Tay-Saohsscher Krank¬ 
heit, die ihm von Prof. Schaffer zur Verfügung gestellt wurden. 


Sitzung vom 8. Februar 1910. 

(Jahrb. f. Psychiatrie. XXXI. 1910. S. 434.) 

Herr O. Marburg demonstriert zwei Präparate, ferner einen operierten und 
einen nicht operierten Fall von Tumor des Kleinhirnbrüokenwinkels und 
spricht im allgemeinen über Diagnose, Differentialdiagnose und Indikationen zum 
chirurgischen Eingriff. Er hebt die Disproportion zwischen Kopfschmerz und 
Erbrechen, die meist gering sind, gegenüber der nie fehlenden, beträchtlichen 
Stauungspapille hervor. Der Trigeminus ist immer (Neuralgie, Kornealreflex), und 
zwar in seinem sensiblen Anteil, der Abduzens seltener, der Fazialis zumeist be¬ 
troffen. Der Cochlearis ist immer, zumeist auoh der Vestibularis (Schwindel, 
Nystagmus, kalorische Unerregbarkeit) affiziert, Vagus, Glossopharyngeus und Hypo- 
glossus dagegen meist nur andeutungsweise betroffen. Weiters ließen sich immer 
Kleinhirnerscheinungen der oberen Extremität, die der Tumorseite entsprach, 
nachweisen. Fehlen des Bauchhautreflexes ist gegenüber intrazerebralen Tumoren, 
die dies zeigen, wichtig; die Wassermannsche Reaktion ist unerläßlich. Fälle, 
die bereits amaurotisch Bind oder solche mit minimalem Visus, ferner Fälle 
mit Vagus8ymptomen im Vordergrund sind am besten von der Operation zurück- 
zuweisen, die sonst die besten Chancen bietet (vgl. auch dieses Centralbl. 1910. 
Nr. 11). 

Diskussion: Herr Karl Kunn erwähnt einen Fall, wo die Stauungspapille 
während fast 8jähr. Beobachtungsdauer unverändert fortbestand. 

Herr v. Economo fand in seinen 5 Fällen von AcuBticustumor zweimal 
Abduzensparese, die zur Blickparese (einmal nach der Tumorseite und einmal 
nach aufwärts) wurde (Brückensymptom). Auch epileptiforme Anfälle traten in 
2 Fällen im vorgeschrittenen Stadium auf. Ein Fall begann mit halbseitigen 
Schluckstörungen und erst 2 Jahr danach wurde der Acusticustumor manifest. 
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Herr B&r&ny bespricht die Vestibularerscheinungen bei diesen Tumoren, 
ln seinen 16 Fällen war die kalorische Reaktion auf der erkrankten Seite völlig 
aufgehoben, es zeigte sich spontaner Nystagmüs intrakraniellen Charakters. Er 
findet Pon8symptome häufig hei Acusticustumoren, insbesondere Blioklähmung nach 
der Tumorseite, was durch Ausspritzen des gesunden Ohres sich ohne weiteres 
erreichen ließ, da der Abduzens dabei erregbar blieb. 

Herr Hatschek verweist auf die Tatsache, daß die lokalisierten Eieinhirn¬ 
erscheinungen der genannten Tumoren sehr für die Bolcksche Lokalisation im 
Lohns ansiformis entsprechen und erinnert an den von ihm erbrachten Nachweis, 
daß ein Wachstum des Nucleus dentatus cerebelli, der dem Lobus ansiformis ent¬ 
spricht, parallel der Koordinationsentwicklung der oberen Extremität geht. 

Herr Wada (Tokio): Zur Pathologie der Dementia praeoox (s. Arb. a. 
d. Wiener neurol. Institut. XVIII). Vortr. fand: Chromatolyse der Ganglienzellen 
mit eigenartiger Vakuolisation bis zur Vernichtung der Zellen; Fibrillolyse von 
innen heraus, während die Dendritenfibrillen intakt bleiben; schwere Schädigung 
des Zellkerns. All dies am meisten im Stirnhirn (4 Fälle). Da ähnliches in der 
Literatur berichtet wird, schließt Vortr., daß der Dementia praeoox ein anato¬ 
misches Substrat bestimmter Art entspricht aus teils irreparablen, teils reparablen 
Erscheinungen bestehend, die offenbar durch ein bei der Evolution sich bildendes 
Toxin bedingt sind (Keimdrüsenschädigung). 

Diskussion: Herr Stransky weist auf die intrapsychische Ataxie hin, die 
den Grundzug im Bilde der Dementia praecox bilde; da nun das Stirnhirn als 
Zentrum psychischer Koordination angesehen werden müsse, so ist dies im Ein¬ 
klang mit dem Befunde des Vortr. S. erinnert weiter an die anderen Stirnhirn¬ 
symptome bei Dementia praecox (Moria) und meint, daß mit der gebotenen Vor¬ 
sicht Relationen zwischen klinischer Empirie und anatomischem Befund in den 
vorliegenden Fällen angenommen werden könnten. 

Herr 0. Pötzl hat 12 Fälle von Dementia praecox untersucht und ähnliche 
Veränderungen in den Pyramidenzellen gefunden wie Vortr. Was die Lokalisation 
betrifft, so war das Stirnhirn am meisten beteiligt, wenn auch die übrige Rinde 
deutliche Zeichen der Affektion aufwies. Weiters kommt P. auf die chemischen 
Vorgänge beim Zellzerfall zu sprechen und meint, daß es möglich sei, daß die 
fibrinoiden und lipoiden Granula hier lockerer aneinander gebunden seien, wie 
bei vielen anderen toxischen Prozessen. Dies läßt sich eher biologisch (Kobra- 
Hämolyse) nachweisen. Es besteben gewisse Anhaltspunkte, daß eine Änderung 
in der Bindung und ein vermehrter Abbau gerade jene Lipoide trifft, die bei der 
Übertragung der Oxydationsprozesse wahrscheinlich überall im Gewebe eine große 
Rolle spielen (Fraenkel und Dimitz). Die serologischen Methoden, sowie die 
elektive pharmokologiscbe Prüfung der vegetativen Nervensysteme haben bisher 
nichts ergeben, was die Pathogenese der Dementia praecox klären könnte. 


Sitzung vom 8. März 1910. 

(Jahrb. f. Psychiatrie u. Neurologie. XXXI. 1910. S. 445.) 

Herr v. Strümpell stellt einen 25jährigen Mann vor, der seit Kindheit an 
rechtsseitiger Hemiklonie leidet. Nach einem Sturz im 3. Lebensjahr traten' 
Krämpfe auf und gleich danach habe sich der jetzige Zustand entwickelt. In der 
rechten Gesichtsbälfte, im rechten Arm, weniger im Bein sieht man kontinuier¬ 
liche, unfreiwillige, krampfhafte Muskelzuckungen (Mund, Platysma, Deltoideus, Pec- 
toralis major, weniger Bizeps und Trizeps, mehr Vorderarmmuskulatur. Bei ruhiger 
Bettlage geringer, im Schlafe aufhörend. Abgesehen von einer leichten Hyper¬ 
trophie der Muskeln und einer leichten Steigerung der Sehnenreflexe nichts Ab¬ 
normes, bis auf Pupillenträgheit und positiven Wassermann. Vortr. schlägt Hemi¬ 
klonie statt Hemichorea für diesen Fall vor wegen des ticartigen Charakters der 
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Zuckungen. Es ist unentschieden, ob hier eine Blutung oder Lues anzunehmen, 
und auch die Lokalisation ist fraglich; am ehesten ist noch an einen Herd in der 

Nähe des Thalamus und der motorischen Bahnen der inneren Kapsel zu denken. 

Herr v. Wagner berichtet über weitgehende Zerstörungen der Zähne bei 
multipler Sklerose und illustriert dies durch Vorstellung von 5 Fällen (ein Fall, 
23jähr. Mann, zwei Zähne im Oberkiefer, acht im Unterkiefer; 34jähr. Frau je 
zwei Zähne im Ober- und Unterkiefer u. ähnl.). Ein Zusammenhang ließe sich 
in verschiedener Weise denken. Es könnte die Karies eine trophische Störung 
Bein oder eine der Sklerose gemeinsame Ursache haben, oder die Karies könnte 

in irgend einem ursächlichen Zusammenhang mit der Sklerose stehen. 

Herr Karl Gross demonstriert Präparate eines Falles von myelogener 
Leukämie, die eine Polyneuritis mit Beteiligung der Hirnnerven einleitete. 
44jährige Patientin erkrankte akut unter Schmerzen der Beine, Schultern, des 
Gesichts. Es zeigte sich Pupillendifferenz, beiderseits Fazialisparese, Erschwerung 
des Kauens und Schluckens. Nervenstämme allenthalben druckempfindlich. In 
den nächsten 14 Tagen schlaffe PareBen der unteren Extremitäten. Pupillenstarre, 
Oculomotoriuslähmung, Keratitis neuroparalytica. Dann treten Blutungen auf, die den 
Verdacht einer Leukämie erwecken, es tritt Milztumor hinzu, der Blutbefund er¬ 
weist eine starke Vermehrung der einkernigen myelogenen Leukozyten; nach 
weiteren 14 Tagen Exitus. Die Obduktion ergab myelogene Leukämie; in den 
Nerven Wall ersehe Degeneration. Im Kleinhirn meningeale Infiltrate, im Groß¬ 
hirn perivaskuläre Infiltrate und Marchi-Degenerationen. Auch im Pons und im 
übrigen Hirnstamm finden sich solche Infiltrate, die aus myelogenen Zellen be¬ 
stehen. Schließlich führt Vortr. einige Fälle bulbärer Erkrankung bei Leukämie 
aus der Literatur an. 

Diskussion: Herr Stransky weist auf die Neuritisfrage hin und erinnert 
daran, daß die Wallersehe Degeneration sich mehr bei infektiöser, diskontinuier¬ 
licher Markzerfall mehr bei toxischer Erkrankung finde, ohne dabei an die Be¬ 
ziehung zur Leukämie denken zu wollen. 

Her Marburg berichtet über pathologische Befunde bei Leukämien. Diese 
zeigen meist kleine malazische Herde mit Wurzeldegenerationen (entzündliche 
Malazie) oder typische leukämische Infiltrate, die fast tumorartig das ganze Zentral¬ 
nervensystem durchsetzen. 

Herrr Pötzl erwähnt die zur Zeit der Erkrankung der Patientin in Wien 
herrschende Poliomyelitisepidemie (in der unmittelbaren Umgebung der Kranken 
ein Fall), die einen Hinweis auf dio infektiöse Natur des leukämischen Prozesses 
enthält. 

Herr A. Schüller berichtet in Gemeinschaft mit Herrn E. Fries über einen Fall 
von Arteriitis nodosa mit Polyneuritis. Ein akut erkrankter löjähr. Praktikant 
bietet die Erscheinungen einer Lähmung der linken oberen Extremität; epileptiforme 
Krämpfe, profuse Blutungen (Nase, Darm, Mund), Kopfschmerz, Erbrechen, Koliken, 
Schnupfen. Einer anfänglichen Besserung folgte eine Verschlimmerung, schwere 
Prostration, Lähmung beider oberen, Parese der unteren Extremitäten, außerdem 
Parese des rechten Fazialis und Hypoglossus. Deviation der Bulbi nach rechts. 
Atmungslähmung, Exitus. Die Obduktion ergab eine Arteriitis nodosa; die Nerven 
der linken oberen Extremität waren degeneriert. Es bestanden Thrombosen der 
Arteria basilaris und cerebri posterior. Ähnliche Fälle finden sich in der Literatur. 
Der vorliegende spricht zugunsten der infektiösen Genese der Arteriitis nodosa. 

Um Einsendung von äeparatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Bedaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, LuuenBtr. 21. 


Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzoxb & Wittib in Leipzig. 
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IV. Vermischtes. 


I. Originalmitteilungen. 


[Aas dem hirn&n&tomischcn Laboratorium des hauptstädtischen Siecbeuhauses in Budapest.] 

(Leiter: Prof. Schaffbb.) 

1. Beitrag zur Markreifung des menschlichen Gehirns. 

Von Ladislaus Balassa. 

Hösel kam in seinen Untersuchungen über die Markreifung von drei Gehirne» 
zu dem Resultate, daß „die Markreifung der einzelnen Markfelder nicht immer 
in derselben Reihenfolge erfolgt und ein bestimmtes Gesetz hierüber zurzeit 
nicht anfstellbar ist“. 1 Auch Flechsig hat in einer seiner Vorlesungen 8 darauf 
hingewiesen, daß große Verschiedenheiten in dem zeitlichen Verlauf der Mark- 
reifung existieren. Diese Untersuchungen machten wünschenswert, die spärlichen 
Angaben über die Markreifung durch Bearbeitung der Säuglings- oder Foetus- 
gehirne zu vermehren. 

Ich habe eine Horizontalserie von einem 27 Tage alten Kinde durchgearbeitet, 
die Schnitte sind nach Weigert-Pal gefärbt, die Zeichnnngeu sind teilweise 
(Figg. 1 bis 6) in natürlicher Größe gegeben, teilweise mit dem EniNGER’schen 
Zeiehenapparat etwas vergrößert. 


1 Hösel, Über die Markreifang der sogen. Körperföhlsspbäre und der Riech- und Seh- 
etrabluDg des Menschen. Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XXXIX. 

* Archiv f. Paych. u. Nervenkrankh. XXXII. 
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FigurenerklKrung. 

R Zentral tissux, ca vordere, cp hintere Zentralfnrche, T Thalamus opticus, P Putamen, 
Gp Globus pallidue, C Nuoleus caudatus, Py Pyramis, Ly Luvs’scher Kern, Nr Nuolcos 
ruber, AS Aquaeductus Sylvii, Gl Corpus geniculatum laterale. Gm Geniculatum mediale, 
Qa Corp. quadrigem. anterius, SS Subst nigra Soem., Qp Corp. quadrigem. posterius, 11 
N. opticus, Tc Tuber cinereum, L Lemniscus, Bc Brachium conjunctivum, H Fascic. longit 
dorsalis, V N. trigeminus, VI N. abducens, VIII N. acusticus, Ot Oliva superior, Ct Corp. 
trapezoideum, GL Funic. Golli, B Funic. Burdaehi, Pydc Pyramidenkreuzung, Pyd unge¬ 
kreuzte, Pyx gekreuzte Pyramide, KS Kleinhirnseitenstrangbahn. . 

Beschreibung der Sohnitte. 

An der Fig. 1, welche einen Schnitt einige Zentimeter unter der Oberfläche 
der Großhirnhemisphären darstellt, Endet man eine auf ein sehr kleines Gebiet 
beschränkte Markentwicklung, welche auf die einander zugekehrten Lippen der 
Zentralwindungen lokalisiert ist Die beiden Faserbiindel, von welchen die in dem 
Gyrus centralis post, liegende markreicher ist, treffen sich unter dem Sulcus cen¬ 
tralis in einem dreieckigen Felde. 



Fig. t. 


Fig. 2. 


Fig. 2, welche dem Ventrikeldach entspricht, zeigt neben dem Sulcus centralis 
nur eine kleine Fasermasse; außerdem liegt ein kompaktes, markhaltiges Faser¬ 
bündel unter dem Sulcus centralis im Centrum semiovale, dessen Fasern zum 
Stabkranzbündel (Corona radiata) gehören. 

Fig. 3. Der Schnitt ist in der Ebene des oberen Teiles des Thalamus opticus 
geführt, und wir finden, daß in der hinteren Hälfte des hinteren Kapselschenkels 
zwei Fasersysteme auftreten, ein heller gefärbtes, zu welchem auch Fasern von 
der Corona radiata kommen, und ein dunkler gefärbtes, welches im eigentlichen 
Kapselschenkel liegt. Markhaltige Fasern enthält auch das Stratum zonale und, 
von ihm herausgehend, die Taenia thalami. 
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Fig. 4. Regio subthalamica. Zwischen 49m nur spärlich markhaltige Fasern 
enthaltenden Ölobps pallidus und Nucleus subtbalamicus (Lurs) nimmt das mark¬ 
haltige Fssersystem des Gyrqs centralis Platz. Markbaltige Fasern enthalt außerdem 
poch der Nuoleus ruber und das von ihm zu den Großhirnganglien gehende Faser- 
systeqa. An der medialen Seite des Nucleus ruber liegt ein kleines markreifee 
Faserbündel, welches von dem Gebiet des Ganglion babepulae nach unten seinen 
Weg nimmt. Wir werden uns Bp&ter mit diesem Faserbündel eingehender 
beschäftigen; den ersten Auftritt habe ich in dem Niveau der Zirbeldrüse gefunden. 
Zu dieser Zeit ist auch der Lemnteoue medial iß markhaltig, und wir sehen, daß 
er an diesem uqd dem folgenden Schnitte seinen typischen Plate einnimmt. 



Fig. 3. 


Fig. 4 


Fig. 5. Dieser Schnitt liegt in der Höbe der zerebralen Endigung des Nervus 
opticuB, und außer dem letzteren enthält markhaltige Fasern dos Corpus genicu- 
ltttum externum. Das Faserbündel des Gyrus centralis liegt neben den Optieus- 
fasern im Hirnschenkelfuß. Außerdem sind noch markhaltig: Nucleus ruber, 
Fasciculus retroflexus, Lemniscus medialis, Fasciculus longitudinalis post. 

Fig. 6. Die markhaltigen Fasern des Oculomotorius gehen durch den Nucleus 
ruber. Im Pes pedunculi finden wir das Fasersystem des Gyrus oentralis als eine 
immer typisch gefärbte und zusammenhängende Hasse. Außerdem enthalten mark¬ 
reife Fasern der Lemniscus med., Fasciculus longitudinalis post, Nucleus ruber. 
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Fig. 7. lu der Gegend des Nervus trochlearis ziehen die Pyramidenfasern 
in die Mitte des Hirnschenkelfuttes. In der unteren Etage sind zu dieser Zeit 
keine anderen Fasern markreif geworden, in der oberen finden wir mehrere ver- 



Fig. 5. Fig. 6. 



Fig. 7. 


Fig. 8 


schiedene markhaltige Systeme: Lemniscus lat. et med., Fasciculus longitudinalis 
post. Nervus trochlearis mit Decussatio trochlearium, und Brachium conjunctivum, 


welch letzteres ein mächtiges Faserbündel darstellt. 
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Fig. 8. Die Fasern des Trigeminus und der aufsteigenden Fazialiswuizel 
sind in diesem Schnitt markhaltig, ferner der Fasciculus longitudinalis post, und 
die ganze Substantia reticularis. Zwischen der oberen und unteren Etage liegt 



Fig. 11. 


Fig. 12. 



Fig. 13. 


das mächtige markhaltige Corpus trapezoideum. In dem FuBteil der Brücke sind 
nur die Pyramidenfasern markreif, dieses Fasersystem liegt hier in der Mitte in 
einige Bündel zerstreut; alle anderen Fasersysteme (Brachium pontis ubw.) besitzen 
keine markhaltigen Fasern. 
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Fig. 9. In der Gegend des markreifen Nervus facialis ändern sioh die Ver¬ 
hältnisse nur unbedeutend. Hier treten die bereits markreifen Fasern von Oliva 
«up. am deutlichsten hervor. 

Fig. 10. In dem FuBteil der Hedulla oblongata nehmen die Fasern vom 
Gyrus centralis einen sehr charakteristischen Platz ein, sie bilden eine zusammen¬ 
hängende Hasse unter der Capsula olivaris inf. In dem Haubentheil sehen wir 
«ußer den schon beschriebenen die Acusticusfasern und das mächtige Bündel des 
Corpus resti forme auftreten. 

An der Fig. 11, welche die Oblongata darstellt, sind alle Fasersysteme mark¬ 
reif, nur in dem ventralen Teil finden wir eine fast den ganzen Platz unter der 
Olive einnehmende Fasermasse, welche sich durch ihre hellere Färbung auszeichnet; 
es ist die Pyramide. 

Fig. 12 entspricht der Pyramidenkreuzung; hier sticht der Zug der Pyramiden¬ 
bahn durch seine hellblaue Färbung von den reiferen Seitensträngen und besonders 
von den ganz reifen Hintersträngen lebhaft ab; dasselbe läßt sich für das Rücken¬ 
mark (Fig. 13) sagen, woselbst die Spaltung in eine direkte und gekreuzte Pyramide 
«ich bereits vollzog. 

Nach obiger Schilderung der verschiedenen Schnitthöhen möchte ich nun 
die Markreifung des vorliegenden Falles vom Gesichtspunkte der einzelnen 
FLBCHSio’schen Sphären einer Betrachtung unterziehen. 


a) Körperfühlspbäre. 

Vergleichen wir das markhaltige System der drei Gehirne, die Hösel 
beschrieben hat, von welchen zwei (Nr. 9 u. 17) aus dem Ende des 9. Fötal¬ 
monates, eines (Nr. 16) von einem 4 Stunden alten Kinde stammt, mit dem 
jetzt beschriebenen, so sehen wir, daß die Markentwicklung unseres Gehirns im 
großen und ganzen demselben aus dem 9. Fötalmonate entspricht, und daß das 
ältere im Gyrus centralis eine viel größere Fasermasse enthält Im Gehirn des 
4 Stunden alten Kindes sind schon markreife Fasern im Gyrus centralis post, 
Oyrus paracentratis, Gyrus hippocampi, Gyrus frontalis sup. vorhanden. 

In unserem, etwa 27 Tage älteren Gehirn finden wir nur in dem Gyrus 
centralis ant und post markreife Fasern, und diese Fasern reichen nicht hinauf 
bis zur Oberfiäche der Gyri centrales, sie liegen an der Wand des Sulcus 
centralis. Die Fasermasse dieser Gebiete des vorigen Gehirns von Hösel Aber- 
trifft bedeutend die des unsrigen. 

In den ersten zwei Gehirnen von Hösel finden wir ungefähr denselben 
Zustand der Markscheidenbildung wie in dem unsrigen, aber die feinere Analyse 
über den Ursprung dieser Markfasern zeigt wesentliche Unterschiede. 

Das Faserfeld, welches in dem Gyrus centralis ant und post liegt, nimmt 
seine Fortsetzung durch die Corona radiata, deren Färbung und Größe der 
Fasermasse des Gyrus centralis ant und post, entspricht. Nach unseren Schnitten 
können wir auch das Resultat von Flechsig und Hösel bestätigen, daß zuerst 
der Gyrus centralis post mit markreifen Fasern versehen ist, weil zu dieser Zeit 
<27 Tage) der Gyrus centralis post, markhaltiger ist als der Gyrus centralis ant 


Etwas mehr nach unten sehen wir zwei Fasermassen in der Capsula int. 
auftreten. Die hell gefärbte Fasermasse, welche in manchen Schnitten klar mit 
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der Corona radiata in Verbindung steht, liegt lateral neben der dunkler ge* 
färbten Masse. 

Hösel fand in seinen Untersuchungen, daß derGyrus centralis eines 9 Monate 
alten Kindes aus den folgenden Gebieten Fasern enthält: aus dem ventralen 
Thalamuskern, lateralen Thalamnskern, Centre mödian, Feld H (Fobel) und 
wahrscheinlich noch aus dem LuYs’schen Körper und Globus palüdus. Wir 
fanden in unseren Schnitten auch markhaltige Fasern im Thalamus opticus, 
Nucleus ruber, Globus pallidus, Nuoleus subthalamicus (Luys); aber ob die Fasern, 
welche durch die Corona radiata za den Gyri centrales gehen, hauptsächlich aus 
diesen Gebieten stammen, können wir nicht bestätigen. 

Im lateralen Abschnitt des Pes pedunculi fanden wir eine hell gefärbte, 
zusammenhängende Fasermasse, welche wir bis ganz unten zum Rückenmark 
und noch weiter hinein verfolgen können, und welche nach ihrem ganzen Verlauf 
zur Pyramidenbahn gehört. Der Zusammenhang dieser Fasermasse mit der 
anderen, in der Capsula int liegenden, heller gefärbten scheint mir nach Färbung, 
Masse und Verlauf sicher zu sein, und so können wir sagen, daß die Fasermasse 
in den Gyri centrales zum zerebralen Teil des Pyramidenfasersystems gehört. 

Nach Flechsio’s und anderen Untersuchungen „werden die Pyramiden* 
fasern etwas später als die sensiblen Bahnen der Zentralwindungen markhaltig, 
etwa mit 9 Monaten“. 1 

In dem Gehirn des 4 Stunden alten Kindes von Hösel ist die Pyramiden- 
babn markreif, und sie hat ungefähr dieselbe Ausdehnung wie bei unserem, 
wesentlich älteren Gehirn, und so ist es klar, daß bei letzterem Gehirn die 
Markentwicklung der Pyramidenbahn etwas langsamer stattfand 
als gewöhnlich. 

Aber nicht nur die Markscheidenbildung der Pyramiden bahn verzögert sich, 
auch die Bahnen, welche von den zentralen Rindengebieten zu den subkorti¬ 
kalen Ganglien fuhren, sind in diesem Gehirn wesentlich spärlicher. 

Die sensiblen Bahnen sind beim Smonatigen Foetus markreif,* und Hösel. 
findet bei seinen zwei 9monatigen Foetusgehirnen in denselben Bahnen reichlich 
markhaitige Fasern. Aoßerdem findet er in dem dritten Gehirn (Nr. 16) die 
Fasermasse der Zentralwindungen bedeutend vergrößert, welcher Umstand mit 
der Markreifung der Pyramidenbahn zusammenhängt. Bei dem Gehirn von 
dem 27 Tage alten Kinde haben wir eine ungefähr ebenso große Markentwick¬ 
lung in den Zentralwindungen gefunden wie bei den 9 Monate alten Foetus¬ 
gehirnen von Hösel, und da bei den letzteren die Pyramidenbahn gar nicht 
markreif geworden ist, so nimmt er an, daß diese Fasermasse zu den sensiblen 
Bahnen gehört. In unserem Gehirn fanden wir die Pyramidenbahn ganz leicht 
markreif geworden, und so gehört ein Teil der Markentwicklung der Zentral¬ 
windungen za dieseT Bahn. Die große Ähnlichkeit der Märkentwicklung der 
Zentralwindungen bei den beiden Gehirnen erweckt den Verdacht, daß das 

1 Paul Flechsig, Gehirn and Seele. 2. Aufi. S. 64. 

* Pa.jjl Flecbsio, Gehirn und Seele. S. 62. 
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Gehirn von Hösbl auch einige zur Pyramidenbabn gehörige Fasern enthielt, 
aber dieses Fasersystem ist im Hirnscbenkelfuß und in der Oblougata ganz 
marklos. SiBELitfs 1 macht nun die Annahme, daß die Markentwicklung in den 
Nervenfasern zellulofugal in dem Sinne geschehe, daß zuerst der zelluloproximale 
Nerveuabschnitt sich mit Mark bekleidet, während der zellulodistale erst später 
markreif wird. Wenn wir diesen Standpunkt eionehmen, so können wir sagen, 
daß auch in Hösel’s Fällen in den Zentralwindungen die erste Spur der Mark¬ 
scheidenbild ung der Pyramidenbahn anzunehmen ist, während in unserem Falle 
die Markentwicklung nur weiter zellulofugal fortgeschritten war. 

In dem hinteren Kapselschenkel finden wir neben dem hell gefärbten, zur 
Pyramidenbahn gehörigen Teil eine intensiv dunkle Fasermasse; weiter unten 
in dem folgenden Schnitt (Fig. 4) ist dieses Fasersystem ganz verschwunden, 
und auch in der.Rinde der Zentralwindungen finden wir keine solche intensiv 
gefärbte Masse. 

Zu der Erklärung dieser segmentär auftretenden Verstärkung der Mark¬ 
bildung müssen wir die Tatsache heranziehen, daß ein Teil des Thalamus, der 
Globus pallidus, der Luxs’sche Körper Markfasern enthalten, somit erscheinen 
die von Dejerine 2 als Radiations strio-luysiennes, strio-tbalamiques, strio-sous- 
thalamiques bezachneten Verbindungen als markreife Fasern, welche zur Sättigung 
der Färbung im hinteren Kapselscbenkel wesentlich beitragen. Daß dem so 
ist, erhellt aus dem Umstand, daß Aber und unter dem SebhAgel nur mehr 
jene schwache Färbung sichtbar ist, welche oberhalb der Kapsel die Corona 
radiata bzw. die Zentralwindungen, unterhalb der Kapsel die Pyramide aufweist. 

b) RJecbspbftre. 

Ein kleines, zur Riecbstrahlung gehöriges Fasersystem ist zu dieser Zeit 
mit markhaltigen Fasern versehen, und dieses System ist jenes, welches von der 
Substantäa perforata ant. durch die Taenia thalami und Ganglion habenulae zum 
Ganglion interpeduncnlare zieht. 

Flechsig beschreibt dieses System als „eines, welches beim Menschen durch 
frühe Entwicklung sich auszeichnet“. 3 Auch Hösel hat es in seiner Horizontal¬ 
serie von dem Gehirn des 9 Monate alten Foetus als markbaltig gefunden. 
Diese Befunde können wir auch bestätigen. An unseren Schnitten können wir 
dieses Faseraystem ganz genau verfolgen. Wir sehen die markhaltigen Fasern 
der Taenia thalami im Ganglion habenulae enden, dann einen Teil dieses Faser¬ 
systems in der Commissura habenularum sich kreuzen, schließlich mit dem 
Ganglion habenulae ein markhaltiges Metbebt’scIms Bündel (Fasciculus retro- 
flexus) in Verbindung stehen. Dieses Fasersystem ist in unserem Falle mark- 
haltig; die Behauptung Flechsig ’» 4 über die Zeit der Markentwicklung dieses 


* Sibblhfb, Drei Fälle von Caudaaffektionen nebst Beiträgen xnr topographischen Analyse 
der Binte re tr an geth r anknsge». Bovin*« Arbeiten 1906. 


* Centre« nerrenx. II. 

3 Flbobsio, Gehirn nnd Seele. 
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Systems findet dadurch eine Bestätigung. Es ist merkwürdig, daß wir im Gyrus 
bippocampi gar keine Faserung fanden, während in dem frflber oft erwähnten, 
4 Stunden alten Gehirn diese letzteren Teile auch markhaltige Fasern enthalten. 

c) Sehsphäre. 

Aus den zur Sehsphäre gehörigen Teilen des Gehirns finden wir nur den 
Nervus opticus markhaltig (Fig. 5), und diese Tatsache stimmt mit Flechsig’s 
Untersuchungen überein, daß „erst nachdem der Tractus opticus bis zu den 
primären Zentren markhaltig geworden ist, die Sehslrahlung markhaltig wird“. 1 

Aber dieses Stadium, in welchem von der Sehsphäre nur der Nervus opticus 
markhaltig ist, entspricht dem Stadium einer menschlichen Frucht etwa einige 
Tage vor der Geburt, und Flechsig hat bei 8 Tage alten Kindern bereits 
markhaltige Fasern bis in die Sehstrahlung hinein verfolgt 

Als Resultate meiner Untersuchungen möchte ich folgende Tatsachen fest¬ 
stellen: 

1. Bei einem Gehirn eines angeblich 27 Tage alten Kindes fanden 
wir den Zustand der Markreifung dem Zustande eines Neugeborenen 
im großen und ganzen entsprechend. 

2. Zu dieser Zeit war die Körperfühlsphäre und ein Teil der 
Pyramidenbahu, aus der Riechsphäre die Taenia thalami und der 
Fasciculus retroflexus, aus der Sehsphäre der N. opticus mit mark- 
reifen Fasern versehen. 

3. Dieses bedeutende Zurückbleiben der Markentwicklung bei 
diesem Gehirn bestätigt Hösel’s Auffassung, daß die Unregelmäßig¬ 
keit in der Zeit der Markreifung viel mehr die Regel ist Dies ent¬ 
spräche auch viel mehr der individuellen Verschiedenheit der ein¬ 
zelnen Gehirne. 

Endlich will ich noch die angenehme Pflicht erfüllen, Herrn Prof. Schaffeb, 
der so liebenswürdig war, mir das nötige Material zur Verfügung zu stellen und 
meine Arbeit mit seinen wertvollen Ratschlägen zu unterstützen, meinen besten 
Dank auszudrücken. 


2. Bemerkung zur Prüfung der Pupillarlichtreaktion. 

Von H. Oppenheim. 

Seit einer Reihe von Jahren bediene ich mich der elektrischen Taschen¬ 
lampen zur Prüfung der Lichtreaktion der Pupillen; sie haben sich mir aus¬ 
gezeichnet bewährt, so daß ich ihre Benutzung auch in meinem Lehrbuch und 
in meinen Vorlesungen warm empfohlen habe. Da habe ich nun in vereinzelten 
Fälleu — aber es siud ihrer doch sicher schon ein halbes Dutzend — eine 
merkwürdige Erfahrung gemacht, der ich anfangs selbst nioht recht trauen wollte, 


Flechsig, Gehirn und Seele. S. 70. 
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bis ich mich von der Richtigkeit der Beobachtung nun zu wiederholten Malen 
überzeugt habe. loh fand nämlich unter den neuropathischen Individuen 
einige, bei denen auf den elektrischen Lichtreiz keine Pupillen¬ 
verengerung erfolgte, während sich die Pupillen gleich darauf bei 
Tageslicht prompt zusammenzogen. Ich glaube mir die Erscheinung so 
erklären zu können, daß die plötzliche Blendung als Schreck eine emotionelle 
Erweiterung der Pupille hervorruft und daß durch diese psyohische Reaktion 
die normale Reflexbewegung verdeckt bzw. kompensiert wird. Allerdings sind 
meine Beobachtungen nach einer Richtung unvollkommen, insofern als es sich 
immer nur um einmalige Untersuchungen in der Sprechstunde handelte und 
ich noch nicht feststellen konnte, ob es sich um eine dauernde oder vorüber¬ 
gehende Eigentümlichkeit dieser Individuen handelte. Nur in einem Falle konnte 
nachgewiesen werden, daß sich die für elektrisches Licht zunächst starre Pupille 
am nächsten Tage auch bei diesem Reiz prompt zusammenzog. Daß in der 
«Qualität des Lichtreizes der Unterschied begründet liegt, diese Annahme ist 
wohl von der Hand zu weisen. Ich gebe meine Beobachtung in dieser unab¬ 
geschlossenen Weise in der Überzeugung, daß mancher Kollege bereits ähnliche 
Erfahrungen gemacht hat und in der Deutung vielleicht schon einen Schritt 
weitergekommen ist. Zur Mitteilung entsprechender Feststellungen möchte ich 
hiermit die Anregung geben. 


[Aas dem Neurologischen Institut in Frankfurt n/M. (Direktor: Prof. L. Edihgkb); 
Abteilung für Hirnpathologie (Prof. H. Voot).] 

3. Beitrag zur Kasuistik der kavernösen Blutgeschwulst 

des Gehirns. 


Von Dr. M. Aetwasaturow in St. Petersburg. 


In der „Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie“ IV. Heft 3 haben wir einen 
Fall von Gehirnkavernom beschrieben und dabei manche klinische und histo¬ 
logische Besonderheiten dieses Tumors festgestellt 

Die hauptsächlichsten Beschaffenheiten des Gehirnkavernom, die wir an der 
Hand dieses Falles annehmen zu dürfen glaubten, sind folgende: Die Neu¬ 
bildung entwickelt sich in den oberflächlichen Partien des Gehirns und steht 
wahrscheinlich mit der Pia in genetischer Beziehung. Sie zeigt eine große 
Neigung zur Kalkablagerung, sowohl in ihrer Substanz als in den vermehrten 
Kapillaren der umgebenden Gehirnpartien. 

In klinischer Beziehung betonten wir das Fehlen der „allgemeinen“ 
Tumorerscheinungen trotz bedeutender Größe des Tumors. Erst durch die 
Zirkulationsstörungen in der Neubildung (Thrombose) wurden in unserem Falle 
schwere Allgemeinsymptome hervorgerufen, die infolge ihres unbestimmten 
Charakters zur Fehldiagnose geführt haben. Die genannten „Allgemeinsymptome“ 
verursachten in wenigen Tagen den tödlichen Ausgang. Als ätiologische Ursache 
des Tumors schien uns das Trauma in Betracht zu kommen. 
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Vor kurzem hatten wir Gelegenheit (anläßlich Untersuchungen über die 
Beziehungen zwischen Tumor und Epilepsie, die gleichzeitig in Ziehen’s 
Monatsschrift erscheinen), einen zweiten Fall derselben Art zu beobachten. 
Wegen der Seltenheit dieser Tumoren im Zentralnervensystem und ihrer klinischen 
Bedeutung scheint es uns nicht ohne Wert zu sein, diesen neuen Fall mit dem 
ersten und mit anderen in der Literatur vorhandenen Fallen zusammenzustellen. 

In seinen Grundzügen ist der zweite Fall dem ersten sehr ähnlich. 

Es handelte sich um ein 23 jähriges Mädchen, das seit seinem 10. Lebensjahr 
an typischer Epilepsie gelitten hatte. Die Patientin war in Anstaltsbeh&ndlung, 
sie zeigte dabei außer den gewöhnlichen epileptischen Erscheinungen (Krampf¬ 
anfälle, Charakteränderung, Intelligenzabnahme) keine anderen Krankheitssymptome. 
Sie starb an Pneumonie. Bei der Sektion fand sich ein großer Tumor in der 
unteren Partie des rechten Schläfenlappens. Nach unten erreicht er die Ober¬ 
fläche des Gyrus fusiformis (teilweise auch Gyrus hippocampi und Gyrus temp. 
infer.) und liegt hier der Pia dicht an. Nach oben erreicht die Neubildung die 
Höhe des Sulcus temporalis 6urperior; seine laterale Grenze bildet die graue 
Substanz der II. Temporalwindung; medial liegt er dem Unterhorn dicht an. 

Eine makroskopische Abbildung des Tumors findet sich an der angegebenen 
Stelle (Ziehen’s Monatsschrift). 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ergab der Tumor ein kavernöses 
Angiom. Seine histologische Beschaffenheit war der von uns beim ersten Falle 



Fig. 1. Frontalschnitt durch die Mitte des Tumors. Die Deformation am 
oberen Rande des Präparates i»t artefakt 


beobachteten vollkommen analog. Es fanden sich nämlich zahlreiche kleine 
Thromben und Kalkklumpen in Kavernomhöhlen. Der Tumor hatte keine be¬ 
sondere Membran. Die den Tumor umgebende Gehirnsubstanz zeigt beträchtliche 
Veränderungen, vor allem Hyperplasie und Verkalkung der Gefäße. Diese Ge- 
fäßveränderungen sind in ziemlich breiter Ausdehnung zu beobachten (Figg. 1 
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und 2). Wie schon erwähnt, liegt der Tumor mit einem Teile seiner Oberfläche 
der Pia dicht an, und bei mikroskopischer Untersuchung kann man sich über¬ 
zeugen, daß das die Hohlräume umgebende Bindegewebe mit der Pia im unmittel¬ 
barem Zusammenhänge Bteht. 



Fig. 2. Der vordere Teil dos Tumors bei Lupenvergtößerung. Kovernomhöhlen 
mit kleiuen Thromben und Kalkklumpen. Bei K sind verkalkte Gefäße zu sehen. 

van GiESON’scbe Färbung. 
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Fig. 3. Die Stelle Ä' der Fig. 2 bei stärkerer Vergrößeruug. Verkalkte Gefäße 

in der Umgebung des Tumors. 

Was die klinischen Erscheinungen betrifft, so müssen wir annehmen, daß 
auch iu diesem Falle der Verlauf des Tumors im Sinne der allgemeinen Er- 
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seheinungen ein ganz symptomloser war. Das einzige Symptom, das die Patientin 
zeigte, sind die epileptischen Anfalle. Dieses Symptom kann aber kaum als 
„allgemeine“ Tumorerscheinung betrachtet werden. Es sind bei der Kranken 
keine anderen Tumorerscheinungen beobachtet worden. Außerdem hätte die 
Krankheit vollkommen den Charakter der genuinen Epilepsie. 

Wir haben an einer anderen Stelle (s. o.), wo auch dieser Fall erwähnt 
wird, die Ansicht ausgesprochen, daß bei Temporaltumoren Epilepsie als ein 
„lokales“ Symptom zutage treten kann. 

Es kann auch sein, daß in unserem Falle keine kausale Beziehung zwischen 
Epilepsie und Tumor vorhanden war, und daß es sich einfach um eine zu¬ 
fällige Tumorentwicklung bei einem Epileptiker handelte. Jedenfalls scheint 
uns am wenigsten die Annahme berechtigt zu sein, daß die Epilepsie hier ein 
„Allgemeinsymptom“ darstellte, d. h. durch die Steigerung des intrakraniellen 
Druckes bedingt war. 

Eine Übersicht über alle Fälle von Kavernom im Bereiche des Zentral¬ 
nervensystem (s. S. 367), die wir in der Literatur finden konnten, eigibt die 
folgenden allgemeinen Gesichtspunkte über diese recht seltene Neubildung. 

Die hauptsächlichste Eigentümlichkeit, die uns bei der Zusammenstellung 
aller angeführten Fälle aufiällt, ist eine große Tendenz znm symptomlosen 
Verlauf der kavemornatösen Geschwulst bei ihrer Lokalisation im Zentral¬ 
nervensystem. In drei von 11 Fällen rief der Tumor überhaupt keine Sym¬ 
ptome hervor und wurde ganz zufällig bei der Sektion gefunden. In vier 
anderen Fällen traten die Symptome erst nach ziemlich langer Dauer des 
Tumors in akuter Form auf und wurden nicht durch den Tumor au und für 
sich, sondern durch die Zirkulationsstörungen in seiner Substanz, bzw. in seiner 
Umgebung hervorgerufen (Bbuns, Lobenz, Stbuppleb, unser Fall I). Besonders 
auffallend ist die Abwesenheit der „allgemeinen“ Symptome bei Anwesenheit des 
Tumors im Gehirn. Trotz großer Ausdehnung des Tumors fehlten diese Er¬ 
scheinungen vollständig fast in allen Fällen. Nur in einem Falle (Ouveb und 
Williamson) wurden die „allgemeinen“ Symptome beobachtet. Im Falle von 
Kossolimo erschienen diese Symptome im geringsten Grade erst nach 15 jähriger 
Dauer der Neubildung, als sie die Ausdehnung von 4 x 4*^ cm erreicht hatte. 
In allen anderen Fällen wurden entweder keine oder nur lokale Symptome 
beobachtet. 

In zwei Fällen (Fall von Cbeite und unserer Fall II) waren die Erschei¬ 
nungen der „genuinen“ Epilepsie vorhanden. Wir haben schon oben die Ver¬ 
mutung ausgesprochen, daß in unserem Falle die Epilepsie entweder gar nichts 
mit dem Tumor zu tun hatte, oder von der Lokalisation desselben im Temporal¬ 
lappen als „lokales“ Symptom abhängig war. Was den Fall von Cbeite be¬ 
trifft, so muß betont werden, daß hier die Epilepsie schon seit dem 2. Lebens¬ 
jahr vorhanden war. Es scheint uns kaum wahrscheinlich zu sein, daß hier der 
Tumor die Ursache der Epilepsie sein könnte. Man darf vielleicht das Gegen¬ 
teil vermuten, daß nämlich die Epilepsie durch die mit ihr verbundenen 
Kopftraumen die Entwicklung des Kavernoms gefördert hatte. Es ist zu er- 
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wähnen, daß aaofa naeh der Ansicht des Verfassers die Tumoren sich später 
entwickelten als die Epilepsie, und daß in diesem Falle die ffir die genuine 
Epilepsie charakteristische Randgliose konstatiert werden konnte. 

Wir können also mit Sicherheit annehmen, daß im Sinne der Tumor¬ 
erscheinungen auch der Fall von Cbeitk ein symptomloser war. 
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Die Ursachen der Neigung zum symptomloseu Verlauf der Gehirnkavemome 
liegen in den Besonderheiten des Wachstums und der histologischen Struktur 
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der Neubildung. Sie entwickelt eich sehr langsam und verdrängt ganz allmählich 
die GehimsubetaDz; das Wachstum des Tumors kommt zustande durch Zer« 
Störung und Ersetzen der Gehirnsubstanz, nicht durch Verschieben derselben; 
es entsteht daher kein Zuwachs des intrakraniellen Inhaltes. Wie unsere beiden 
Fälle überzeugend dartun, rufen auch sehr ausgedehnte Kavernome keine Ver¬ 
lagerung der Gehirnsubstanz hervor. 

Dazu kommt noch die von Rossolimo mit Recht betonte physisohe Be¬ 
schaffenheit der Neubildung, welche eine nachgiebige Masse darstellt und allen 
Veränderungen des intrakraniellen Druckes folgen kann. Wird diese Beschaffen¬ 
heit des Tumors durch Thrombose oder Hämorrhagie gestört, so treten sofort 
die schwersten Hirnerscheinungen auf. Unser Fall I und der von Sthopplbb 
beschriebene sind dafür Beispiele. In den Fällen dagegen, wo diese Zirkulations¬ 
störungen nicht zustande kamen, blieb der Verlauf bis zum Ende symptomlos, 
und der Tumor wurde nur zufällig bei der Sektion entdeckt. 

Als weitere Schlüsse aus den Zusammenstellungen der angeführten Fälle 
möchten wir noch verzeichnen, daß das weibliche Geschlecht zu Gehirnkavernomen 
mehr prädisponiert zu sein scheint als das männliche. 

Als ätiologisches Moment für die Kavernome des Zentralnervensystems ist 
das Trauma zu verzeichnen. Besonders beachtenswert in dieser Beziehung sind 
die Fälle von Bbkmeb und Rossolimo, in welchen, entsprechend dem Sitz des 
Tumors, sich Narben in der Kopfhaut fanden. 

In prognostischer Beziehung ist über das Gehirnkavemom folgendes zu 
sagen: Bei den angeführten 9 Fällen war der Versuch der operativen Behand¬ 
lung in 4 Fällen vorgenommen worden; in einem von diesen 4 Fällen erwies 
sich die Entfernung des Tumors als unmöglich; in einem Falle starb der Patient 
kurze Zeit nach der Operation und in 2 Fällen (Bbembb u. Olivbb - Willi amson) 
war der Ausgang der Operation vollkommen günstig. 

Jedenfalls muß bei der operativen Behandlung der Gehirnkavernome die 
Tatsache in Betracht gezogen werden, daß bei diesen Tumoren die umgebende 
Gehirnsubstanz sehr bedeutende und für die Prognose der Operation nicht 
belanglose Veränderungen zeigt. Diese Veränderungen äußern sich in der Ver¬ 
mehrung und Verkalkung der Gefäße. Wie unsere beiden Fälle zeigen, können 
diese Verkalkungen der Gefäße in eiuer ziemlich breiten Ausdehnung stattfinden. 
Es folgt daraus, daß, erstens, nur die kleineren Kavernome des Gehirns als der 
Operation zugängliche zu betrachten sind und zweitens, daß bei der Exstirpation 
dieser Tumoren auch eine mehr oder weniger schmale Schicht der „unver¬ 
änderten“ Gehirnsubstauz entfernt werden muß. 

Die größeren Kalkklumpen, die man in der Substanz des Kavernoms selbst 
findet, könnten vielleicht diese Tumoren für die Röntgen-Diagnostik zugänglich 
machen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



369 


4. Tay-Sachs’sche familiäre 
amaurotische Idiotie und epileptische Krämpfe. 1 

Von H. Higier in Warschau. 

M. H.1 loh brauche hier nicht genauer das klassische Bild der Krankheit 
zu schildern, mit der der junge, über 2 Jahre alte Patient behaftet ist. Es ist 
eben dasjenige Ihnen ganz geläufige Bild, das auf dem Kontinente Europas zu 
den großen Seltenheiten gehört, bei uns zu Lande dagegen unter der semitischen 
Rasse polnisch-litauischer Herkunft nicht allzu selten angetroffen wird. loh meine 
diejenige frühinfantile Form von Schwach- bzw. Blödsinn, die meist, aber nicht 
immer familiär auftritt, mit Amblyopie oder Blindheit sich vergesellschaftet und 
die ich seinerzeit nach den Entdeckern TAY-SACHS’sche Krankheit nannte. 

Das Leiden entwickelte sich bei dem jetzt ganz blinden und absolut blöden 
Knaben typisch. Das von einem gesunden Ehepaar abstammende Kind war von der 
Geburt an bis zum 6. Lebensmonat ganz normal. Zu jener Zeit begann es all¬ 
mählich schwächer und unbeweglicher zu werden, vermochte nicht mehr den Röcken 
und Kopf vertikal aufrecht zu halten, es hörte auf, sich für die Umgehung zu 
interessieren, erkannte nicht mehr die Mutter und Amme, schaute meist ziellos vor 
sich hin, fixierte immer seltener und verlor allmählich ganz die Sehkraft. 

Bei der ersten genauen ärztlichen Untersuchung im 13. Lehensmonat ließ sich 
ein doppelseitiger genuiner SehnervenBchwund und die äußerst charakteristische 
symmetrische Degeneration des gelben Fleckes (kirschroter Fleck an der kreide¬ 
weißen Macula lutea) mit starker Herabsetzung der reflektorischen Pupillentätig¬ 
keit feststellen. Schwäche der Extremitäten ohne bedeutende Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe, Spuren von Rachitis. Weinen leise und selten. Hyperakusis. Sprechen, 
spontanes Sitzen oder Stehen und Essen aus der eigenen Hand unmöglich. 

Kurzum, wie Sie sehen, liegt hier ein typischer Fall der TaY-SACHs’sohen 
Familienkrankheit vor. Was mich aber in diesem Fall besonders interessiert und 
veranlaßt Ihnen denselben, nach vielen anderen bedeutend ausgesprocheneren 
hier demonstrierten, vorzustellen, ist ein unerwähnt gebliebenes Symptom, das 
bei Idioten in der Regel zu den alltäglichen Erscheinungen, bei der familiären 
amaurotischen Idiotie dagegen zur Ausnahme gehört Das sind epileptische 
Krämpfe. Ich bin im Besitze von etwa 20 eigenen Fällen dieses Leidens, ent¬ 
sinne mich jedoch nur noch einer einschlägigen Beobachtung, die ich vor Jahren 
in einer größeren Arbeit über seltene hereditäre und familiäre Hirn- und Rücken- 
markskrankheiten (1896) kurz erwähnte, in der die epileptischen Krämpfe eben¬ 
falls im Krankheitsbilde vorherrschten. 

Ich brauche kaum hervorzuheben, daß hier nicht die Rede ist von den¬ 
jenigen Krämpfen, die gelegentlich auf kurze Zeit vorübergehend auftreten, 
sobald bei den schwächlichen Patienten eine komplizierende fieberhafte Infektions¬ 
krankheit hinzutritt, oder von denjenigen Anfällen, welche bei den marantischen 
Kindern die Krankheit in dessen Terminalstadium hie und da abschließen. Bei 
unserem Patienten beherrschen sie seit mehreren Monaten das Krankheitsbild, 
indem sie beinahe alltäglich und ziemlich heftig auftreten. 


Demonstriert im Warschauer Ärzteverein am 17. September 1910. 
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Wie haben wir uns pathogenetisch ihre Entstehung Torzustellen? 

Bei den sonstigen Idiotien und Schwachsinnsformen sind die Reizungszustände 
seitens der Hirnrinde und der subkortikalen Substanz einigermaßen a priori zu 
erwarten. Es handelt sich eben entweder um intrauterin abgelaufeue Entzündungs¬ 
prozesse seitens der Hirnhäute (Meningitis) und Hirnsubstanz (Encephalitis foetalis), 
um vermehrte Wasseransammlung in den Ventrikeln (Hydrozephalus) auf dem 
Boden einer angeborenen oder erworbenen, akuten oder chronischen Infektions¬ 
krankheit, um traumatisch intra partum stattgefundene intrameningeale Blutungen 
bzw. um Folgen stattgehabter sohwerer spezifischer fieberhafter Infektion (diffuse 
und zirkumskripte, atrophische und hypertrophische Hirnsklerosen). Anders ver¬ 
hält es sich aber bei der TAY-SACHB’schen Idiotie. Hier liegt bekanntlich keine 
Veranlassung zu motorischen Reizungserscheinungen vor. Anatomo-pathologisch 
äußert sich regelmäßig (Sachs, Schaffeh) dieses angeborene, endogene, oft 
familiäre Hirnleiden durch keine Entzündungserscheinungen seitens der Gefäße 
und Hirnhäute, die gewöhnlich intakt gefunden werden. Bei dem stereotyp sich 
wiederholenden KTankheitsbilde findet man mikroskopisch nur eine gleichmäßige, 
diffuse zystische Degeneration sämtlicher Ganglienzellen des Hirnmantels und 
Hirnstammes, des Rückenmarks und der Sinnesepitbelien: einen allörtlichen zyto- 
pathologischen Degenerationsprozeß, der ausschließlich die Zytoarchitektonik der 
gesamten grauen Substanz affiziert 

Gehören die epileptischen Krämpfe in dem demonstrierten Falle zum Bilde 
der Krankheit, wie es manche Autoren behaupten, oder liegt neben der amau¬ 
rotischen Idiotie ein anderes Hirnleiden vor, das das Krankbeitsbild zufällig 
kompliziert und die Krämpfe verursacht? 

Untersuchen Sie das Kind genauer und sammeln Sie die anamnestischen 
Daten, so werden Sie auf den richtigen Weg gelangen. Bei dem Kinde bat im 
Laufe der letzten Monate die Erregbarkeit der Sehnenreflexe sich bedeutend 
gesteigert und der Tonus der Muskulatur stark zugenommen, so daß die 
sonst weichen und schlaffen Muskeln ausgesprochene spastische Kontrakturen 
und beiderseitig deutlichen Zehenreflex aufweisen. Messen Sie den scheinbar 
normalen Schädel, so finden Sie seinen Umfang etwa &2 cm betragend, was die 
Norm für das Alter um 2 bis 3 cm übertrifft, wobei der Schädel im Laufe der 
letzten 6 Wochen um 2 cm zugenommen hat. Untersuchen Sie die zerebro- 
spinale Flüssigkeit, so zeigt sich, daß sie ziemlich eiweiß- und lymphozytenarm 
ist und bei sämtlichen drei, in monatlichen Intervallen vorgenommenen Punktionen 
unter deutlich gesteigertem Druck sich befand. Beobachten Sie weiterhin daa 
Kind in bezug auf die Anfälle, so merken Sie, daß es Perioden aufweist, die 
tagelang anhalten und durch beinahe fortwährend sich wiederholende rechts¬ 
seitige, seltener allgemeine Krämpfe auszeichuen. Vergleichen Sie schließlich den 
jetzigen Befund mit dem vorjährigen Status, so überzeugen Sie sich, daß sämt¬ 
liche für Hirndruck sprechenden Hirnerscheinungen erst in den letzten Monaten 
sich eingestellt haben. Alles weist somit mit großer Wahrscheinlichkeit darauf 
nin, daß eine seröse Meningitis mit im Spiele ist, die eben die ausgesprochenen 
Abweichungen vom typischen Bild der TAY-SACHß’schen Krankheit verursacht. 
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Auf die nähere Ursache der Hydrozephalie in unserem Falle einzugehen, 
finde ich keine Veranlassung. Mit der Grundkrankheit hat sie jedenfalls 
nichts zu tun. Sollte Hydrozephalie — was ziemlich wahrscheinlich ist — 
bei der Autopsie festgestellt werden, so dürfen wir sie eben als zufällige Kom¬ 
plikation und nicht als subordiniertes Symptom des genuinen degenerativeu 
Hirnprozesses auffassen, als anatomo-pathologischen Nebenbefund, dessen klini¬ 
sches Korrelat eben die epileptiformen Krämpfe repräsentieren. 

Hydrozephalie gehört ebensowenig zum anatomo-pathologischen 
Bilde der TAY-SAOHs’schen amaurotischen Idiotie, wie Krämpfe zu 
ihrem typischen klinischen Bilde. 


II. Referate. 


Anatomie. 

1) Dm Corpus Striatum der Saugetiere, von E. de Vries. (Anatom. Anzeiger. 

XXXVII. 1910. Nr. 15 u. 16.) Ref.: Röthig (Charlottenburg). 

In dieser dankenswerten Arbeit, die an der Hand eines reichen Wirbeltier¬ 
materials die Phylogenese des Corpus striatam behandelt, werden die in Betracht 
kommenden Verhältnisse eingehend beleuchtet. Es werden die Begriffe Palaeo- 
striatum, Archistriatum und Neostriatum des genaueren erörtert und bei den ver¬ 
schiedenen Säugetieren die neo-, archi- und palaeoBtrialen Anteile geschildert. So 
setzt sich das Neostriatum zusammen aus dem geschwänzten Kern und dem äußeren 
Glied des Linsenkernes; im Archistriatum, für welches auch die Bezeichnung 
Mandelkernkomplex eingeführt wird, werden folgende distinkte Kerne abgegrenzt: 
der Hauptkern des Mandelkernkomplexes, das Corpus poststriatum, der Nucleus D 
von Völsch und der Nucleus striae terminalis; das Palaeostriatum umfaßt den 
Globus pallidus und den sogen. Basalkern. Die Arbeit bietet phylogenetisch und 
ontogenetisch viel des Interessanten und der Beachtung Wertes, kann aber, wie 
es in der Natur des Stoffes liegt, nicht im einzelnen referiert werden. Dooh sei 
ihr eingehendes Originalstudium auf das wärmste empfohlen. 


Physiologie. 

2) Die Bahnen des Qeslohtsauadruoka, von Prof. Dr. Kirchhoff. (Archiv 
f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVII. 1910.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Verf. macht es sich in dieser Arbeit zur Aufgabe, den Gesichtsausdruok und 
seine Bahnen zu untersuchen. Seine hypothetisch mimische Bahn hat eine zentri¬ 
petale und eine zentrifugale Leitung, die durch die Bulbuskerne, Stammganglien 
und Hirnrinde hin- und zurückgehen. Wenn natürlich auch die Sammlung aller 
Eindrücke durch den gesamten sensiblen Apparat im Zentralorgan auf die mimi¬ 
schen Zentren desselben übertragen werden, so will Verf. doch hier in seiner 
Arbeit nur den Verlauf des Trigeminus als zentripetale Leitung berücksichtigen, 
der das Gesicht neben den anderen Sinnesnerven fast ganz versorge, gewisser¬ 
maßen als pars pro toto der ganzen zentripetalen Leitung, in der Absicht, durch 
möglichste Beschränkung des anatomischen Untersuchungsgebietes die schwierige 
Frage leichter zu klären. Dem Quintus setzt Verf. als zentrifugale Leitung den 
Fazialis gegenüber, aus denselben Erwägungen heraus, obwohl auch dort besonders 
die Oculomotoriusbabn sehr an dem Verhalten des mimischen Ausdrucks mit¬ 
beteiligt ist. 
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Das Wichtigste der Erörterungen des Verf.’s ist das, daß das Zentralhirn 
für den Ablauf der Affektstörungen der wichtigste Ort ist; es ist 
mindestens für die Diagnose psychischer Affektstörungen von ge¬ 
waltiger Bedeutung, und zwar besonders auf dem Gebiet der Ausdrucks¬ 
bewegungen, vor allem des Gesichtsausdrucks. 

Den Schluß der Arbeit bilden Beweise für die Bichtigkeit der genannten 
Anschauungen durch kritische Beleuchtung pathologisch-anatomischen Materials. 

3) Zur Sensibilitätaprüfung der Nasensohielmhaut, von G. Killian. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 9.) Bef.: Kurt Mendel. 

Beschreibung eines Instrumentes zur Prüfung der Kitzelempfindung der Nasen¬ 
schleimhaut: Knizometer. 


Pathologische Anatomie. 


4) Un oaso di oistioeroo multiple» del cervello, per A. Ziveri. (Riforma 
medica. 1909. Nr. 25.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Der 53 jähr. Patient war 2 Jahre vorher mit Kopfschmerzen und halbseitigen 
Krämpfen erkrankt, die vom rechten Arm auf die ganze rechte Körperhälfte 
übergingen. Etwas später Verlust des Seh- und Hörvermögens links, später 
Demenz, vollkommene Amaurose und Taubheit, Fortdauer der Jacksonschen 
Krämpfe. Keine Stauungspapille, Pupillenreaktion erhalten. Sektion: Zystizerkose 
der gesamten Hirnoberfläche, etwa 70 Blasen, eine davon in der linken Zentral¬ 
windung. 


6) Das reaktive Gliom, von L. Merzbacher. (Münchener med. Woohenscbr. 

1909. Nr. 40.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Der Gebirnbefund bei einem jungen Mann, dessen Erkrankung auch vom 
klinischen Standpunkt aus Interesse bietet, gab Verf. Anlaß, sich gegen den Begriff 
deB Gliosarkoms als eigentlicher Mischgeschwulst zu wenden. Der betreffende Put. 
hatte ein schweres Schädeltrauma erlitten mit besonders starker Beschädigung der 
rechten Hemisphäre. Die Lokalsymptome gingen wieder zurück. Nach einem Jahre 
kam es zu „epileptischen“ Anfällen, später zu einer Veränderung des Charakters im 
Sinne von Reizbarkeit und Unverträglichkeit. 3 x / a Jahre nach dem Trauma Exitus. 
Die klinische Diagnose, Tumor der rechten Gehirnhälfte, wurde durch die Sektion 
bestätigt. Die nähere Untersuchung zeigte, daß es sich um zwei Tumoren handelte, 
und zwar um ein Sarkom, das gewissermaßen den Kern des Glioms bildete. 
Sarkom- und Gliommassen lagen zum Teil unmittelbar nebeneinander, stellenweise 
waren sie allerdings vermischt, was Verf. auf die stärkere Wachstumsenergie des 
Sarkoms bezieht, das in die GliommaBsen eindringt. Wo daB Sarkom stärker ent¬ 
wickelt war, da waren auoh die GliommaBBen mächtiger. Verf. faßt das Sarkom 
als die primäre Erkrankung auf, welche als sekundäre, reaktive Erscheinung das 
Gliom auslöste. Für diese Auffassung spricht außerdem noch der Umstand, daß 
sich um mehrere alte, durch du Trauma hervorgerufene Blutungs- bzw. Erweichungs- 
herdchen ebenfalls kleinere Gliome etabliert batten. Verf. mißt diesem Befund 
keine generelle Bedeutung zu, es hat sich vielmehr hier um ein Gehirn mit 
besonderer Disposition zur Gliose gehandelt. Diese Disposition bringt er in Ana¬ 
logie mit anderen Erkrankungen, z. B. der Syringomyelie. Verf. meint, mit seiner 
Betrachtungsweise den bisher gültigen Begriff des Gliosarkoms einzuschränken. 
In einigen seiner praktischen Erwägungen äußert er u. a.: „Die unheilvolle Dis¬ 
position zur Gliawucherung dürfte uns den so oft diskutierten Zusammenhang 
zwischen Trauma und Hirntumor als gegeben erscheinen lassen . . .“ In einem 
Fall wie dem vorliegenden könnte ein eventueller, chirurgischer Eingriff zur 
Bildung eines „postoperativen, reaktiven Glioms“ führen. 
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0) Über gleichseitiges V erkommen von Hirngliom und -sarkom, von F r. Wo h 1 - 
will. (Mitteil. a. d. Hamburger Staatskrankenanst. XI. EL 2.) Autoreferat. 

Yerf. beschreibt einen Fall, bei dem sich neben dem intra vitam angenommenen 
Gliom der Zentralwindungen weiter subkortikal, in der Gegend des Linsenkernes, 
ein zweiter Tumor fand, der sich als ein von den Gefäßen ausgehendes Sarkom 
erwies. Beide Tumoren waren durch einen geschlossenen schmalen Streifen an¬ 
nähernd normaler Marksubstanz voneinander getrennt. Yerf. vergleicht den Fall 
mit mehreren, in der Literatur bekannten, bei denen es sich aber meist nur um 
sarkom.ähnliche Tumorpartien neben reinem Gliom gehandelt hat. Ferner sacht 
er za erweisen, daß im vorliegenden Fall nioht, wie in einem kürzlich von Merz- 
bach er veröffentlichten, das Gliom als sogen, „reaktives“, dem Sarkom ätiologisch 
subordiniertes auizufassen sei (s. vor. Bef.). 

7) Znr Obduktionsteohnik bei endokr aniellen Komplikationen von Ohr¬ 
eiterungen, von F. Miodowski. (Archiv f. Ohrenheikunde. T/XXXTT. 1910. 
H. 1 u. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Anleitung zur Sektion bei Hirnabszessen, die von der Yirchowschen Technik 
abweichen soll. Man muß sich eines großen Horizontalsohnittes oder mehrerer 
Frontalschnitte durch daB Hirn bedienen, um die Lagebeziehungen der Abszeßhöhle 
zur Umgebung zur Darstellung zu bringen und die Fernwirkungen erklärlich za 
machen. In Fällen von Elleinhirnabszeß läßt man am besten ein Stück Kleinhirn¬ 
substanz, soweit es der Pyramidenhinterfläche anliegt, bei der Hirnherausnahme 
in der Schädelhöhle zurück, dasselbe wird erst in Yerbindung mit dem Schläfen¬ 
bein herausgenommen; man nimmt zuerst das Großhirn mit Durohschneidang der 
Crura cerebri heraus. Der Hauptteil des Cerebellum wird mit Durohschneidang 
der Oblongata aus der hinteren Schädelgrube herausgelöst. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) Die Bedeutung des Traumas für die Ätiologie von Hirntumoren, von 

Blüh dorn. (Inaug.-Dissert Breslau 1909.) Bef.: K. Boas (Halle a/S.) 

Yerf. geht von der Bolle des Traumas bei der Entstehung der sogen, infektiösen 
Granulationsgeschwülste aus, um alsdann seine Bedeutung bei den echten Hirn¬ 
geschwülsten zu erörtern. Er referiert über die derzeitigen Anschauungen über 
das Wesen der Geschwülste unter besonderer Berücksichtigung ihrer traumatischen 
Genese und gelangt zu dem Ergebnis, daß man behufs der Erklärung der trau¬ 
matischen Tumorgenese ohne die Annahme einer individuellen Disposition nieht 
auskommen kann. Wie wir uns das Zustandekommen erklären sollen, ist trotz der 
experimentellen und klinisohen Untersuchungen noch recht fraglich. Als unum¬ 
gängliche Kautelen für die Annahme eines kausalen Zusammenhanges stellt Verf. 
folgende Grundsätze auf: 

1. Ebne Conditio sine qua non ist, daß das betreffende Individuum vor dem 
Trauma keinerlei irgendwie auf Hirntumor verdächtige Symptome dargeboten hat. 

2. Das Trauma muß mit einer gewissen Intensität unbedingt den Schädel 
getroffen haben. Und zwar gewinnt der Zusammenhang an Wahrscheinlichkeit, 
wenn die Geschwulst am Orte der Yerletzung selbst ihren Sitz hat, wofür alte 
Narben von großer Wichtigkeit sein können. 

3. Es muß ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Trauma und Tumor¬ 
entstehung vorhanden sein, der je nach den konkreten Yerhältnissen des einzelnen 
Falles verschieden sein wird. Für die Entscheidung dieser Frage ist der ana¬ 
tomische Bau, die Größe und die Lokalisation der Neubildung in Betracht zu ziehen. 

4. Selbst bei Elrfüllung aller der genannten Bedingungen wird noch eine 
besondere Prädisposition des Individuums für Gesohwulstbildung zu fordern sein. 

Die Kasuistik des Yerf.'s betrifft 4 Fälle, bei denen in dreien die Sektion 
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die Annahme eines kausalen Zusammenhanges zwischen Trauma und Tumor bestätigte. 
In diesen Fällen handelte es sich um Sarkome des linken Stirnhirns gemäß der 
Erfahrung, daß nach einmaligen Traumen meistens Sarkome entstehen, nach 
chronischen oder andauernden dagegen zumeist Karzinome. Unter 35 gut beob¬ 
achteten traumatischen eohten Tumoren fand Verf. 18 Sarkome, 12 Gliome, drei 
Gliosarkome, ein Karzinom und ein Hemiangiom. In klinischer Hinsicht boten die 
Fälle mehrfach Interessantes. Der erste Fall wurde als Dementia paralytica dia¬ 
gnostiziert, während die Sektion Tumor des linken Schläfenlappens ergab. Verf. 
meint mit Recht, daß hier eine richtige Diagnose möglich gewesen wäre. Die 
Analyse der Störungen der Sprache und des Sprachverständnisses, der Ausfall 
der Lumbalpunktion, die Untersuchung des Augenhintergrundes, der Befund der 
Stauungspapille hätte wichtige differentialdiagnostische Anhaltspunkte geben und 
unmöglich zu der Diagnose Dementia paralytica führen können. Im zweiten Fall 
war die Hirnsubstanz selbst intakt und die psychischen Erscheinungen lediglich 
durch Kompression bedingt. Leider war in diesem Falle die rechtzeitige Operation 
unterlassen worden. Im dritten Falle wurde namentlich auf Grund der zerebellaren 
Ataxie die richtige Diagnose auf Kleinhirntumor gestellt. Leider kam der Pat. 
bei Vornahme der Neisser-Pollackschen Hirnpunktion, die zu diagnostischen 
Zwecken vorgenommen wurde, ad exitum, vermutlich infolge der nicht unbeträcht¬ 
lichen Blutung und der daduroh hervorgerufenen plötzlichen Volumschwankung 
und Lähmung der lebenswichtigen Zentren der Medulla oblongata. Pat. wäre sonst 
nach der Überzeugung des Verf.’s zu retten gewesen. Im vierten Falle wurde intra 
vitam ebenfalls Kleinhirntumor angenommen. Eis fand sich im Stirnhirn ein haupt¬ 
sächlich rechts sitzender maligner Tumor. Da psychische Symptome schon vor dem 
allerdings recht beträchtlichen Trauma bestanden haben, die nach der Schilderung 
des Arztes als Hysterie imponierten, aber auch als Prodrome des Tumors gedeutet 
werden konnten, wurde hier ein direkter Zusammenhang nur mit geringer Wahr¬ 
scheinlichkeit angenommen. 

9) Trauma und Gesohwulst, von Geh. Med.-Rat Dr. L. Becker. (Ärztl. Sach- 
verständigen-Ztg. 1910. Nr. 8.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Die Beobachtung ist dadurch besonders wertvoll, daß der Verletzte als Kutscher 
eines Arztes in ununterbrochener Beobachtung stand. April 1906 Stoß gegen den 
Kopf, zunächst Herabsetzung des Gehörs links, dann Kopfschmerzen und Schwindel, 
allgemeine Herabsetzung der geistigen Fähigkeiten, Erbrechen, Sprachstörung, 
Parästhesien der rechten Körperseite, manisch-depressive Erregung. Oktober 1906 
wurde, nachdem alle Erscheinungen in bedrohlicher Weise zugenommen hatten, 
der Schädel geöffnet und eine hühnereigroße Geschwulst (Gliosarkom) aus dem 
linken Gehirn entfernt. Die Sektion ergab multiple Geschwülste. Der Verletzte 
war dem begutachtenden Arzt seit langem bekannt gewesen und lückenlos beob¬ 
achtet; wenn auch eine Keimanlage für die Geschwulst vorhanden gewesen sein 
kann, so traten doch unmittelbar nach dem Unfall bei einem bis dahin gesunden 
Manne Krankheitserscheinungen von progredientem Charakter ein, so daß dem 
Unfall zum mindesten die Rolle eines wesentlich und plötzlich verschlimmernden, 
sehr erheblichen Momentes zukommt. 

10) Ursächlicher Zusammenhang eines Glioms des linken Stimlappens 
mit einer 12 Jahre vorausgegangenen Verbrennung des Oberkiefers 

abgelehnt. An einem Gutachten erläutert von Prof. Dr. Thiem. (Monats¬ 
schrift f. Unfallheilkunde. 1910. Nr. 2.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter erlitt im April 1897 durch plötzliche Entzündung von Mehl¬ 
staub ausgedehnte Verbrennungen. November 1906 Auftreten von epileptischen 
Anfällen. Der Verletzte verlangte Übernahme der Behandlung durch die Berufs¬ 
genossenschaft, welche ihm durch das Schiedsgericht zugesprochen wurde, naohdem 
ein Gutachter behauptete, daß durch andauernde, durch den Unfall verursachte 
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Schmerzen nervöse Erscheinungen, dann ein Reizzustand des Gehirns und schließ¬ 
lich eine Epilepsie entstanden sei. Tod im Februar 1909, die Sektion ergab im 
linken Stirnlappen ein typisches Gliom. Zwei Gutachter gaben die Möglichkeit 
zu, daß das Gliom duroh länger andauernde Blutzufuhr ziim Gehirn zur Wucherung 
gereizt worden sei und somit eine mittelbare Folge des Unfalls sei. 

Gegen diese Auffassung wendet sich Verf. in scharfer Weise. Der Verletzte 
hat keine Gehirnverletzung oder Gehirnerschütterung davongetragen, erst 10 Jahre 
nach dem Unfall treten nervöse Symptome auf, Gliome entstehen nicht duroh an¬ 
dauernde Blutzufuhr und erleiden durch diese auch keinen Reiz zur Wucherung. 
Ein Zusammenhang zwischen Unfall und Gliom ist zurückzuweisen. 

11) Payohisohe Störungen bei Hirntumoren, von Dr. Berthold Pfeifer. 

(Archiv f. Psychiatrie. XLVII. 1910. H. 2.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat eine große Anzahl von Hirntumoren studiert und bringt die Kranken¬ 
geschichten von 13 Stirnhirntumoren, 10 Tumoren des Zentrallappens, 16 des 
Schläfenlappens, 8 des Scheitellappens, 2 des Hinterhauptlappens, 7 des tiefen 
Marklagers, von 3 Balkentumoren, 2 Hypophysistumoren, 3 Tumoren der Zentral¬ 
ganglien, 3 der Ponsgegend, 9 des Kleinhirns und von 11 multiplen Tumoren. 
Psychische Störungen irgendwelcher Art lagen bei allen Fällen vor, bei welchen 
nicht etwa der reguläre Verlauf der Erkrankung durch Vornahme einer Operation 
günstig beeinflußt wurde. Die Hirntumoren bedingen nach den Schlußfolgerungen 
des Verf.’s ebensowohl auf dem Gebiete des Assoziationssystems wie auf dem des 
Projektionssystems Lokal- und Allgemeinsymptome. In einer kleinen Zahl von 
Hirntumorfällen dürfen Halluzinationen den Wert von Lokalsymptomen beanspruchen. 
Von Bedeutung für die Lokaldiagnose sind herdförmige psychische Ausfalls¬ 
erscheinungen ; Agnosie, amnestische Aphasie sprechen für Erkrankung deB hinteren 
Teiles der linken Großhirnhemisphäre. Aufmerksamkeitsstörung hat nur dann 
einen gewissen lokaldiagnostischen Wert, wenn sie ein bestimmtes Sinnesgebiet 
bei geringer oder fehlender Bewußtseinstrübung in vorwiegendem Maße betrifft. 
Die Tumoren des Stirnhirns lassen, abgesehen von den ihnen eigenen Herd¬ 
symptomen auf sprachlichem und statisohem Gebiet nichts erkennen, was das 
Stirnhirn als ein Zentrum für die höheren geistigen Funktionen darstellt. Auch 
die Witzelsucht erkennt Verf. nicht als Lokalsymptom einer Stirnhirnerkrankung 
an. Bei Zentrallappentumoren treten epileptiforme Anfälle, Dämmerzustände und 
Stimmungsanomalien häufig hervor. Die Tumoren des linken Schläfenlappens zeigten 
— abgesehen von einer am Schläfenpol Bitzenden kleinen Geschwulst — aus¬ 
nahmslos sensornch-apbasische Störungen, sehr oft amnestisch-aphasische, agnostiscbe, 
ideatorisch apraktische und sprachlich-perseveratorische Erscheinungen. Bei Scheitel¬ 
lappentumoren fanden sich zuweilen ebenfalls amnestisch-aphasische Störungen, 
öfter Tastlähmungen, seltener Seelenlähmungen als herdförmige psychische Aus- 
fallsymptome. Die Tumoren des Hinterhauptlappens boten außer Rindenblind¬ 
heit, Seelenblindheit, Alezie und optischer Aphasie als psychisches Lokalsymptom 
-eine Reduktion der Aufmerksamkeit für optische Eindrücke der dem Tumor gegen¬ 
überliegenden Seite dar. Balkentumoren zeigten kein abweichendes Verhalten be¬ 
züglich der psychischen Störungen gegenüber den in den Großhirnhemisphären 
lokalisierten Tumoren; kortikale Reiz- und Ausfallserscheinungen fehlten. Dem 
Kleinhirn kommt als psychisches Lokalsymptom lediglich eine durch Unterbrechung 
der Kleinhirn-Stirnhirnbahnen bedingte Desorientierung über die Lage des eigenen 
Körpers im Raume zu. Von den durch die Allgemeinwirkung der Hirntumoren 
bedingten psychischen Störungen steht die Benommenheit in ihren verschiedenen 
Graden im Vordergrund. Eine Reihe von Anomalien war oft vom Grad der Be¬ 
nommenheit abhängig: Herabsetzung der Aufmerksamkeit, Verlangsamung des 
Vorstellungsablaufs, stumpfe Gemütslage, Bewegungsarmut und Demenz. Unabhängig 
von der Benommenheit sind in der Regel die Neigung zu Konfabulation, die 
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Störung der Orientierung in der Außenwelt und der Merkfähigkeit Unter allen 
ausgesprochenen Krankheitsbildern bei Hirntumoren steht der Korsakowsohe 
Symptomenkomplex weitaus im Vordergrund, er wurde bei nahezu der Hälfte bald 
vollkommen ausgesprochen, bald nur durch die Hauptsymptome gekennzeichnet 
beobachtet Delirante Zustände, Angstpsychose, Dämmerzustände, paranoische und 
manische Phase, Witzelsucht u. dgl. kombinierten zuweilen den Korsakow. Deli¬ 
rante Zustände kamen aber auch ohne Korsakow nicht selten vor. Andere Krank¬ 
heitsbilder waren sehr selten. Die verschiedenen psychischen Störungen schwanden 
mehrere Male sofort nach der Exstirpation. Steigerung des allgemeinen Hirn¬ 
drucks sieht Verf. als wesentliche Ursache der KorsakowBchen Psychose wie der 
deliranten Zustände an. Daß der Tumor, wenn es auoh selten der Fall ist, bei 
individueller Disposition manische, melancholische,-paranoische, katatonische oder 
epileptische Zustände auslöBen kann, gibt er zu. 


12) The mental Symptome of brain disease, an aid to the surgical treat- 
ment of insanity, due to injury, haemorrhage, tumours and other 
oiroumsoribed lesions of the brain, by B. Holländer with preface by 
Dr. J. Morel. (London, Rebman Limited, 1910.) Ref.: Paul Schuster. 

An der Hand eines mit großem Fleiß gesammelten umfangreichen kasuisti¬ 
schen Materials untersucht Verf., welche psychischen Störungen bei Herderkran¬ 
kungen des Stirnhirns, des Parietal-, Temporal-, Okzipitallappens und des Klein¬ 
hirns Vorkommen. Eis mag gleich von vornherein bemerkt werden, daß Verf. bei 
seinen Untersuchungen zu Schlössen kommt, welche mit den Ansichten der Schul¬ 
neurologie nicht viel gemein haben. Nur einige der Hollandersehen Anschauungen 
sollen kurz angedeutet werden: 

Der Stirnlappen ist der Sitz der höheren ethischen Qualitäten und der höheren 
intellektuellen Funktionen. Insbesondere findet die Perzeption der Objekte nacb 
Gestalt, Gewicht, Farbe usw., die Assoziation aller Partialgedäohtnisse, die 
Funktion des Verglichene und des Schlösseziebens, der Urteilsbildung im Stirn¬ 
hirn statt. Das Stirnhirn stellt weiter ein allgemeines Hemmungszentrum dar. 
Seine Reizung steigert die geistige Aktivität und erzeugt eine Euphorie und 
Exaltation. Im Gegensatz zu der Funktion der vorderen Hirnteile Bind die mehr 
rückwärts gelegenen Hirnteile der Sitz der körperlichen Sensationen und der 
Depressionszustände. Alle Einflüsse, welche den Blutzulauf zu den Eingeweiden 
steigern, reizen die Parietalregion des Gehirns und gehen mit einer gemütlicheis 
Depression einher. Der N. sympathicus bat besonders enge Beziehungen zum 
Parietalhirn. Die direkte Ursache der Melancholie ist eine Anämie der parietalen 
Rindenabschnitte, also ist die Melancholie nur die Krankheit eines Teiles der 
Rinde. Daher ist der Intellekt bei der Melancholie nicht mitergriffen, sondern 
es sind nur die in der Gefühlssphäre lokalisierten Funktionen befallen. 

Der Temporallappen enthält die Zentren für Hunger und Durst, ist also von 
größter Bedeutung für die Selbsterhaltung. Die Reizung dieses für die Erhaltung 
des Individuums bo wichtigen Rindengebietes erzeugt maniakalische Erregung. 
Die Homicidial-Mania und die maniakalische Zornmütigkeit sind in dem Temporal¬ 
lappen lokalisiert. Alles in allem ist der Schläfenlappen gewissermaßen als der 
Sitz eines Reflexmechanismus für die Selbsterhaltung anzusehen. 

Der Okzipitallappen ist nach Verf. noch „terra obsura“. Doch deuten anthro¬ 
pologische und klinische Fakta darauf hin, daß die Affekte im Hinterhauptslappen 
lokalisiert sind. Der Ausfall der Okzipitallappen äußert sich in Erregbarkeit und 
dem Verlust der Fähigkeit, die Tätigkeit deijenigen Muskeln zu hemmen, welche 
zum Ausdruck der Affekte dienen. 

Bei dem Kleinhirn greift Verf. wieder auf die bekannte Hypothese zurück, 
nach welcher das Kleinhirn der Sitz eines Zentrums für die sexuellen Funktionen 
ist. Wahrscheinlich kommen die lateralen Lappen hierbei in Betracht. 
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Am Schloß seines Buches weist Verf. auf die kriminelle Bedeutung der oben 
genannten Schlußfolgerungen hin, regt zur genaueren Betrachtung und Beachtung 
des knöchernen Schädels an und betont die Wichtigkeit der psychischen Lokali- 
sation vom chirurgischen Gesichtspunkt aus. 

1S) Heue klinische und anatomo-pathologische Studien über Hirngesohwülste 
und Abszesse, von G. Mingaszini. (Archiv f. Psyohiatrie. XLVII. 1910.) 
Ref.: G. IIborg. 

Verf. bringt Krankengeschichten und Epikrisen von 19 Fällen von Hirn* 
tumoren und Hirnabszessen, die er in den letzten Jahren studiert bat. 8mal lagen die 
Krankheitsherde im Schläfenlappen, und zwar handelte es sich 2 mal um Abszeß in* 
folge von Mittelohrentzündung links, 1 mal um einen weichen Tumor im linken Gyrus 
hippocampi, 2 mal um Sarkom im linken, lmal im reohten Schläfenlappen, lmal 
um Gliom im rechten Schläfenlappen und rechten Corpus striatum und lmal um 
ein Endotheliom im linken Schläfenlappen. 2 mal lagen die Geschwülste im prä¬ 
frontalen Lappen, je ein Gumma und ein Gliom. 2 mal saß die Erkrankung im 
oberen Scheitellappen (Cystis hydatidea und Sarkom). 2 mal handelte es sich um 
Herde im Elleinhirn (Abszeß und Sarkom). Ein alveoläres Sarkom befand sich 
in der Fovea central, media und im vorderen Teil des rechten Schläfenlappens, 
ein Endotheliom mit tuberkulöser Infiltration lag in derselben Fovea und im 
Ganglion Gasseri. 2 mal war die Regio perioptopeduncularis betroffen, und zwar 
einmal durch Paobymeningitis fibro*gummosa und einmal duroh Fibrosarkom. Und 
einmal lag endlich eine Eohinooocouszyste im Vorderhorn des Seitenventrikels. 
Ein Teil der Fälle wurde operiert; von diesen kam ein Abscessus ez otitide im 
linken Schläfenlappen zur Heilung. 

In diesem letzteren Falle waren beobachtet: leichte Temperatursteigerung, 
Verlangsamung des Pulses, Stauungspapille, Kopfschmerz; außerdem bestanden 
Parese des unteren Fazialis und klonische Krämpfe, sowohl allgemein als besonders 
auch in linker Gesichtshälfte und rechten Extremitäten. Erst entwickelte sich 
Amnesia verborum, dann partielle sensorische Aphasie (verbunden mit Aphasien, 
sowohl spontanen als solchen beim Lesen). Nach Entleerung des Abszesses ver¬ 
schwanden die Paraphasien und es blieb nur eine Schwierigkeit des Wortfindens 
übrig, die später aufhörte. Der Kranke (von Prof. G. Ferreri operiert) wurde 
vollständig geheilt — Die anderen 18 Fälle, bei welohen nur zum kleinen Teil 
Operation stattgefunden hat, starben. 

Betreffs der Schläfenlappentum oren kommt Verf. zu dem Schluß, daß 
diese bisweilen durch einen Schlaganfall oder Ohnmachtsanfall eingeleitet und so¬ 
wohl von Kopfschmerzen wie Geistesstörungen begleitet sind. Von Herdsymptomen 
sind hier Parese der entgegengesetzten Extremitäten sehr häufig. Diese können 
von Ophthalmoplegie derselben Seite, seltener der entgegengesetzten Seite be¬ 
gleitet sein. Bei linksseitigem Sitz des Schläfenlappentumors oder -abszesses 
können noch aphasisohe Störungen (Amnesia verborum und sensorische Aphasie) 
hinzutreten. Die Lähmungen sind gewöhnlich anfangs dissoziiert und können sich 
später weiter ausbreiten. 

14) De quelques o&uses d'erreur dans le diagnostio des syndrömes d'hyper- 
tension intruoränienne et dans oelui de la looalisation des tumeurs 
cdrdbrales, par CI.Vincent. (Revue neur. 1911. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
In Fall I sprach die Ataxie für eine Kleinhirnaffektion, dooh ließ die zirkum¬ 
skripte Schmerzhaftigkeit bei Beklopfen der Stirngegend, der Exophthalmus und 
die Charakterveränderung einen Stirnhirntumor vermuten, was die an diesem Orte 
ausgeführte Trepanation mit nachfolgendem Verschwinden der Symptome bestätigte. 
Die Stimhirnataxie unterscheidet sich von der Kleinhirnataxie durch das Fehlen 
von Adiadokokinesis, skandierter Sprache, Nystagmus auf dem Drehstuhl oder von 
Asynergie der Glieder, durch das selbst beim Liegen vorhandene Gefühl, nach 
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einer Seite gezogen zu werden, durch die begleitenden Hörstörungen. Ein zweiter 
Fall zeigt, daß Hirnnervenlähmungen (links N. VI und VII, beiderseits N. VIII 
affiziert) mit Neuritis optica Vorkommen können, ohne daß ein Tumor an der 
Hirnbasis besteht. Es handelte sich vielmehr in dem vom Verf. beschriebenen 
Falle um einen Hydrocephalus acquisitus ohne Neoplasma. Für letztere 
Diagnose ist zu verwerten die Flüchtigkeit und die verhältnismäßig geringe In¬ 
tensität der Hirnnervenlähmung, ferner das Vorhandensein von Gliederschmerzen, 
Haut* und Muskelhyperästhesie, schließlich das Fehlen elektrischer Veränderungen. 

15) The inequality of the papilloedema in oertain oases of inoreased 

intracranial pressure, by Leonard Ley. (Brit. med. Journ. 1910. 16.April.) 

Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Nach dem hydrostatischen Gesetz wirkt der vermehrte intrakranielle Druck 
auf beide Opticusscheiden gleichmäßig, so daß event. eintretende Stauungspapille 
auf beiden Augen gleich sein müßte. In den Fällen, in denen nun auf einem 
Auge die Schwellung der Papillen eine größere ist, hängt dieses nach der Hypo¬ 
these des Verf.’s nicht von dem event. auf beiden Seiten ungleichmäßig wirkenden 
Hirndruck, sondern von dem Verhalten des intraokulären Druckes ab, welcher auf 
beiden Augen nicht gleich zu sein braucht (Hypermetropie usw.). 

Näheres s. Original. 

16) Ezophthalmos ln braintumorwithreportofeightoases, byT. H.Weissen- 

burg. (Journ. of the Americ. med. Assoc. LV. 1910. Dezember.) Ref.: Blum. 

Die Ergebnisse seiner Untersuchungen der im einzelnen recht interessanten, 

aber nur kurz skizzierten Fälle sind folgende: 

1. Exophthalmus kommt bei Hirntumor häufiger vor, als man im allgemeinen 
annimmt. 

2. Er kommt nur in solchen Fällen vor, wo ein. hoher intrakranieller Druck 
herrscht. 

3. Seine direkte EntstehungBursache beruht in einer Kompression des Sinus 
cavernosus. 

4. Der Exophthalmus hat insofern eine große klinische Bedeutung, als sein 
Vorkommen auf einer Seite nahezu stets auf eine Lokalisation des Tumors auf 
derselben Seite schließen läßt. 

6. Bei doppelseitigem Exophthalmus überwiegt er auf der Seite mehr, auf 
welcher der größere intrakranielle Druck herrscht. 

17) The Hughlings-Jackson leoture on spec. sense disoharges from organio 

disease, by Sir William Gowers! (Brain. Part CXXVII. Vol. XXXII. 
1910.) Ref.: Bruns. 

Verf. bringt eine Anzahl äußerst interessanter Fälle von organischen Hirn¬ 
erkrankungen, meist Tumoren, bei denen, im übrigen mehr oder weniger kompli¬ 
zierte, epileptische Anfälle eingeleitet wurden durch Auraersoheinungen im Gebiete 
des Geruchs und Geschmacks, des Gehörs und des Gesichts. In einzelnen Fällen 
waren diese Auraerscheinungen die ersten Symptome, in anderen traten sie erst 
nach langem Bestehen der einfachen Anfälle auf. Bei weiterem Wachstum mischten 
sich oft die Geruchs*, Geschmacks* und Gesichtsauren. Die Gesichtsaurasymptome 
ähneln sehr denen bei ophthalmischer Migräne und bieten, nach Ansicht des Verf.’s, 
einen Beweis für die Richtigkeit der Annahme von Ferrier, daß im Gyrus an¬ 
gularis ein höheres, nicht hemianopisches Zentrum für beide Gesichtsfeldhälften, 
speziell des gekreuzten, aber auch für das gleiche Auge liegt. Praktisch ist besonders 
interessant, daß diese Sinnesauren für die Lokaldiagnose so sioher zu verwerten 
sind, daß man, wie die Krankengeschichten des Verf.’s lehren, auf sie hin erfolg¬ 
reich operieren kann. Geruchsauren sprechen für eine Läsion in der vorderen 
unteren Partie des Schläfenlappens — die Seite muß hier natürlich durch andere 
Symptome, z. B. Anosmie, bestimmt werden; Gehörsauren für die erste Schläfen- 
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winduag; in einem Falle schlossen sich hier an die zentrale Gehörsaura Schmerzen 
im gekreuzten Ohr, dann in der ganzen gekreuzten Körperhälfte. Gesichtsauren 
weisen auf die Gesichtszentren hin, event. auch auf den Gyrus angularis. 

18) ▲ report of three prefrontal tumors, by F. X. Dercum. (Journ. of nerv. 

and ment. dis. 1910. Nr. 8.) Ref.: Arthur Stern. 

Ausföhrliche kasuistische Mitteilung dreier Fälle mit Sektionsbefund. Großer 
Umfang der Tumoren, interessante klinische, vor allem psychische Symptome. 

19) A olinioal leoture on a oase of intraoranial tumour with alterationa 

in the oolonr flelds, by Byrom Bramwell. (Lancet. 1910. 5. März.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein 56jähr. Patient, bei dem Lues anamnestisoh nicht nachweisbar, litt 6eit 
2 Monaten an Jacksonscher Epilepsie. Die Krämpfe traten hauptsächlich in den 
Muskeln des linken Beins auf, pflanzten sich einmal als Aura auf den linken Arm 
fort und waren einige Male von Bewußtlosigkeit begleitet. Bei der Aufnahme 
fand man links Abnahme der motorischen Kraft der Extremitäten, gesteigerten 
Kniereflex und Fußklonus. Es bestand keinerlei Kopfschmerz oder Erbrechen. 
Die durch Lumbalpunktion entleerte, unter niedrigem Druck stehende Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit zeigte hochgradige Lymphozytosis. 5 Wochen nach der Aufnahme 
Erscheinungen von beginnender Papillitis, besonders am linken Auge. Auffallend 
war zu dieser Zeit bei Prüfung des Gesichtsfeldes eine Einengung des letzteren 
auf beiden Augen, besonders ausgesprochen für blau und gelb (im Verhältnis zu 
rot). Kurze Zeit darauf traten die Erscheinungen der ausgebildeten Stauungs¬ 
papille in den Vordergrund. 

Allmähliche völlige Lähmung des linken Arms, während diejenige des linken 
Beins an Intensität abnimmt (die Affektion des linken Beins war wahrscheinlich 
mehr postepileptischer Natur). 

Die Diagnose war anfänglich von anderer Seite auf hysterische Erkrankung 
gestellt, namentlich auch mit Rücksicht auf das Fehlen von Kopfschmerzen und 
Erbrechen. Verf. nahm mit Wahrscheinlichkeit einen Tumor in der rechten 
motorischen Region an. Letzterer wurde freigelegt, wobei sich die Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit unter großem Druck entleerte. Bei der bald erfolgten Obduktion fand 
man unterhalb der Rinde ein» Gliom, das sich bis zum rechten Seitenventrikel 
quer über die Unterfläche deB Balkens nach rechts hin erstreckt. 

Hinsichtlich der Einengung des Gesichtsfeldes für bestimmtes farbiges Licht 
weist Verf. auf die Arbeit von Bordley und Harvey Cushing (Arch. of oph- 
talmolog. 1909) hin, welche dieses Symptom bei einer großen Zahl von Gehirn¬ 
tumoren fanden. 

Bemerkenswert war das Fehlen von Kopfschmerz und Erbrechen bei dem 
gesteigerten intrakraniellen Druck. 

20) Kavernöses Angiom des Gehirns; mit Erfolg operiert, von Baum. 

(Münchner med. Woch. 1911. Nr. 8). Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

21 jähriger Mann wurde bewußtlos ins Krankenhaus eingeliefert. Starke 
klonische Zuckungen erst im rechten, dann im linken Fazialisgebiete. Tem¬ 
peratur 39,4. Lumbalpunktion ergibt keine Drucksteigerung. Puls 96, sehr 
gespannt. Papillen beiderseits leicht verwaschen. Es gelangen noch weitere 
heftige klonische Krämpfe zur Beobachtung, die im rechten Arme beginnen, dann 
das Bein ergreifen und schließlich auf den rechten Fazialis übergehen. Die linke 
Seite ist ganz unbeteiligt. Meist tiefes Koma. Am 3. Tag nach der Aufnahme 
operatives Eingehen auf die linke Zentralwindung. Pia stellenweise sulzig ver¬ 
dickt. Punktion daselbst ohne* Erfolg. Die Hirnrinde wird durchschnitten und 
erweist sich als stark verdünnt. In der Tiefe blaugefärbtes, glattes, kugeliges 
Gebilde von Wallnußgröße. In den 3 Tagen nach der Operation noch vereinzelte 
Anfälle, wesentliche Beeinträchtigung der Sprache, schlaffe Lähmung der rechten 
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Extremitäten. Nach 6 Monaten völlig hergestellt, so daß Pat. den schweren Dienst 
eines Wärters in der chirurgischen Klinik versehen kann. Pat. gab an, niemals 
an Krämpfen,. Schwindel oder Kopfschmerzen gelitten zu haben. Auch bei den 
übrigen veröffentlichten, nicht gerade zahlreichen Fällen von reinen Angiomen des 
Gehirns findet sich meist dieser plötzliche Eintritt stürmischer Erscheinungen, 
was durch das langsame Wachstum und die Kompressibilität dieser Geschwülste 
zu erklären ist. Erst bei Änderung der Konsistenz durch Thrombosierung nimmt 
das Angiom die Eigenschaft eines Tumors an. Als Folge der Thrombose ist 
wohl auch das hohe Fieber aufzufassen. Wenn nicht zeitig eingegriffen wird, 
verlaufen die Erkrankungen rapid tödlich. „Die richtigen Kavernome, die nach 
Art der benignen Geschwülste nicht infiltrierend, sondern unter Verdrängung der 
Umgebung wachsen, sind als gut umgrenzte Tumoren lose in das Nervengewebe 
eingelagert und können daher leicht ausgeschält werden, zumal Bie mit Vorliebe 
dicht unter der Kortikalis gelegen sind.“ Der Pat. starb ein Jahr später an 
einer Pleuropneumonie. Bei der Autopsie ergab sich, daß die Geschwulst seiner* 
zeit völlig und ohne Rezidiv entfernt werden konnte. 

21) Tumeur veineuse de la region frontale en oommanioation aveo la olrou- 

lation intraor&nlenne (succes de la radiumtherapie), par Dambrin et 

Tanzi. (Gaz. des höpit. 1910. Nr. 76.) Ref.: Berze. 

Nußgroßer Tumor an der Stirn, 3 cm links von der Medianlinie, ungefähr 
in der Mitte zwischen Haargrenze und Augenbrauenbogen bei einem 26jährigen 
Mädchen; die genauere Untersuchung ergibt die sichere Diagnose eines venösen 
mit der intrakraniellen Zirkulation kommunizierenden Tumors, der sich wahr* 
soheinlich infolge einer seit vielen Jahren bestehenden, auf einen ganz kleinen 
Bezirk beschränkten Ostitis, zurüokzuführen auf eine Verletzung durch Fall auf 
einen Kreisel, schleichend entwickelt hatte. Nach verschiedenen vergeblichen 
anderen Versuchen beschlossen Verff. die Radiumtherapie in Anwendung zu bringen. 
In außerordentlich vorsichtiger Weise gingen sie allmählich zu radikalerer Appli¬ 
kation über und erzielten nach mehrmonatlioher Behandlung — zwischen den 
einzelnen Sitzungen mehrtägige Ruhepausen — ein glänzendes Resultat: die 
Öffnung im Knochen schloß sich durch neu gebildetes fibröses Gewebe in der 
Wand der Venentasche und der die Kommunikation bildenden Diploevene, sowie 
durch eine Neubildung des Knochens vom Rande her bis zu einem so kleinen 
Rest, daß jetzt nur mehr eine ganz minimale, kaum merkliche Kommunikation 
besteht. Während die palliative Behandlung solcher Tumoren nur ungenügende 
Resultate liefert, die chirurgische Behandlung aber mit großen Gefahren verbunden 
ist, gewährt der in diesem Falle durch die Radiumtherapie erzielte Erfolg einen 
Anhaltspunkt für eine günstigere Prognose derartiger Affektionen. 

22) Über ein Bankenangiom des Gehirns, von Blank. (Münchener med. Wooh. 

1910. Nr. 9.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die Rankenangiome sind Gefäßneubildungen bzw. überschüssige fötale An¬ 
lagen, die sich bisher meist im Gehirn fanden. Sie vergrößern sich allmählich 
und führen schließlich zur tödlichen Apoplexie. In der Literatur finden sioh 
7 Fälle, 6 mal waren die Hauptsymptome epileptische Anfälle, 1 mal Hemiparese. 
Der Pat. des Verf.’B, ein 22jähriger Soldat, wurde in bewußtlosem Zustand ins 
Lazarett gebracht. Mit 13 bis 14 Jahren zeitweise Krämpfe von einigen Minuten 
Dauer. Sonst niemals Klagen. Linke Pupille stark erweitert. Leichte Divergenz 
der Augäpfel. Hände geballt, eingesohlagen. Leichte klonische Krämpfe, am 
ganzen Körper zeitweise heftiges Zittern. Einmal Erbrechen. Augäpfel auffallend 
prall und hervorgetrieben. Temperatur 41°. Lumbalpunktion ergibt blutig ge¬ 
färbte SpinalflüsBigkeit. Nach 3 Stunden Exitus. Sektion: Aus dem hinteren Pol 
des linken SohläfenlappenB quoll Blut mit Gehirnmasse vermischt. In der linken 
Sylvischen Grube entwickelte sich ein Knäuel von je zwei hoden- und wallnuß- 
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förmigen Körpern, die als ein von der Art foesae Sylvii ausgehendes Rankenangiom 
angesproehen wurden und ein Gewicht von etwa 30 g hatten. 

23) Zwei seltene operativ geheilte Oehirnerkrankungen, vonA. Nenmann und 

M. Lewandowaky. (Zeitschrift f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. I. 1910. 

H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Gummi in der Gegend der hinteren Zentralwindung rechts (Stauungs- 
papille, Amaurose, starke Benommenheit, Herabsetzung der Sensibilität der linken 
Körperseite im Mißverhältnis zu der verhältnismäßig geringen motorischen Parese, 
Pupillendifferenz, Internusparese rechts) bei Lues hereditaria tarda. Operation. 
Die motorische Parese, die durch die Operation zunächst verstärkt worden war, 
ging sehr schnell zurück, nach wenigen Wochen war Bie völlig geschwunden; 
die Sensibilitätsstörungen (völlige Aufhebung des Muskelsinns, Hypästhesie mit 
Hyperalgesie, schnelle Ermüdbarkeit, Abnahme der Empfindlichkeit gegen das 
distale Extremitätenende hin, Astereognosis) blieben; das Sehvermögen stellte sich 
nur in ganz geringem Maße wieder her. Der Fall zeigt, daß die Fasern für 
Sensibilität und Motilität nahezu völlig getrennt verlaufen müssen. Bemerkens¬ 
wert war noch die als Folge der SenBibilitätsstörung vorhandene zerebrale Ataxie, 
die sich von der spinalen dadurch unterschied, daß die Abweichung in der Richtung 
und dem Ausmaß der Bewegung ganz unverhältnismäßig stark gegenüber der 
Unsicherheit der Ausführung war, so fuhr z. B. beim Finger* Nasen versuch der 
Finger fast geradenwegs gegen die Stirn oder ins Auge. Trotz der schweren 
Sensibilitätsstörung am linken Bein war der Gang fast normal. 

II. Metastatischer Hirnabszeß in der Gegend der vorderen Zentralwindung, 
halb unter der Dura, halb im Gehirn, nach Operation eines Empyems der High- 
morshöhle mit nachfolgendem Erysipel. Operation. Heilung. 

24) Über einen Fall von Hirnzyste, von OttoSchulze. (Inaugural-Dissertation. 

Halle a/S. 1911.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verl gibt eine keineswegs lückenlose, nicht sonderlich glücklich disponierte 
Darstellung der Entwicklung der modernen Gehirnchirurgie mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Hirntumoren. Verf. geht alsdann zur Mitteilung, eines Falles von 
Hirnzyste über. Bei einer bereits im Klimakterium stehenden Frau traten nach 
heftiger Aufregung plötzlich aphasische Störungen auf, die an Intensität Zunahmen 
und mit parapbasischen und agraphischen Störungen verknüpft waren. Dazu 
kamen sohwere psychische Erscheinungen, Kopfschmerzen, Stauungspapille, die 
schließlich zu völliger Erblindung führte. Die auf Grund der klinischen Erschei¬ 
nungen gestellte Diagnose auf einen Tumor des linken Scbläfenlappens wurde 
durch eine zweimalige Hirnpunktion dahin präzisiert, daß nunmehr eine durch 
einen Cysticercus cellulosae verursachte Zyste angenommen wurde. Erst jetzt wurde 
ein operativer Eingriff (Trepanation) versucht, der zwar die fast völlige Erblindung 
nicht mehr aufhalten konnte, dafür aber die schweren psychischen Erscheinungen 
beseitigte. Wenigstens fühlte sich die Patientin bis zum Tage der Entlassung 
beschwerdefrei. Weitere Herdsymptome, die auf neue anderweitig lokalisierte 
Zystizerken hätten schließen lassen, traten nicht auf. Leider liegen über den 
Fall keine katamnestischen Daten vor. Gerade ein Hinblick auf einen vom Verf. zum 
Schluß herangezogenen, ebenfalls von v. Bramann operierten Fall von Zystizerkus 
der linken ersten Schläfenwindung, in dem sich nach der Trepanation Lokal¬ 
symptome von seiten des Kleinhirns und der rechten motorischen Region ein¬ 
stellten, läßt die Prognose auch in diesem Fall zum mindesten als zweifelhaft 
erscheinen. 

26) Über einen Tumor im reohteoTemporalbim, vonDr. A. Ulrich. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. XL. 1910.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die bei der Aufnahme etwa 21jährige Patientin erkrankte im 14. Lebens¬ 
jahre an hartnäckiger Obstipation, heftigen Kopfschmerzen und anfallsweise auf- 
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tretenden, kurzdauernden Gehörshalluzinationen mit heftiger AngBt ohne Bewußt- 
seinsverlust. Zwei Jahre später Verstärkung der Anfälle durch Hinzutreten leichter 
Krampfzustände, bei denen stets der Kopf und die Augen nach links gedreht 
wurden. Schon im 15. Lebensjahre trat auch ein schwerer Krampfanfall mit 
Bewußtseinsverlust auf. Die Anfälle bestanden jahrelang in wechselnder Häufig¬ 
keit und Intensität und waren öfter von deliranten Erscheinungen begleitet. Bei 
der Aufnahme im Jahre 1903 konnte objektiv nur eine abgelaufene linksseitige 
Neuritis optica festgestellt werden, späterhin deutliche doppelseitige Stauungs¬ 
papille. Die Krämpfe in den Extremitäten waren vorwiegend links; die Kopf¬ 
schmerzen steigerten sich allmählich, dazu kamen vorübergehende Erblindungen 
und anhaltendes intensives Ohrensausen mit Schwindelgefühl. Die Diagnose wurde 
auf Tumor, wahrscheinlich im Cerebellum, gestellt. Nach der Operation im 
Juli 1904 blieb eine Fistel zurück, die aber bald verklebte und zu einer Liquor¬ 
retention führte. Durch Dekompression (anfangs tägliche Sondierung, später Ein¬ 
führung einer Goldkanüle) wurde lange Zeit ein erträglicher Zustand geschaffen. 
Der Tod erfolgte im Dezember 1905. Es fand sich ein Tumor im hinteren Teil 
der ersten Temporalwindung, unter der Pia gelegen und bis auf die Wandung 
des erweiterten Ventrikels reichend; mikroskopisch erwies er sich als Gliosarkom. 
Differentialdiagnostisch zwischen Epilepsie mit Gehörsaura und einer organischen 
Schläfenlappenerkrankung hält Verf. die Intensität der Gehörshalluzinationen für 
bedeutungsvoll. Der Erfolg der Operation bestand im wesentlichen in der Erhal¬ 
tung der Sehkraft, dem Auf hören der Kopfschmerzen und der Obstipation und 
in einer Besserung des psychischen Verhaltens. 

26) Gesohwulst des Ocdpitallappens, durch die eine Qesohwulst der hinteren 

Bohftdelgrube vorgetäuscht wurde, von Dr. W. Lasarew. (Deutsche Ztsohr. 

f. Nervenheilk. XXXIX. H. 1 u. 2.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die 43jährige Patientin klagte über Schmerzen im Hinterkopf und Scheitel, 
über Blasen im rechten Ohr und Parästhesieen im Gebiet des linken Trigeminus. 
Objektiv fand sich eine ziemlich rapid aufgetretene Sebstörung mit Stauungspapille, 
Exophthalmus, Ptosis des linken Augenlides, Kleinhirnataxie, Sensibilitätsstörungen 
im linken Trigeminus und Schwäche in einigen Funktionen der linksseitigen 
Extremitäten. Es wurde ein rechtsseitiger Akustikustumor angenommen. Bei 
der Sektion fand sich eine wallnußgroße Geschwulst im rechten Hinterhaupts¬ 
lappen, 3 om vom hinteren Pol entfernt, und neben der Hauptgeschwulst (in der 
Richtung nach innen zu) eine Zyste von Haselnußgröße. Der Fall beweist, daß 
eine solche Gesohwulst, auch wenn sie nicht Behr groß und nicht bis auf die 
Basis durchgewachsen ist, ohne einen wesentlichen Hydrozephalus zu erzeugen, 
die basalen Hirnnerven beiderseits in Mitleidenschaft ziehen kann. 

27) Über einen Fall von Tumor der großen Ganglien, von Fritz Petersen. 

(Inaugural-Dissertation. Kiel 1909.) Ref.: K. Boas (Halle). 

In dem Falle des Verf.'s bestanden deutliche AllgemeinBymptome (Kopfschmerz, 
Stauungspapille, Schwindel, Benommenheit, Bewußtlosigkeit, Pulsverlangsamung, 
Cheyne-Stokessches Atmen). Zugleich bestanden psychische Erscheinungen, 
die sich in allmählich abnehmender Intelligenz, Desorientiertheit und Hemmung 
äußerte und wohl als Hirndrucksteigerungsersoheinungen gedeutet werden müssen. 
Die Herdsymptome waren anfangs nur angedeutet. Eb bestand eine linksseitige 
Abduzensparese und eine leichte Funktionsstörung des linken Fazialis, späterhin 
eine linksseitige Hemianopsie und in dem letzten Stadium eine komplette links¬ 
seitige Fazialis- und Armlähmung. Sensibilitätsstörungen fehlten merkwürdiger¬ 
weise. Der Tumor hatte seinen Sitz vermutlich in den Zentralganglien rechts. 
Allmählich mit dem Wachsen des Tumors sind Pulvinar und Corpus geniculatum 
laterale mit in die Geschwulst aufgegangen. So kam es zu der linksseitigen 
Hemianopsie. Bei der Sektion war die innere Kapsel fast nicht mehr zu erkennen 
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und sehr stark disloziert, was die Geringfügigkeit der motorischen Störungen recht 
auffällig macht. Die Ahduzensparese ist durch Fernwirkung zu erklären. 

28) Zur Sym ptomatologie un d Pathologie der Tumoren der grofien Ganglien, 

von Agerley. (Inaug.-Dissert. Kiel 1810.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Nach einem kurzen Bericht über den heutigen Stand der Diagnostik der 

Zerebraltumoren teilt Verf. einen einschlägigen Fall mit Sektionsbefund mit. Der 
Fall, der eine 38jährige Patientin betraf, verlief nicht in typischer Weise, so daß 
die Diagnose intra vitam nicht mit Sicherheit zu stellen war. Von den Allgemein¬ 
symptomen trat nur die psychische Alteration, bestehend in schwerer Benommen¬ 
heit bis zum ausgesprochenen Koma, deutlich in die Erscheinung. Möglicherweise 
sind die sonstigen Allgemeinsymptome wegen des bewußtlosen Zustandes der 
Patientin übersehen worden. Außer dem komatösen Zustand, der als Ausdruck 
gesteigerten Hirndruckes aufzufassen war, bestand eine auf zentrale Ursache zu¬ 
rückzu führende rechtsseitige Lähmung mit Steigerung der Reflexe und spastischen 
Erscheinungen. Die rechtsseitige Hemiplegie und der rechtsseitige positive Babinski 
deuteten auf eine Zerstörung des gesamten Querschnittes der linken Pyramidenbahn 
hin. Für eine Schädigung der sensiblen Bahnen sprach die rechteseitige Hyp- 
ästhesie. Ferner wies eine rechtsseitige Fazialislähmung auf eine Schädigung der 
Fazialisbahn hin. Nach alledem kam nur eine Schädigung im Bereich des diese 
drei Bahnen umfassenden Gebietes, der Capsula interna, in Betracht. Unter den 
drei gegebenen Möglichkeiten — apoplektischer Insult mit arterieller Lähmung, 
paralytischer Anfall, Tumor cerebri — entscheidet sich Verf. für die letztere und 
verlegt den Sitz des Tumors in unmittelbare Nähe der inneren Kapsel, vielleicht 
in die großen Ganglien. Durch Verdrängung und Einengung der Kapsel wären 
dann die klinischen Erscheinungen zu erklären. Immerhin bleibt der akute Beginn 
auffällig. Der ziemlich symptomlose Verlauf des, wie die Sektion ergab, reichlich 
gänseeigroßen Tumors erklärt sich einmal aus dem langsamen Wachstum, ferner auB 
einer Gliawucherung an Ort und Stelle, auf welche in Neubildung begriffene ver¬ 
einzelte Markfasern als auch gut erhaltene Ganglienzellen hindeuten. Es handelte 
sich also um ein infiltrierendes Wachstum der Geschwulst. Auch die Anwesenheit 
zahlreicher Mitosen deuten auf abgelaufene Wucherungsprozesse hin, die sich in 
allerletzter Zeit abgespielt haben müssen. Die Weichheit der zentralen Partien 
und die zahlreichen Blutungen bierselbst ließen darauf schließen, daß es allmählich 
zu einer Nekrose gekommen ist, die ihrerseits zu einer plötzlichen Blutung und 
einem apoplektischen Insult geführt hat. 

29) Pathologie da oorps oalleax (revae gönörale), par J. Lö vy - Valensi. (Gäz. 

des höpit. 1910. Nr. 132.) Ref.: Berze (Wien). 

Interessante Übersicht über die bisher bekannt gewordenen 94 Fälle von 
Balkentumor und kurze Besprechung der spärlichen Daten über Verletzung, 
Hämorrhagie und Erweichung im Gebiete des Balkens. Ein besonderer Absatz 
ist der Bedeutung der Untersuchungen — namentlich Liepmanns — über die 
isolierte motorische Apraxie der linken Seite für die Diagnostik der Balkenläsionen 
gewidmet. Die deutsche Literatur ist auch sonst nach Gebühr berücksichtigt. 

30) Zar Symptomatol ogle and Pathologin der Balkentumoren, von Hammache r. 

(Inaugural-Dissertation. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Der vom Verf. ausführlich beschriebene Fall weicht in mehreren Punkten 
hinsichtlich der Symptomatologie von den in der Literatur gegebenen Darstellungen 
ab. Die von Bristowe angegebene Steigerung aller Krankheitssymptome konnte 
Verf. bestätigen. Die Kopfschmerzen, Somnolenz und Apathie sowie die Parese 
des linken Armes und mehrere andere Erscheinungen nahmen mit der Dauer der 
Erkrankung an Intensität zu. Im Gegensatz zu Bristowe fand Verf. die Tumor¬ 
symptome namentlich im weiteren Verlauf recht gut ausgeprägt: Kopfschmerzen, 
Erbrechen, apoplektische, seltener epileptische Anfälle, Stauungspapille. Eine 
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Intelligenzstörung (namentlich gegen Ende der Krankheit), Stupidität und Sopor 
trat deutlich in die Erscheinung. Es bestand eine ausgesprochene linksseitige 
Parese und eine beiderseitige motorisohe Schwäche. Erscheinungen von seiten der 
Hirnnerven, Beteiligung des Fazialis oder dergleichen waren nicht zu beobachten. 
Apraxie trat erst im Terminalstadium in genügender Deutlichkeit auf. In dem 
Falle des Yerf.’s wurde die Diagnose frühzeitig gestellt. Dem klinischen Bericht 
ist der ausführliche Sektionsbefund beigegeben. 

31) Oerebral tumour affeoting the ander surfaoe of the oorpus oallosum and 

flliing the right ventrlole.by R. Williamson. (Lancet. 1911. 28. Januar.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In dem mitgeteilten Falle handelte es sich um ein Bundzellensarkom, welches 
fast die ganze Unterfläche des Corpus callosum einnahm und in den rechten Seiten¬ 
ventrikel hineingewachsen war, den letzteren fast ganz ausfüllend. Abgesehen von 
dem Sitz des Tumors interessieren besonders die Krankheitssymptome und die 
Schwierigkeit der Lokaldiagnose aus denselben. Hinsichtlich der Symptome sei 
folgendes mitgeteilt: Ein 27jähriger Uann, bei dem weder Lues noch Alkohol¬ 
mißbrauch aachzuweisen, bei dem kein Kopfsohmerz oder Erbrechen bestand 
(letztere Symptome traten erst 14 Tage vor dem Tode ein) zeigte ein feinschlägiges 
Zittern der Hände und Arme, das bei fester Unterstützung der Extremitäten auf¬ 
hörte. Ein ähnliches Zittern bestand in den Lippen, der Zunge und den Gesichts- 
muskeln, wenn Pat. sprach oder seine Zähne zeigen wollte. Die Sprache war 
ebenfalls zitternd, nicht so skandierend wie bei der multiplen Sklerose, mehr der 
paralytischen Sprache ähnelnd, obwohl das Silbenstolpern nicht so ausgesprochen 
war. Pat. litt an Gedächtnisschwäche. 

Es bestand (zum Unterschied von progressiver Paralyse) keine Pupillen¬ 
differenz oder reflektorische Pupillenstarre, keinerlei Ataxie; Kniereflexe normal. 
Sodann trat im Verlauf doppelseitige Neuritis optica auf. Bei späterer Unter¬ 
suchung fand man, daß das Babinskisohe und Oppen he im sehe Zeichen in aus¬ 
gesprochener Weise vorhanden war, während Fußklonus oder irgend eine Parese 
der Extremitäten fehlte. Gerade das ausgesprochene Vorhandensein dieser beiden 
Zeichen untejr den sonst mitgeteilten Verhältnissen hielt Verf. lokaldiagnostisch 
(Affektion des Mittelhirns, speziell des Balkens) von größter Wichtigkeit. 

32) Gtliom des Corpus oallosom und des reohtenVentrikels, von Hauenschild. 

(Münch, med. Woch. 1910. Nr. 9.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

23jähriger Soldat. Als erste Krankheitszeichen kurzdauernde und nicht sehr 

heftige Stirnkopfschmerzen und subjektive und objektive Symptome von Stauungs¬ 
papille. Im übrigen ist der Untersuchungsbefund völlig ohne pathologische 
Symptome. Nach Schmierkur und Bettruhe Besserung. Die Röntgenuntersuchung 
zeigte, daß die Umrisse der Stirnbeinhöhle links verschwunden, rechts dagegen 
deutlich erkennbar waren. Ähnliche Differenzen zeigte das Röntgenbild in deut¬ 
licher Weise bezüglich Siebbeinzellen nnd der Highmorshöhlen. Da die Neben¬ 
höhlenerkrankungen zu Exophthalmus und ein- und doppelseitiger Neuritis optica 
fuhren können, wobei es auch zu den Erscheinungen retrobulbärer Neuritis kommen 
kann, wurde die linke Stirnbein- und Highmorshöhle operativ freigelegt. Die 
ErgehniBBe der Röntgenuntersuchung waren völlig irreführende, da die eröffneten 
Nebenhöhlen ganz normale Verhältnisse aufwiesen. Exitus nach einer Stunde. 
Rechter Ventrikel erweitert. In ihm und mit seiner Vorder- und Innenwand ver¬ 
wachsen ein Gliom, das den Balken dicht infiltrierte und bis zum Rand des linken 
Seitenventrikels sich fortsetzte. Der Fall ist nach der negativen Seite hin 
interessant, indem es sich um eine weitgehende Zerstörung des Balkens ohne 
Lokalsymptome handelte. 

33) Tumour in the region of the oorpora quadrlgemina, by R. T. Wil 1 iamson. 

(Medical Chronicle. 1910. August.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
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Es bandelt Bich um ein 14jähriges Mädchen, das an Kopfschmerzen, Er¬ 
brechen, zunehmender Sehschwäche und Unsicherheit beim Gehen erkrankte. Bei 
der Aufnahme wurden festgestellt: Sehschwache, doppelseitige Stauungspapille. 
Monate später beobachtete Verf. weiter Ataxie von zerebellarem Charakter, Un¬ 
fähigkeit zu gehen, Neigung nach vorn zu fallen, Abnahme der Intelligenz und 
Reizbarkeit. 2 Wochen danach trat zum erstenmal beiderseits Babinskireflex auf 
und leichter Fußklonus rechts. Gegen Ende des Lebens, das nach weiteren 
14 Tagen erfolgte, wurde Babinski nicht mehr beobachtet, dagegen trat beider¬ 
seits Strabismus divergens auf, der auf eine Lähmung des Okulomotorius zurück- 
geführt werden mußte. Eine genaue Prüfung konnte wegen der zunehmenden 
Benommenheit der Patientin nicht vorgenommen werden. Der Tumor hatte Taubenei¬ 
größe, saß den hinteren Vierhügeln auf, bzw. durchsetzte diese und die Zirbeldrüse 
und drückte in der Mittellinie auf das Kleinhirn. Der Tumor war gelblich, 
gelatinös und enthielt 3 Zysten. Die mikroskopische Untersuchung stellte ein Rund- 
und Spindelzellensarkom fest. Ob der Tumor an den Vierhügeln oder der Zirbel¬ 
drüse seinen Ausgang nahm, ließ sich nicht mit Sicherheit nachweisen. Im Rücken¬ 
mark konnte man mit Marchifürbung Atrophien in den Gollschen Strängen sowie 
in den Pyramidenseitensträngen feststellen, sie fanden sich aber nur in den oberen 
Teilen. Zahlreicher war der Faserausfall in den tekto-spinalen Bündeln. 

34) I tumori del meaenoefalo. Studio olinico ed anatomico, per I. Valobra. 

(Torino, Lattes Verl. 1910.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Der 1. Teil der Arbeit enthält ein Rösumö der Anatomie und Physiologie 
des Mittelhirns; der 2. Teil ist dem Studium der Symptomatologie der Vierhügel¬ 
tumoren gewidmet. Sehr sorgfältig stellt Verf. in einigen Tabellen die Symptoma¬ 
tologie und den anatomischen Befund zusammen, welche bei 55 in der Literatur 
vorhandenen Mitteilungen zu finden sind. Außerdem teilt er die Beschreibung 
eines eigenen Falles mit, bei dem es sich um ein Gliom des vorderen Vierhügels 
handelte. Der 3. Teil der Arbeit enthält die kritische Analyse der Symptomato¬ 
logie der Tumoren, die im Pedunkulus Vorkommen; der 4. Teil enthält die Be¬ 
sprechung der pathologisch-anatomischen Befunde. Untpr 55 Fällen von Vierhügel¬ 
tumoren handelte es sich 23mal, d. li. bei 41°/ 0 , um Tuberkel. 

35) Über Gesohwülate des Corpus pineale, von A. M. Pappenheimer. 

(Virchows Archiv CC. 1910. H. 1). Ref.: Kurt Mendel. 

10 Jahre alter Knabe. Kopfschmerz, Erbrechen, Stupor, schwere Neuritis 
optica. Keine lokalen Symptome. Das Leiden setzte plötzlich ein. Trepanation. 
Exitus. Die Autopsie ergab einen wallnußgroßen Tumor in der Zirbeldrüsengegend 
(Neuroglioma ependymale des Corpus pineale) und Hydrocephalus externus et 
internus. 

36) Lestumeursde lagl andepinealeohez l’enfant, pnr F.Ray mon d etH. C1 a u d e. 

(Bulletin de l’Acadömie de mSdecine. 1910. 15. März.) Ref.: Kurt Mendel. 

lOjähriger Knabe. Vor 3 Jahren Symptome von Hirntumor. Dann 2 Jahre 

lang Stationärbleiben der Krankheit und deutliche Remissionen. Dann plötzlich 
Hydrocephalus, innerhalb einiger Wochen Amaurose, ausgesprochene Adipositas, 
Haare an den Pubes und im Gesicht, die Genitalien bleiben klein, eher atrophisch, 
Lähmung der Extremitäten, Intelligenzabnahme, Stupor, dann Abmagerung, Broncho¬ 
pneumonie, Exitus. Die Autopsie ergibt einen Tumor der Glandula piuealis, 
Atrophie der Hypophysis durch den beträchtlichen Hydrocephalus, eine funktionelle 
Hyperaktivität der Nebennieren und vielleicht der Hoden. Die Schilddrüse ist 
klein, sonst aber normal. Verf. erwähnt die bisher veröffentlichten (5) Fälle von 
Geschwulst der Glandula pinealis. Symptome pluriglandulärer Herkunft, ins¬ 
besondere Fettleibigkeit und abnorme Entwicklung der Genitalien, verbunden mit 
Zeichen erhöhten intrakraniellen Druckes müssen immer an die Möglichkeit eines 
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Hydrozephalus und Somnolenz hinzu, so wird die Diagnose noch wahrscheinlicher, 
zumal wenn sonstige deutlichere Lokalisationssymptome fehlen. Doppelseitige 
Hemiplegie, Paraplegie, KleinhirnBymptome, Nystagmus, Augenrouskellähmungen 
bestätigen die Diagnose. Vielleicht kann man in Zukunft diese Tumoren chirur¬ 
gisch behandeln. 

37) Über primäre epitheliale Geschwülste des Gehirns. Zugleich Unter* 

Buchungen und Betrachtungen über das Bpendymepithel, von Dr. Karl 

Hart. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVII. 1910.) Ref.: Heinicke. 

Aus der interessanten, die Klärung der Frage der primären epithelialen Hirn¬ 
geschwülste ungemein fordernden Arbeit seien folgende besonders wichtigen Schlüsse 
hervorgehoben: 

1. Das Ventrikelepithel der Deck- und Bodenplatte ist gleichwertig mit der 
Bekleidung der Ventrikelseitenplatten. 

2. Es kann das typische Ependymepithel den Zusammenhang mit dem Ventrikel¬ 
epithel verlieren, indem es durch aktive Wucherung mit folgender gänzlicher oder 
teilweiser Differenzierung in Gliazellen zur Epithelverlagerung beiträgt, die nicht 
im Sinne einer Ausschaltung aufzufassen ist. Dadurch ist eine deutliche Teil¬ 
nahme der Ependymepithelien an der Gliombildung für manche Fälle erwiesen. 

3. Es kommen ferner Prozesse im Gehirn vor — aber auch im Rücken¬ 
mark —, die nur zu einer rein passiven Verlagerung ruhenden Ependymepithels 
in die Tiefe der Hirnsubstanz führen, also ein wirklicher Ausschaltungsvorgang; 
es fehlt aber der Nachweis hier, daß die Proliferation in die Tiefe geratener 
Epithelzellen zur Vermehrung epithelialer Formationen zu führen vermag; immer¬ 
hin ist es denkbar, daß eine Geschwulstbildung ihren Ausgang nimmt von solchen 
mitten in der Hirnsubstanz gelagerten, den Ependymepithelien voll äquivalenter 
Zellen. 

4. Diese Zellverlagerung kann auf entwicklungsgeschichtliche wie auch auf 
während des extrauterinen Lebens sich ab6pielende Vorgänge zurückzuführen sein. 

5. Die im Fall des Verf.’s beobachtete Papillombildung des Ventrikelepen- 
dyms, die bis ins Kleinste mit Papillomen des Plexus übereinstimmt (siehe 1) be¬ 
weist ferner im Verein mit dem Primärtumor in der Hirnsubstanz, dessen epi¬ 
thelialer maligner Charakter erwiesen ist, daß das Ependym überhaupt Neigung 
zur Tumorbildung hatte, gewissermaßen als kongenitale Eigenart. 

6. Benigne Tumoren, sowohl des Ependyms als auch des Plexusepithels 
wachsen stets in die Ventrikel hinein und treten zu den Hirnsubstanzgefäßen in 
keinerlei Beziehung. Maligne Tumoren wuchern nicht nur in die Ventrikelhöhle, 
sondern auch in die Tiefe der Hirnsubstanz, indem ihr lebhaft wucherndes Epithel 
gewissermaßen darnach strebt, jedes Gefäß, jede Ganglienzelle zu überkleiden. 


38) Noteonaninterestingoaseofoerebraltumoar.by C.Conran. (Lancet. 1910. 

23. April.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein 33 jähriger Mann, welcher seit etwa 5 Monaten an anfallsweise auftretender 
Somnolenz von zunehmender Intensität gelitten und Intelligenzstörungen (Ver¬ 
schwendungssucht), sowie ataktischen Gang gezeigt hatte, war auf der Straße 
bewußtlos .hingefallen und wurde in das Kinderheim gebracht. Pat. klagte über 
heftige Kopfschmerzen. Die Untersuchung ergab: Pupillen dilatiert, reagieren 
träge auf Belichtung, normal auf Akkommodation. Ausgesprochenes RombergBches 
Zeichen; Neigung nach rückwärts zu fallen. Rechter Kniereflex gesteigert, beider¬ 
seits ausgesprochener Babinski. Am folgenden Tage Cheyne-Stokessches Atmen; 
Extremitäten vorübergehend leicht spastisch; jetzt der linke Kniereflex besonders 
gesteigert. Unter Ansteigen der Temperatur auf 41° C und stertorösem Atmen 
exitus. Es fand sich im Vorderhorn des rechten Seitenventrikels ein mit der 
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39) Tamon»ofthe4 tb ventriole , by K.H.Boaman. (Folia neuro-biologica. IV. 
1910. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: lOjäbriger Knabe; seit 1 / 2 Jahr Erbreohen, später Kopfschmerz und 
Schwindel. Objektiv: Neuritis optica, sonst nichts. Die Beschwerden nahmen bei 
Lage Wechsel des Kopfes stark zu. Zeitweise Wohlbefinden. Dann Diplopie uud 
Konvergenzkrampf. N. acusticus und vestibularis in Ordnung. Trepanation über 
der rechten Kleinhirnhemisphäre. Vorübergehende Besserung. Plötzlicher Exitus. 
Sektion: Hydrocephalus internus, Verbreiterung des Pons und der Medullaoblongata. 
4. Ventrikel stark erweitert, darin ein Tumor (Sarkom). Foramen Magendii völlig 
verschlossen. Auch der Aquaeductus Sylvii ist hochgradig erweitert und mit 
Tumorgewebe ungefüllt. 

Fall II: 34jährige Frau. Kopfschmerzen^ Schmerz im linken Arm, Gefühls¬ 
störung im rechten. Später Lähmung des linken Armes und Beines, auch des 
rechten, beiderseits Astereognosis, Muskelsinnstörungen, Hyperästhesie in der 
rechten Hand, sowie unterhalb der Mammae, Analgesie der ganzen linken Körper¬ 
hälfte. Tod an Bronchopneumonie 1 / 3 Jahr nach Beginn der Krankheit. Sektion: 
Tumor (Gliosarkom) im untersten Teil des 4. Ventrikel. Medulla oblongata und oberes 
Zervikalmark mit Sarkomzellen infiltriert. Im Dorsalmark typische Syringomyelie. 

40) Two cases of tumour in the foarth ventriole and oerebellum, byL.Newmark 
and M. B. Lennan. (CaliforniaState journ. of med. 1910. Sept.) Ref.: Blum. 
Eis handelt sich um 2 Männer, 35 und 32 Jahre alt, bei denen als erstes 

Symptom Erbrechen auftrat, Monate bevor andere Zeichen einer Geschwulst- 
bildung im Gehirn beobachtet werden konnten. Beim ersten Fall entwickelte sich 
ziemlich spät erst eine Schachwäche und leichte Papi! litis, unsicherer Gang, lebhafte 
Sehnenreflexe bis zum Fußklonus bei stets normalen Sohlenreflexen. Erst 3 Monate 
vor dem Tode konnte man mit Sicherheit eine Afiektion des Kleinhirns feststellen. 
Es fand sich ein Rundzellensarkom im 4. Ventrikel, das sich durch den ganzen 
Raum erstreckte, vom Rand der Corpora quadrigemina bis zur kaudalen Region 
der Medulla oblongata, und von dem Ventrikelboden ausging. Der Ventrikel war 
enorm ausgedehnt; der Tumor selbst war in den Wurm und die Marksubstanz 
bis zum Nucl. dentatus vorgedrungen, nach unten drang er in die Medulla oblongata 
ein, nach oben erreichte er das Ventrikel dach. Über Pulsverlangsamung und 
Kornelareflexe ist nichts gesagt 

Beim zweiten Fall wurden früh Nystagmus und Stauungspapille feBtgestellt, 
nachdem das dauernde Erbrechen und schwerer Kopfschmerz den Verdacht auf 
Hirntumor hingelenkt hatten. Nach und nach bildete sich eine Parästhesie der 
ganzen linken Körperseite heraus, inklusive Zunge und Zähnen. Andere sensible 
und motorische Symptome fehlten, Plantar- und Kornealreflexe waren normal, die 
Sehnenreflexe waren gesteigert; es bestand keine Ataxie, keine Koordinations¬ 
störung und keine Adiadochokinesis. Hirnnerven mit Ausnahme des Sehnerven 
blieben normal, Pulsfrequenz sank auf 52 i. d. M. , 

Die Sektion ergab einen Tumor, der vom Aquaeductus Sylvii durch den 
4. Ventrikel bis ins Kleinhirn reichte. 4 cm betrug der seitliche, 4 s / 4 cm der 
•dorsoventrale Durchmesser. Mehrere gute Photogramme geben die Tumoren der 
beiden Fälle wieder. 

41) Diagnostik und Therapie der Gesohwulstbildongen in der hinteren Sohädel- 
grube, von M. Borchardt. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie. [Ver¬ 
lag von J.Springer.] II. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung der Technik der Operationen in der hinteren Schädelgrube. 
Die Resultate der Operation sind noch mäßige. Verbesserung der Technik und 
rechtzeitige Überweisung der Fälle an den Chirurgen sind erforderlich. Von 
malignen Geschwülsten der hinteren Schädelgrube wird in der Literatur bisher 
tiber 21 geheilte Fälle berichtet. Bei syphilitischen Tumoren soll man erst alle 
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modernen Hilfsmittel der internen Therapie (Hg-Einreibungen, Kalomelkuren, 
Ehrlich-Hata) anwenden, ehe man zur Operation schreitet Letztere ist not¬ 
wendig: 1. wenn die Tumorsymptome trotz antisyphilitiscber Kur zunehmen, 
2. bei Indicatio vitalis, 3. wenn Abnahme der Sehschärfe und damit Gefahr der 
Erblindung besteht. Jeden diagnostizierten Kleinhirntuberkel sollte man operieren, 
wenn nicht durch anderweitige Ausbreitung der Tuberkulose eine Kontraindikation 
gegeben ist (von 21 Fällen 12 im Shock gestorben, 3 lebten länger als 9 Monate, 
einer scheint geheilt). Von 36 Fällen von Kleinhirnzysten sind alle bis auf einen 
geheilt, demnach ein glänzendes Resultat! Von operierten Kleinhirnbrückenwinkel¬ 
tumoren Bind im ganzen 12 Fälle durcbgekommen, bzw. geheilt. Die Meningitis 
serosa circumscripta cystica der hinteren Schüdelgrube scheint ein neues dank¬ 
bares Gebiet für chirurgische Eingriffe darzustellen. 

42) Zur Kasuistik der Cholesteatomtumoren der hinteren Schädelgrube. 

von Mondschein. (Wiener med. Woch. 1911. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

51jähr. Mann. Seit 35 Jahren anfallsweise sehr heftige Kopfschmerzen. Vor 
5 bis 6 Jahren häufige Zuckungen im linken Fazialis, nach Art eines Tic con- 
vulsif, dann Doppelbilder, häufig bei Aufnahme flüssiger Nahrung starke Husten¬ 
anfälle mit der Empfindung heftigen Stechens in der Scheitelgegend. Platzangst. 
Im übrigen belangloser Befund, speziell keine Symptome seitens des Cochlearis 
und Vestibulari8. 

Herbst 1909 erkrankt Patient unter Erscheinungen zunehmender Otitis externa, 
Fieber und starker Schwellung hinter der linken Ohrmuschel. Fluktuation. Operation 
ergab ein Cholesteatom von ungewöhnlichen Dimensionen. Die nach der Ausräumung 
zurückbleibende Wundhöhle reichte von der Ansatzlinie der Ohrmuschel bis nahezu 
an die Mittellinie des Hinterhauptbeins, nach oben ungefähr 3 Querfinger über 
die Linea temporalis, nach innen bis an die Mittellinie der Schädelbasis. Nach 
oben konnte man die Dura des Schläfenlappens und die Projektion der Ansatz¬ 
linie des Tentorium sehen. Die Dura des Kleinhirns lag so weit nach innen, daß 
zweifellos eine Hypoplasie der linken Kleinhirnhemisphäre angenommen werden 
konnte. 

14 Monate nach der Operation: hinter der linken Ohrmuschel eine ungefähr 
kindhandtellergroße Depression, an deren Grund man die epidermisierte pulsierende 
Dura siebt. Tic, Doppelbilder, sowie die übrigen nervösen Erscheinungen völlig 
geschwunden. Speziell auch in der Folge keinerlei Symptome seitens deB N. VIII 
oder des Cerebellum. 

43) A oase of intracranial tumour relieved by a deoompression Operation, 

by R. Kennedy. (Brit. med. Journ. 1910. 21. Mai.) Ref.: E. Lehmann. 

Bei einem 26jährigen Patienten, welcher in hohem Maße die Erscheinungen 

des vermehrten Hirndrucks, sonst keinerlei Symptome zeigte, die zur Lokaldiagnose 
dienen konnten, wurde als Palliativmittel die Schädelöffnung vorgenommen, welche 
auch die quälenden Beschwerden des Pat. linderte. Bei der späteren Obduktion 
fand sich an der linken Seite des Pons, letztere komprimierend und auch mit dem 
vorderen Rand des Cerebellum verwachsen, ein Fibroglioro. Von den in Betracht 
kommenden Gehirnnerven, die alle über dem Tumor verliefen, war keiner affiziert. 

44) Differentialdiagnose der intrapontinen Hirngeschwulst und der pon- 

tinen multiplen Sklerose, von H. Krueger. (Inaug.-Dissert. Berlin 1909.) 

Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

In den Jahren 1904 bis 1906 wurden insgesamt 40 durch Operation bzw. 
Sektion sichergestellte Fülle von Hirngeschwjilsten beobachtet, von denen 24 (60°/ o ) 
Opticu8veründerungeD, zumeist Stauungspapille (22 = 55°/ 0 ) darboten. In einem 
Fall bestand doppelseitige Opiticusatrophie ohne ersichtliche Ursache, in einem 
anderen Neuritis optica auf dem einen Auge, Opticusatrophie auf dem anderen. 
Papillitis bestand in 3 Fällen, zweimal auf der Seite des Krankheitsherdes, ein- 
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mal auf der entgegengesetzten Seite. Bei Tumoren der Lobuli centrales sind 
Opticusatrophien relativ selten. Auffallend ist das mehr als doppelt so häufige 
Fehlen einer Stauungspapille beim männlichen Geschlecht. Verf. geht alsdann an 
Hand zweier ausführlich mitgeteilter Fälle auf die Differentialdiagnose intrapontiner 
Hirngeschwülste und multipler Sklerose ein und gibt das nachfolgende differential- 
diagnostische Schema: 


Für intrapontine Hirngeschwulst Für multiple Sklerose 

sprechen: 


1. Starke Hirndrucksymptome, be¬ 
sonders wenn Stauungspapille, anhaltende 
Pulsverlangsamung und schwere Benom¬ 
menheit vorhanden sind. 

2. Ausgesprochen alternierende Hemi¬ 
plegie. 

3. Entartungsreaktion im Gebiete 
gelähmter Hirnnerven. 

4. Beginn der Erkrankung im Kindeß-, 
Pubertäts- und Greisenalter. 


1. Die Unmöglichkeit, die klinischen 
Erscheinungen durch einen Herd zu er¬ 
klären. 

2. Mehrmalige Remissionen im Krank¬ 
heitsverlaufe. 

3. Beginn der Erkrankung mit Blasen¬ 
störungen oder wenigstens frühzeitiges 
Auftreten derselben. 

4. Zusammentreffen von Nystagmus, 
Intentionstremor und skandierender 
Sprache. 

5. Ausgesprochen partielle Abblas¬ 
sung der temporalen Papillenhälften. 


45) Ein Fall von Cystioerous oerebrl .mit Koreakoffsohem Symptomen- 
komplex, von J. Freud. (Wiener med. Wooh. 1911. Nr. 2.) Bef.: Pilcz. 
84jähr., nicht belasteter Mann, Trinker. Vor einigen Jahren Lähmung der 

äußeren Augenmuskeln. In den letzten Monaten Magen-Darmbeschwerden, Schwindel, 
Anfälle von Bewußtlosigkeit. 0 Krämpfe. Juni 1908 wurde folgender Befund 
erhoben: rechte Pupille absolut, die linke reflektorisch starr. Parese des rechten 
Rectus supferior und Mundfazialis; Fingertremor, zerebellare Ataxie, Bömberg 
positiv. Psychisch frei. Hg ohne Erfolg. Allmählich Entwicklung eines amnesti¬ 
schen Symptomenkomplexes. 

Status (Februar 1909): Auffassung ein wenig erschwert, stumpfe Euphorie, 
typisch Korsakoffscher Symptomenkomplex. 0 Sprachstörung. Schädel nirgends 
klopf- oder druckempfindlich. BrunsBches Phänomen. Bewegungen des rechten 
Bulbus nach oben aufgehoben. Pupillen r. > 1., rechts absolut Btarr, links auf 
Licht minimal, auf Akkommodation sehr gut reagierend. Beide Papillen unscharf, 
die linke dunkelgraurot, von breiten Blutungen umgeben, stark geschwollen, die 
rechte hellgraurot verfärbt, auf der medialen Hälfte einige Blutungen. Nerven- 
stämme leicht druckempfindlich, ebenso die Wadenmuskulatur. Geringe Parese 
des rechten Mundfazialis, Zunge weicht etwas nach rechts ab, zittert. Intentions¬ 
tremor beiderseits. Stereognose links herabgesetzt. Patellarsehnen- und Achilles- 
sehnenreflexe eben auslösbar, 1. > r., Fußphänomen und Babinski links. Knie¬ 
hackenversuch beiderseits positiv. Pat. vermag nicht sich allein zu erheben; auf 
die Beine gestellt, fällt er nach rückwärts. Gang auch mit Unterstützung un¬ 
möglich. 0 Blasenstörung. Wassermann negativ. Im Verlaufe eigentümliche 
Remissionen. Diarrhöen, 2 tägiger Stupor, Exitus. 

Obduktion: chronische Leplomeningitis, Cysticercus racemosus über der 
rechten Hälfte der Brücke, eine kurz gestielte Finnenblase am Boden des 4. Ven¬ 
trikels in der Nähe des Colliculus fac., hochgradiger Hydrocephalus internus. Binde, 
soweit untersucht, nicht verändert. Pia ein wenig verdickt und infiltriert. 

46) Sekundäre Degenerationen infolge einer Ponsgesohwulst, von J. K o 11 a r i t s. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. H. 5.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 
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Tumor im Pons, rechtsseitig, nach vorn bis fast zum Pes pedunculi reichend, 
die rechte mediale Schleife zerstörend, im oberen Teil der Oblongata allmählich 
sich verlierend; Bindearme flachgedrückt; Außenfläche der Brücke wird nicht er* 
reicht; 4. Ventrikel in einem Teile fast ausgefüllt; ein Teil der rechten Olive 
destruiert. Sekundär degeneriert sind: zentrale Hauhenbahn, Olive, Helwegsches 
Bündel, auf- und absteigend die Schleife, das hintere Längsbündel (wesentlich 
aufsteigend), in geringerem Maße die Pyramidenbahn und Fasern zwischen ihr 
und der Olive, ferner sind sämtliche Kleinhirnarme afflziert; im Rückenmark bis 
herab zur 4. Zervikalwurzel ein halbmondförmiges abgeblaßtes Feld nahe dem 
äußeren Bande des hintersten Drittels der Hinterhörner beginnend und gegen die 
Kleinhirnseitenstrangbahn hinziehend. Außerdem je ein kleiner Herd links im 
Pons in der Schleife und in der Oblongata links ventrolateral vom Tractus solitarius. 

47) Die Diagnose der Kleinhirnbrüoken Winkeltumoren, vonOskarWagener. 

(Cbarit6-Annalen. XXXIV. 1910.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fast bei allen Fällen von Acusticustumoren findet sich auf der Höhe der 
Erkrankung Taubheit oder hochgradige Schwerhörigkeit auf dem betreffenden 
Ohre, Fehlen der vestibulären Beaktion auf dieser Seite, Stauungspapille und 
gleichseitige Fazialislähmung. Letztere tritt meist am spätesten auf. Die Hör¬ 
störung trägt stets den Charakter der sogen, nervösen Schwerhörigkeit. Der 
Vestibularapparat erwies sich in Verf.’s Fällen als nicht erregungsfähig: es ist 
also sowohl der Bamus cochlearis wie der Bamus vestibularis des 8. Hirnnerven 
geschädigt. Bei einseitiger Taubheit muß die Schädigung im peripheren Nerven 
von den Kernen in Pons und Medulla an bis zur Endausbreitung in der Schnecke 
liegen; ob aber eine Schädigung des Nervenstammes vorliegt oder eine solche der 
Endausbreitung in der Schnecke, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Einige 
Fälle von Acusticustumor verlaufen unter dem Bilde der Meniereschen Krankheit. 

Die galvanische Vestibularisreaktion (Auftreten von bestimmt gerichtetem 
Nystagmus und typische Gleichgewichtsstörungen) fällt bei Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumoren meist negativ aus, ebenso die kalorische Nystagmusreaktion; d. b. es tritt 
weder bei Spülung des Ohres mit kaltem noch bei solcher mit warmem Wasser 
Nystagmus auf (bei gesundem Gehörorgan tritt bekanntlich beim Ohrspülen mit 
kaltem Wasser NystagmuB nach der nicht ausgespülten Seite, bei Verwendung von 
warmem Wasser Nystagmus nach der ausgespülten Seite auf; nimmt man Wasser 
von genau Körpertemperatur, so wird kein Nystagmus hervorgerufen). Die Coch- 
learisschädigung ist oft ein Frühsymptom des Kleinhirnbrückenwinkeltumors, sie 
geht ohne subjektive Geräusche vor sich; Schwindel und Gleichgewichtsstörungen 
treten oft gleichzeitig mit der Gehörsherabsetzung auf; eine bestimmte Fallrichtung 
ist nicht zu eruieren. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Prozesse im 
lateralen Teil des Pons, Kleinhirn-, Felsenbeintumoren, Hirnabszeß, Meningitis 
serosa, kontralateraler Stirnhirntumor. 

48) Cerebello-pontile tumor diagnosed for six years as tio douloureux. The 

Symptoms of Irritation of the ninth and twelfth cranial nerves, by 

T. H. Weisen bürg. (Journ. of the Americ. med. Assoc. LIV. 1909. 14. Mai.) 

Bef.: Blum (Nikolassee). 

Die Ergebnisse der Arbeit sind kurz folgende: 

1. Tic douloureux kann verursacht werden durch Druck einer Geschwulst 
auf die sensorischen Wurzeln des N. trigeminus. 

2. Wenn nach Entfernung des Ganglion Gasseri die Schmerzen im Ver¬ 
breitungsgebiet des betreffenden N. trigeminus nicht verschwinden, so kann daran 
eine Beizung im Gebiet des N. glossopharyngeus schuld sein. 

3. Das sensible Ausbreitungsgebiet des Trigeminus und Glossopharyngeus 
geht ineinander über, und es ist möglich, daß Reizung des einen Nerven im Ge¬ 
biet des anderen empfunden wird. 
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4. Tumoren des Eleinhirnbrückenwinkels oder selbst anderer Hirngebiete 
können ohne irgend welche Hirndrucksymptorae einhergehen. 

Es bandelte sich im vorliegenden Falle um eine wahrscheinlich sarkomatöse 
Geschwulst von gut Taubeneigröße bei einem 35jähr. Hanne. Sie saß im rechten 
Kleinhirnbrückenwinkel, lag direkt der sensiblen und motorischen Wurzel des 
Trigeminus an, drängte den Fazialis und Acusticus auseinander, während der Ab- 
duzens in die Basalpartie der Tumors eingebettet lag. Auf Bräcke, Mitte des 
Kleinhirnschenkels zur Brücke, den Flocculus übte er eine ziemliche Kom¬ 
pression aus. 

Der Pat. hatte 6 Jahre vor dem Tode schon an Neuralgie des rechten Trige¬ 
minus gelitten und alle möglichen Resektionen der betreffenden Nervenstämme sowie 
Exstirpation des Ganglion Gasseri vornehmen lassen, ohne daß die Schmerzen 
einige Tage lang geschwunden waren; sie traten nachdem sogar wieder in Ge¬ 
bieten des Gesichts auf, die eigentlich längst unempfindlich sein mußten. Nie¬ 
mals waren Hirndrucksymptome wie Erbrechen, Schwindel, Stauungspapille usw. 
festgestellt worden, so daß an Hirntumor nicht recht gedacht wurde. 

49) Tumors of the aooustlo nerv, their Symptoms and surgioul treatment, 
by Allen Starr. (Amer. Journ. of the med.sc. 1910. Nr.457.) Ref.: Kurt Mendel. 
6 Fälle von Kleinhirnbrückenwinkeltumor, der eine mit völliger Heilung der 

Patientin operiert. Bei einem 7. Falle wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
Kleinhirntumor gestellt, eine Dekompressionstrepanation brachte Heilung. Besprechung 
der Pathologie und Therapie der Acusticustumoren sowie ihrer Symptome, die 
Verf. in Hirnnervensymptome, in Herdsymptome seitens der Pedunculi cerebelli 
und in Symptome, die durch Druck auf die Ponsfa6erbündel bedingt sind, einteilt. 

50) Zwei Fälle von Intrakraniellem Acustioustumor, von Arnold Josefson. 
(DeutscheZeitschr.f.Nervenheilk. XXXIX. 1910.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 
Der erste Fall betraf eine 43jähr. Patientin, bei der mit größter Wahr¬ 
scheinlichkeit die Diagnose auf einen rechtsseitigen Kleinhirnbrückenwinkeltumor 
gestellt wurde. Die Operation, in zwei Zeiten ausgeführt, ergab einen abgegrenzten 
Tumor von der Größe einer Nuß an der vermuteten Stelle, der entfernt werden 
konnte. 13 Monate nach der Operation besteht noch rechtsseitige Taubheit, neu- 
ritische Opticusatrophie mit totaler Amaurose; auch hat Pat. zeitweise noch heftige 
Kopfschmerzen und Schwindelerscheinungen. Der zweite Fall wurde diagnostisch 
als ein Tumor dicht hinter und auf dem linken Acusticus angesprochen. Der 
Patient starb wenige Tage nach der Operation unter den Erscheinungen der 
Meningitis. Im Anschluß an die Beschreibung der Fälle folgen einige Ausführungen 
über Diagnose und Pathogenese der Acusticustumoren. 

51) Kasuistischer Beitrag zur Lehre von den Kleinhirnbrüokenwlnkel- 
tumoren und von der diffusen Sarkomatose der Meningen des Zentral¬ 
nervensystems, von A. Jakob. (Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. 
III. H. 3.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

In einem Falle, in dem die Obduktion subakute basale Leptomeningitis und 
die mikroskopische Untersuchung das Vorhandensein eines wesentlich auf die Pia 
des Hirnstammes beschränkten, stellenweise aber auch in die Hirnsubstanz ein¬ 
greifenden, fiächenhaften Sarkoms ergab, das zu beiden Seiten der Brücke gegen 
das Kleinhirn hin sich erstreckte, war intra vitam die Diagnose Kleinhirnbrücken¬ 
winkeltumor gestellt worden; der Fall kam zur Operation, überlebte dieselbe aber 
nur um einen Tag. Der periphere Typus der Hirnnervenläsion und das stärkere 
Betroffensein einer Seite lassen die Diagnose begreiflich erscheinen. Von Interesse 
ist noch, daß der Kranke kurz vor der Manifestation der ersten Zeichen seines 
Leidens ein Kopftrauma erlitten hat, ein Umstand, den Verf. vom Standpunkt der 
Unfallbegutachtung kurz diskutiert. Bemerkenswert war in dem Falle des Verf.’s 
— der die Literatur über diffuse Sarkomatose des Zentralnervensystems zum Ver- 
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gleiche Revue passieren läßt — die große Zartheit und enge lokalisatorische Be¬ 
grenzung der meningealen Affektion. 

52) Zur Kasuistik der Eleinhirnbrückenwiokeltumoren, von Th. Schwartz. 

(St. Petersb. med. Wochenscbr. 1911. Nr. 1.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.) 

Verf. bereichert die einschlägige Kasuistik um 2 Fälle, in denen die Diagnose 

ohne weiteres gestellt werden konnte. In beiden Fällen wurde eine Operation in 
Erwägung gezogen. Doch starb der eine Patient vor der Operation, der andere 
12 Stunden nach der Operation. Die Sektion bzw. die Operation bestätigte die 
Diagnose auch bezüglich des Sitzes des Tumors. Was die klinischen Erscheinungen 
in den beiden Fällen betraf, so traten zuerst Symptome von seiten der Nn. cochlearis 
und vestibularis auf: Schwerhörigkeit, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, all¬ 
gemeine Hirndruckerscheinungen. Später traten Nachbarschaftssymptome auf: 
Nystagmus, Blicklähmung, Abduzensparese, Fazialisparese, TrigeminusBymptome, 
speziell die Areflexie der Kornea auf der Seite der Affektion, in späteren Stadien 
Symptome von seiten der Nn. vagus und glossopharyngeus. Bei der ganzen Sachlage 
konnte es sich nur um einen Kleinhirn- oder Acusticustumor handeln. Für letz¬ 
teren sprachen die erwähnten Erscheinungen. Von Nachbarerscheinungen war 
außer den bereits genannten besonders die Adiadochokinesis(Babinski) bemerkens¬ 
wert. Für die Differentialdiagnose zwischen Kleinhirn- und Kleinhirnbrücken- 
tumor ist die Feststellung der zeitlichen Reihenfolge des Eintretens der ein¬ 
zelnen Symptome von großer Wichtigkeit für die Entscheidung der Frage, ob 
das einzelne Symptom eine Schädigung des Zentrums einer Funktion oder eine 
Schädigung der zu- oder abführenden Bahnen dieses Zentrums bedeutet. Strang¬ 
symptome können mitunter gänzlich fehlen. Ein besonders charakteristisches 
Symptom stellt die Areflexie der Kornea auf der betroffenen Seite dar, die wohl 
wie die Dysarthrie, Dysphagie, Erbrechen als Symptom des Druckes auf den Hirn¬ 
stamm aufgefaßt werden muß. Im ersten Fall war der Wassermann im Blut 
positiv, im Liquor negativ. Die Sektion, die den Tumor als Neurofibrom erkannte, 
ergab keine Anhaltspunkte für Lues. Der Fall reiht sich in dieser Hinsicht und 
auch in anderen Beziehungen den Fällen von Oppenheim und Marburg an. 
Die Bär&nysche Untersuchungsmethode leistete bei der Diagnose wertvolle Dienste. 
Der erste Patient ging an den Folgen der Lumbalpunktion zugrunde. Verf. 
widerrät daher auf Grund seines Todesfalles und ähnlicher in der Literatur be¬ 
richteten Fälle die Vornahme der Lumbalpunktion bei Tumoren der hinteren 
Schädelgrube. Was den pathologisch-anatomischen Befund betrifft, so lag im 
ersten Fall ein Neurofibrom, im zweiten ein relativ seltenes Fibrosarkom vor. 

53) Zur Chirurgie der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, von H. Leischner. 

(Mitteil. a.d. Grenzgeb. d. Med. u.Chir. XXII. H.5.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Verf. ist in der Lage, über 10 in der Klinik von Eiseisberg in Wien 

operierte Fälle von Acusticustumor zu berichten. Er beschäftigt sich vorwiegend 
mit dem chirurgischen Teil der Frage, da die Fälle von neurologischer Seite zum 
Teil schon veröffentlicht sind, zum Teil noch veröffentlicht werden sollen. Die 
Krankengeschichten werden ausführlich mitgeteilt. 2 Patienten starben bereits 
nach dem ersten Akt der in zwei Zeiten ausgeführten Operation, also noch vor 
der Tumorentfernung, vier erlagen dem Eingriff und vier konnten gebessert ent¬ 
lassen werden. Von den vom Verf. aus der Literatur gesammelten 44 Fällen von 
Acusticustumor starben 29 im Anschluß an die Operation, bei vier weiteren Fällen 
wurde die Operation wegen schlechten Allgemeinbefindens nicht zu Ende geführt, 
bzw. wurde der Tumor nicht gefunden. In neun von den 10 Fällen war die 
klinische Diagnose Acusticustumor mit Sicherheit gestellt, im 10. Fall schwankte 
die Diagnose zwischen Tumor und Gumma (Wassermann +); die Operation ergab 
ein Fibrom. Konstanter Beginn der Erkrankung mit Kopfschmerz, Schwindel, 
einseitiger Hörstörung, allmählich vollständige einseitige Taubheit, schließlich 
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Stauungspapille. Von den Hirnnerren waren regelmäßig neben dem Cochlearis- 
Vestibularis und dem Opticus der sensible Trigeminus der kranken Seite betroffen 
(Areflexie der Kornea, Hypalgesie der Wange). Der Fazialis war lmal komplett 
gelähmt, meist nur paretisch. Der Abduzens war 4 mal beteiligt; 2 mal zeigten 
sich Vagussymptome, 1 mal epileptiforme Krämpfe in der Hand der gesunden Seite. 

Trotz der durch dnB schwer zugängliche Terrain bedingten Gefahr des Ein¬ 
griffes (70 °/ 0 Mortalität) sind die AcuBticustumoren als meist zirkumskripte derhe 
Geschwülste für eine radikale Entfernung sehr geeignet, da sie sich selbst bei 
beträchtlicher Größe meist stumpf enukleieren lassen. Die Gefahr des Eingriffes 
erklärt sich aus der nicht mit Sicherheit zu vermeidenden Lähmung lebenswichtiger 
Zentren in der Medulla oblongata. Der Grad des Operationserfolges ist abhängig 
von den durch den Tumor und den Hirndruck gesetzten Nervenschädigungen, ins¬ 
besondere von der bereits bestehenden Opticusläsion. Bei der gänzlichen Aussichts¬ 
losigkeit anderer Behandlungsmethoden kommt in allen Fällen, die sich noch in 
gutem Allgemeinzustand befinden und keinerlei Zeichen einer Schädigung der 
Medulla aufweisen, die Operation in Frage. 

54) Zur operativen Behandlung der Brücken Winkeltumoren, von Bornhaupt. 

(St. Petersb. med. Wochenschr. 1911. Nr. 1.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Die Operation beim Brückenwinkeltumor soll nicht ultima ratio, sondern es 

soll möglichst frühzeitig operiert werden. In bezug auf die Technik ist auf Be¬ 
herrschung der Weichteilblutung zu achten, was am besten durch die Verfahren 
von Heidenhain und Kredel erreicht wird. Verf. bediente sich in dem von 
ihm operierten Fall des ersteren mit geringen technischen Modifikationen. Besondere 
Vorsicht erfordert die Behandlung des Hautperiostknochenlappens. Verf. gibt dem 
zweizeitigen Operationsverfabren, ähnlich wie Krause, den Vorzug. Am meisten 
gefürchtet ist das Auftreten von Blutungen während der Operation, die zu Tam- 
ponierung führen und den Ausgang der Operation in Frage stellen. Neben¬ 
verletzungen sind nach Möglichkeit zu vermeiden. Bei beschleunigter unregel¬ 
mäßiger Herztätigkeit bzw. bei Vagussymptomen ist die Operation kontraindiziert. 
Der Prozentsatz der Heilungen beträgt etwa 24 bis 27°/ 0 . Die Mortalitätsziffer 
ist dauernd im Sinken begriffen. Sie betrug noch 1908 73 bis 76 °/ 0 und ist 
dank der vervollkommneten Technik und des frühzeitigen operativen Angehens 
in den zwei letzten Jahren auf 50°/ 0 heruntergegangen. Bei rechtzeitiger Diagnose¬ 
stellung sind weitere Erfolge zu erhoffen. 

55) Zwei geheilte Fälle von Aousticustumor mit Persistieren der Stauungs¬ 
papille des einen Falles 3 Monate nach der Operation, von R. Tertsch. * 

(Zeitschr. f. Augenheilk. XXIV. 1910. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei typische Fälle von Acustioustumor. Nach Operation bedeutende Besserung 
des Sehvermögens (in der dem Herd entgegengesetzten Seite bis fast zur normalen 
Sehschärfe). Während aber in dem einen Falle bald nach dem zweiten Akte der 
Operation die Schwellung der Papillen völlig verschwunden war, besteht in dem 
anderen Falle 3 Monate nach der Operation die Schwellung unverändert fort — 
ja am rechten Auge ist sogar eine leichte Zunahme der Schwellung zu bemerken, 
während gleichzeitig alle Zeichen einer Entzündung verschwunden sind und die 
Sehschärfe sich besserte. Verf. erklärt dieses merkwürdige Verhalten durch die 
Annahme des Fortbestehens eines „persistierenden oder indurierenden“ Ödems im 
extrakraniellen Teil des Sehnerven (infolge Hyperplasie des Gliagewebes) auch 
nach Entfernung der ersten Ursache der Papillitis. 

66) Beitrag zur Hlrnohirurgie, von Otto Hildebrand. (Deutsche med. Woch. 
1910. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist pessimistisch bezüglich der Operationserfolge von Hirntumoren, 
zumal letztere oft maligne Geschwülste sind und rezidivieren. Nur bei gewissen 
Lokalisationen, z. B. bei den Kleinhirnbrückenwinkel- und Hypophysistumoren, ist 
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die Prognose besser. „Bei dem heutigen Stand der hirnchirurgischen Technik, 
bei der Gefahrlosigkeit der Eingriffe in vielen Fällen wäre es eine schwere Unter¬ 
lassungssünde, einen nicht malignen Tumor an zugänglicher Stelle des Hirns un- 
operiert zu lassen.“ Schon allein zur Milderung der Kopfschmerzen oder zur 
Verhütung völliger Erblindung iet wenigstens die Palliativtrepanation zu machen, 
an die sich eventuell bei günstigem Sitz und Beschaffenheit die Exstirpation an¬ 
schließen kann. Nur dürfen die Kranken nicht zu spät zur Operation geschickt 
werden, d. h. die Sehnerven dürfen noch nicht irreparabel atrophiert sein. 

57) Sellare Palliativtrepanation und Punktion des 3. Ventrikels, von Schüller. 

(Wiener med. Wochenschr. 1911. Nr. 3.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach eingehender Besprechung der Lehre vom Hirndruck, der verschiedenen 
zur Behebung desselben angewendeten Operationen, sowie der Erscheinungen der 
Hydrorrhoea nasalis — Verf. teilt auszugsweise folgenden Fall mit: 20jähriges 
Mädchen, Kopfschmerzen, allmählich Erblindung. Die Kopfschmerzen hörten spontan 
auf gleichzeitig mit Entwicklung einer Hydrorrhoea nasalis. Das Röntgenogramm 
zeitigte Vertiefung der Impressiones digitatae und fast gänzliche Destruktion der 
Sella turcica — schlägt Verf. einen neuen operativen Eingriff vor. 

Als sellare Palliativtrepanation bezeichnet Verf. die zwecks Herabsetzung der 
endokraniellen Drucksteigernng ausgeführte Eröffnung der Schädelkapsel durch 
Anlegung einer Lücke am Boden der Sella turcica, eventuell mit Punktion oder 
Drainage von Flüssigkeitsansammlungen innerhalb des 3. Ventrikels oder an der 
Basis desselben. Die Technik des Eingriffes als solchem ist identisch mit der 
Hir schschen Methode bei Hypopbysentumorenoperation. Der Vorzug dieser Methode 
ist die Imitation der Naturselbsthilfe durch die Hydrorrhoea nasalis. 

Als Indikationen kommen in Betracht: Hirngeschwülste unbestimmbaren Sitzes, 
Hydrocephalus externus und internus chronicus, Turmschädel und andere Formen 
von Kraniostenose, Tumoren oder Zysten innerhalb oder an der Basis des 3. Ven¬ 
trikels, Fälle hartnäckiger Migräne, Epilepsie und Psychosen, falls das Bestehen 
eines Mißverhältnisses zwischen Schädel und Schädelinhalt wahrscheinlich ist. 

Für die Ausführbarkeit der Operation ist die Feststellung des Vorhandenseins 
einer Vertiefung der Sella turcica und einer genügend geräumigen Keilbeinhöhle 
durch das Radiogramm maßgebend. 

58) Zur Hirnpunktion, von Kurt Pollack. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. 

Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Hirnpunktion hat sich für die Diagnose des Hydrocephalus internus 
* acquisitus als sehr brauchbar erwiesen, insbesondere zwecks Unterscheidung des 
Hydrozephalus vom Hirntumor. Schießt bei Punktion an verschiedenen Stellen 
schon in auffallend geringer Hirntiefe Liquor in die aspirierende Spritze, läßt er 
sich spritzenweise entleeren, bzw. läuft er nach'Abnahme der Spritze im Strahl 
oder längere Zeit reichlich tropfend ab, so handelt es Bich um Hydrocephalus internus. 

Die Hirnpunktion hat ferner diagnostischen Wert bei umschriebenen ent¬ 
zündlichen Prozessen der Meningen, bei Meningealzysten, bei extra- und intraduralen 
Hämatomen sowie beim Hirnabszeß. Beim Hydrozephalus, umschriebenen Meningeal- 
exsudaten, (unkomplizierten) Zysten, duralen Hämatomen ist die Hirnpunktion in 
nicht ganz vereinzelten Fällen auch von definitiver therapeutischer Bedeutung 
Eine Reihe von Beispielen illustrieren die Ausführungen des Verf.’s. 

59) Beiträge zur Frage der Berechtigung der spinalen and zerebralen Punk¬ 
tion, von F. Apelt. (Beil. klin.Woch. 1910. Nr. 33.) Ref.: Bielschowsky 

(Breslau). 

Verf. schließt sich unter Beifügung interessanten eigenen und auf Nonnes 
Abteilung im Eppendorfer Krankenhaus gesammelten Materials der Ansicht Oppen¬ 
heims an, in der Neurologie nicht gar zu häufig die Kanüle zum Zweck von 
Hirn- oder Lumbalpunktion zu verwenden. Vor allem soll die Punktion nie 
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ambulant gemacht werden; am besten lasse man den Patienten 24 oder 2 mal 
24 Stunden flach im Bett nach der Punktion liegen. Gegen den auch bei dieser 
Vorsicht dennoch auftretenden Meningismus gibt Verf. nach der Punktion 0,3 g 
Pyramidon. 

60) Enoapsulated cerebral absoess, by J. Maceween. (Lancet. 1910. 4. Juni.) 
Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

ln dem ausführlich mitgeteilten Fall handelte es sich, wie die Sektion ergab, 
um einen ausgedehnten, abgekapselten, 60g Eiter enthaltenden Gehirnabszeß im 
linken Schläfenlappen, welcher sich bis ins Unterhorn des linken Seitenventrikels 
erstreckte und nach oben die Insula Reilii und deren Umgebung komprimierte. 
Trotz der großen Ausdehnung des Abszesses waren die Krankheitserscheinungen, 
namentlich etwa zur Lokaldiagnose dienen könnende Herdsymptome, sehr gering. 
Der 36jähr. Patient zeigte, abgesehen von Kopfschmerzen, Erbrechen, zeitweiligem 
Singultus, beiderseitiger Neuritis optica, hauptsächlich leichte Sprachstörungen (Wort¬ 
amnesie); Bpäter angedeutete träge Pupillenreaktion links und beiderseitig an¬ 
gedeutete Fazialisparese. Im weiteren Verlauf vielleicht leichte Zuckungen im 
rechten Arm. Man hatte trotz der geringen lokaldiagnostischen Symptome den 
linken Schläfenlappen als Sitz der Erkrankung angenommen und bei der not¬ 
wendigen Operation den Schädel an entsprechender Stelle geöffnet und mittels 
Punktion den Eiter entleert, worauf vorübergehende Besserung eintrat. Des näheren 
sei auf das Original verwiesen. 

61) Linksseitiger Schläfenlappenabsseß mit sensorieller Aphasie, mit kom¬ 
pletter gleichseitiger und partieller, gekreuzter Oculomotoriuslähmung, 

vonF.Pommerehne. (Archiv f. Ohrenheilkunde. LXXXII. 1910. H. 1 u.2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Kasuistik. Stauungspapille. Beiderseits alte Ohreiterung. Sensorische Aphasie. 
Die gleichseitige totale Okulomotoriuslähmung wird erklärt durch Druck des 
Abszesses auf den Nervenstamm an der Basis cranii, die gekreuzte partielle Okulo¬ 
motoriuslähmung durch Fernwirkung auf den Okulomotoriuskern. Die Operation 


brachte Heilung. 

62) Encephalitishaemorrbagica undsohläfenlappenabszeß nachOtitis media, 

vonF. Voss. (Zeitschr.f. Ohrenheilk. LXI. 1910. H. 3 u. 4.)Ref.: KurtMendel. 
Fall: Aufmeißelung nach akuter linksseitiger Otitis media. Plötzliche Ver¬ 
schlimmerung 3 Wochen später, Erbrechen, Unruhe, Schlafsucht, dann motorische 
Aphasie, rechtsseitige Hemiparese. Operation: ein Abszeß im linken Schläfenlappen 
•wird eröffnet. Der Abszeß enthielt nur 30 g Eiter, während das 2 Tage nach 
der Operation aufgenommene Röntgenbild einen viel größeren Bezirk angab, für 
dessen Erklärung die bei der Sektion gefundene sehr ausgedehnte hämorrhagische 
Encephalitis herangezogen werden kann. Letztere ist als Vorstadium des Abszesses 
anzusehen. Von Wichtigkeit in ähnlichen Fällen ist zur Bestimmung der Größe 
des Herdes das Röntgenbild, dessen Aufnahme vor der Operation in Verf.’s Fall 
verabsäumt wurde. Zeigt dos Röntgenbild eine ausgedehnte Erkrankung an, so 
bleibt zu überlegen, ob man eine Operation (Einschnitte in die hämorrhagische 
Hirnmasse und hierdurch Entlastung) wagen soll. 

63) Note zur un abces chrouique de la substance blanche, par Remond et 
Chevalier-Lavaur. (L’Encöphale. 1910. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Eine Frau zeigt mit 30 Jahren eine Änderung ihres Wesens, Reizbarkeit, 

Halluzinationen, Kopfschmerz, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Obstipation, Schlaf¬ 
losigkeit, dann allmählich Intelligenzstörungen und völlige Änderung der Gewohn¬ 
heiten und Gefühle, darauf Delirium, manisches Stadium, Verfolgungsideen. Dieser 
Zustand dauert 3 Jahre, dann völlige Demenz, Unorientiertheit. Das Gehör fehlt 
links. Keine Paraphasie, keine epileptiformen Anfälle. Plötzlicher Exitus nach 
9 jähriger Dauer des Leidens. Die Autopsie ergibt einen taubeneigroßen Abszeß 
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in der Mitte des linken Lobus occipitalis mit harter Wandung (wahrscheinlich 
ausgehend von einer Otitis). 

64) Vier otogene Hirnabszesse mit letalem Ausgange, von Georg Voigt. 

(Inaugural-Dissertation. Rostock 1909.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Der erste Fall war durch die seltene Lokalisation des otogenen Abszesses 
weit vorn in der Spitze des Scbläfelappens bemerkenswert und hätte, wenn nicht 
von vornherein meningitische Erscheinungen bestanden hätten, zu einem unzweck¬ 
mäßigen chirurgischen Vorgehen (Eröffnung des Abszesses vom Tegmen tympani 
her) geführt. Im zweiten Falle handelte es sich um eine zur Zeit der ersten 
Operation bereits weit vorgeschrittene, nur zum geringsten Teile zirkumskripte 
infektiöse Encephalitis. Die dabei gleichzeitig aufgetretene gekreuzte Beinparese 
bei fehlender Arm- und Fazialisparese deutete auf eine andersartige Verbreitung 
der Entzündung im Cerebrum hin, als sie gewöhnlich bei otogenen Entzündungen 
im Schläfelappen beobachtet wird, da in der Regel die Arm- und Fazialisparese 
vor der Beinparese und in intensiverer Weise 'aufzutreten pflegt. Im 3. Fall lag 
eine Komplikation mit eitriger Meningitis vor, die auch sonst, d. h. ohne Auf¬ 
findung und Entleerung des Hirnabszesses, ad ezitum geführt hatte. Im 4. Fall 
war die bereits klinisch hervorgetretene labyrinthogene Entstehung des Abszesses 
bemerkenswert. Neben der ursächlichen Schläfenbeineiterung bestand zunächst 
labyrinthärer Nystagmus, der eines Tages in den umgekehrten zerebellaren Typus 
umschlug. Auch der Operationsbefund sprach für Labyrinthvereiterung. Bei der 
Operation fand sich in der Gegend des Saccus endolymphaticus die deutliche 
Wegeleitung durch eine kranke Durastelle in den Abszeß hinein, der hier seine 
dünnste Wandung hatte. Die Eröffnung des Abszesses war ausgiebig, und, wie 
der Sektionsbefund zeigte, stand bis zuletzt die angelegte Öffnung vollkommen 
offen, so daß nur die Zähigkeit des Sekretes, die bei der Eröffnung noch nicht 
vorhanden war, die Ausheilung verhinderte. Erschwert wurde die Diagnose weiterhin 
durch hinzutretende psychotische Erscheinungen, die die Sachlage noch weiter 
verdunkelten. Die Heilungsquote der Großhirn- und Kleinhirnabszesse beträgt 
nach den Erfahrungen der Körnerseben und Schmigelowschen Klinik 26,6 0 /o» 
ist also im Vergleich zu anderen durch Unterdrückung letaler Ausgänge frisierten 
Statistiken relativ gering. 


65) Ein erfolgreich operierter Hirnabszeß naoh Stirnhöhlenerkrankung, von 

R i s c h e. (Zei tschr. f. Ohrenh. u. f. d. Erkr. d. Luftw. LXII. 1910.8.231.) Ref.: K. B o a s. 

Die vorliegende Arbeit reiht sich zeitlich und inhaltlich unmittelbar an die 
oben referierte Dissertation von Voigt (s.vor.Ref.) an, die ebenfalls aus der 
Körn er sehen Klinik hervorgegangen ist. Der Pat. klagte kurz vor dem Auf¬ 
treten des subperiostalen Abszesses über Kopfschmerzen in der Stirngegend. Sonstige 
Zeichen eines Stirnhöhlenempyems waren nicht vorhanden, weder foter in der 
Nase, noch Kommunikation zwischen Nase und Stirnhöhle. Bei der Operation 
zeigten sich die Knochen der frontalen und zerebralen Stirnhöhlen erweicht und 
perforiert. Wahrscheinlich handelte es sich um eine Osteomyelitis der Stirnhöhlen¬ 
wände mit sekundärer Beteiligung der die Höhle auskleidenden Schleimhaut. Die 
Frontalwand der sehr flachen Stirnhöhle wurde so vollständig abgetragen, daß 
später eine vollständige Obliteration der Höhle ohne wesentliche Entstellungen 
zustande kommen konnte. Der Hirnabszeß im Bereich des Stirnlappens wurde 
bereits ante operationem aus dem Erbrechen bei bestehender eitriger Stirnhöhlen¬ 
erkrankung diagnostiziert und erwies sich als leicht auffindbar. 

66) Aboes du cerveau. Intervention. Gudrison, par M. Rouvillois. (Pro- 
gres medical. 1910. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Betrachtungen im Anschluß an einen Fall von otitisebem Abszeß im rechten 
Schläfenlappen, der außer neuralgiformen Kopfschmerzen keinerlei Erscheinungen 
gemacht hat (Temperatur stets unter 38,0) und nach Operation ausheilte. 
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67) Intraoranial complications of middle ear disease, by Hutchisou. 

(Lancet. 1910. 28. Mai.) Eef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Die hauptsächlichsten Komplikationen bei Otitis media purulenta bilden die 
Meningitis, der Gehirnabszeß und die Phlebitis der Sinuswand und daraus resul¬ 
tierende Pyämie. Bei 973 in der Literntur verzeichneten Fällen waren diese 
Komplikationen bzw. in 362, 355 und 256 Fällen vorhanden. Verf. teilt dann 
vier selbst beobachtete Fälle von eitriger Mittelohrentzündung mit intrakraniellen 
Komplikationen ausführlich mit. Bei zwei Kindern handelte es sich um Abszeß, 
im Schläfenlappen. Bei einem dieser Patienten konnte der Abszeß während des 
Lebens nicht diagnostiziert werden; hier trat plötzlicher Tod infolge Durchbruchs 
des Abszesses in die Seiten Ventrikel ein. Bei dem zweiten wurde der Abszeß zwar 
operiert, es trat aber Tod infolge septischer Enzephalitis ein. 

Beim dritten vom Verf. mitgeteilten Falle handelt es sich um einen extra- 
duralen Abszeß; Heilung nach Öffnung des letzteren. Beim 4. Fall lag Thrombose 
des Sinus transversus vor. Letzterer wurde nach Unterbindung der Jugularis 
interna ausgeräumt. Nach schwerem Krankenlager Heilung. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
Sitzung vom 13. März 1911. 

Bef.: Kurt Mendel. 


Frau C. Vogt: Demonstration anatomischer Präparate (Syndrom des 
Corpas Striatum). Fall I: 23jähr. Frau (von Oppenheim im Jahre 1895 ver¬ 
öffentlicht; s. d. Centr. 1895. S. 993). Mutter der Patientin hatte die gleichen 
Erscheinungen. Patientin selbst hat seit ihrer Kindheit Spasmen und athetoide 
Bewegungen in der ganzen Körpermuskulatur, außer an den Augenmuskeln, und 
schwere pseudobulbäre Sprachstörung. Dabei keine direkten Lähmungen. Die 
von der Vortr. projizierten Hirnschnitte zeigen: Atrophie des Nucleus caudatus 
und des Putamen beiderseits. In beiden Gebilden dichter Filz markhaltiger Fasern 
(„Etat marbre“). Innere Kapsel stark verbreitert (beinah doppelt so breit aU 
normal). Überall im Hirn großer Markreichtum. Im übrigen Hirnrinde, Thala¬ 
mus, Pyramidenbahnen, Kleinhirn, Medulla oblongata normal. Fall II: 77jähr. 
Frau. Seit Kindheit Kopf nach rechts, Kinn nach links gedreht. Starke links¬ 
konvexe Skoliose. Rechte Hand zeigt leichte athetoide Bewegungen. Rechter 
Oberschenkel nach innen rotiert; Beiderseits Pes equino-varus. Allen passiven 
Bewegungen wird seitens der unteren Extremitäten wegen starker Spasmen und 
Kontrakturen Widerstand entgegengesetzt. Hingegen geschehen die aktiven Be¬ 
wegungen kräftig; nirgends Lähmungen. Patellarreflex links normal, rechts <. 
Kein Achillesreflex. Kein Klonus. Babinski rechts +. Demnach — wie in 
Fall I — Spasmen und Kontrakturen, aber keine Lähmungen. Autopsie: beider¬ 
seits Atrophie und „Etat marbre“ im Nucl. caudatus und im Putamen; breite 
innere Kapsel. Sonst normaler Befund, speziell an Hirnrinde und Pyramiden¬ 
bahnen. Die Vortr. erwähnt aus der Literatur besonders die Fälle von Anton 
und Wilson. Spastische Zustände verbunden mit athetoiden Bewegungen und 
pseudobulbären Symptomen können ein isoliertes Krankheitsbild darstellen und 
auf einer Zerstörung von Ganglienzellen des Nucl. caudatus und Putamen beruhen. 
Die Spasmen sind wohl als Folge des Ausfalls der — normalen — Hemmungs¬ 
funktion des Corpus Striatum auzusehen. Letzteres ist nach dem histologischen 
(zytoarchitektonischen) Bilde ein hochdifferenziertes sensomotorisches Organ. Die 
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führt hat, folgendermaßen: primär hat eine Entwicklungshemmung oder ein früh¬ 
zeitiger Untergang der Ganglienzellen des Corpus Striatum stattgefunden, dann 
traten markhaltige Fasern, die sonst bei normaler Zahl und Beschaffenheit der 
Ganglienzellen nicht vorhanden sind, in Erscheinung; diese markhaltigen Fasern 
sind entstanden durch Umwandlung markloser Fasern in markhaltige. Analoge 
Gebilde treffen wir nicht selten in der Hirnrinde ah „Plaques - fibro-myeliniques“ 
an, ohne daß der Träger Störungen zerebraler Natur aufwies. — Nach allem glaubt 
Vortr., daß man berechtigt ist, eiu „Syndrome du corps strie“ (Diplegia spastica 
+ doppelseitige Athetose + Pseudobulbärparalyse) aufzustellen. 

Diskussion: Herr Oppenheim demonstriert die Mutter des Falles I. Es 
handelt sich um eine Diplegia spastica cerebralis, bei der das paretische Moment 
weniger ausgesprochen ist als daB spastische und athetotische. Der Zustand der 
Patientin hat sich seit dem Jahre 1895 entschieden gebessert: Kontrakturen und 
athetoide Bewegungen sind geringer; Patientin, die 1895 wegen der Spasmen der 
Artikulations- und Kiefermuskulatur kein Wort sprechen konnte, sondern nur 
unartikulierte Laute vorbrachte, vermag jetzt einige Worte zu sagen. Sprache 
jetzt bulbär, GeBichtsausdruck zeigt die Spannung der Muskulatur, Schlucken 
langsam und schwierig. Kein Fußklonus. Babinski beiderseits -p* Ein anderer 
früher von 0. untersuchter Fall zeigte denselben Symptomenkomplex: neben hemi- 
plegisch-spastischen Symptomen Erscheinungen der Pseudobulbärparalyse. Es fand 
sich bei der Autopsie eine doppelseitige Porencephalie im Fußgebiete der Zentral- 
winduDgen. 0. konstruierte hierauf das Krankheitsbild der infantilen Pseudobulbär¬ 
paralyse. Die Demonstration der Vortr. zeigt nun, daß es auch eine Form der 
infantilen Bulbärparalyse gibt, die auf einer Erkrankung der ZentralgaDglien be¬ 
ruht. Vielleicht gelingt es einst, diese beiden anatomisch differenzierten Formen 
auch klinisch*Bymptomatologisch zu differenzieren. Die gleichartige Heredität in 
Fall I der Vortr. läßt die Annahme von Erweichungszuständen im Corpus striatum 
nicht zu, vielmehr sind die gefundenen Veränderungen als Entwicklungsanomalie 
anzusprechen. 

Herr Lewandowsky: In dem Falle Vogt-Oppenheim ist das ganze 
Hemisphärenmark hypertrophisch, eine Veränderung, die auch in den anderen 
Fällen angedeutet war. Es ist also nicht nur im CorpuB striatum, sondern auch 
im Hemisphärenmark des Großhirns etwas nicht in Ordnung. Die Be¬ 
deutung dieser Veränderungen müßte erst ausgeschlossen werden. Beweisend sind 
im Prinzip nur Erweichungsherde, und solche Fälle liegen überhaupt nicht 
einwandsfrei vor, sind auch von der Vortr. nicht untersucht. Da die Vogtsoken 
Fälle, die lediglich Entwicklungshemmungen betreffen, nur auf 40/t dicken 
Serienschnitten mit Markscheidenmethoden untersucht seien, so sei eine genügende, 
d. h. vollständige Untersuchung des ganzen Gehirns, insbesondere der Rinde, mit 
zytoarchitektonischen, zellhistologischen und Gliametboden gar nicht möglich ge¬ 
wesen, diese vielmehr höchstens an kleinen Stücken ausgeführt, und es könnten 
auch hierbei noch nicht nachweisbare Veränderungen der Rinde in Frage kommen. 
Jedenfalls solle man es sich sehr überlegen, ob man pseudobulbäre Erscheinungen 
allerschwerster Art, wahrscheinlich auch den BabinskiBchen Reflex usw. auf den 
Nucl. caudatus zurückführen wolle. Der Beweis für diese Behauptung und das 
Syndrom des Corpus striatum halte er nicht für erbracht, er hält diese Erschei¬ 
nungen nach wie vor für Symptome der Pyramiden-, bzw. der kortikofug&len 
(oder intrakortikalen) Bahnen und nicht des Corpus striatum. Autoreferat. 

Herr 0. Vogt erklärt demgegenüber, daß keinerlei Veränderung in der Hirn¬ 
rinde nachweisbar war. Ob es sich um eine wirkliche Vermehrung der Fasern 


oder um eine Verdickung der einzelnen Fasern in der inneren Kapsel handelt, 
kann vorerst nicht entschieden werden. Auch ist es nicht erwiesen, ob überhaupt 
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entsprechen können; letztere Zeichen deuten auf eine Schädigung, nicht auf eine 
Hypertrophie der Pyramidenbahnen. 

Herr Henneberg bespricht die Entstehungsweise des „Etat marbrö“; er hält 
es für möglich, daß es sich um Anomalien der Gefäßverteilung bandelt, die zu 
einer Unterernährung des Gebietes und somit zur Atrophie der Ganglienzellen 
führen. Solche GefäßverteiluDgsanomalien sind vielleicht vererbbar (Fall I), und 
so könnte er sich auch — im Gegensatz zu Oppenheim — das Vorkommen von 
Erweichungsherden auf ererbter Basis vorBtellen. 

Herr Oppenheim kann sich nicht vorBtellen, wie auf dem Boden einer ver¬ 
erbbaren Gefäßanomalie Erweichungsherde entstehen können, findet auch nirgends 
wo Analogien hierfür vor. Die Hypertrophie der Capsula interna sei auffällig; 
um aber diesen Befand verwerten zu können, müßte man genaue, mit dem Nor¬ 
malen zu vergleichende Messungen anstellen. Aber auch wenn eine krankhafte 
Verbreiterung der inneren Kapsel nachgewiesen wäre, wäre doch mit diesem Be¬ 
funde das klinische Bild, insbesondere der positive Babinski, nicht in Einklang 
zu bringen. 

Herr Kurt Mendel weist auf die Ähnlichkeit der von der Vortr. und von 
Oppenheim besprochenen Krankheitsbilder des „Syndrome du corps striö“ mit 
demjenigen der Paralysis agitans hin: hier wie dort klinisch spastische Zustände, 
Kontrakturen, ohne daß direkte Lähmungen bestehen, sowie pseudobulbäre Sym¬ 
ptome; auch bei der Paralysis agitans sind aber andererseits nicht selten Ver¬ 
änderungen im Corpus striatum gefunden worden. 

Herr 0. Vogt hält eine gewisse Beziehung des StreifenhügelsyndromB zur 
Paralysis agitans für wohl möglich, insbesondere mit Rücksicht auf Befunde von 
Jelgersma und eigene zytoarchitektonische Untersuchungen. 


Ärztlioher Verein in Hamburg. 


Sitzung vom 20. Dezember 1910. 

Ref.: Nonne (Hamburg). 

Herr Sudeck: Über die chirurgische Behandlung des Morbus Base- 
dowii. Vortr. hat es sich zur Aufgabe gemocht, zu zeigen, daß durch die mo¬ 
derne Behandlungsmethode die chirurgische Behandlung des MorbuB Baaedowii 
an Sicherheit der positiven Erfolge wesentlich gewonnen hat, und daß die 
Mortalität der Operation erheblich herabgedrückt ist. Da es zurzeit zweifellos 
ist, daß die chirurgische Therapie des Morbus Basedowii eine kauBale Indikation 
erfüllt, wenngleich auch noch viele Einzelheiten der Pathogenese nicht völlig ge¬ 
klärt sind, so müssen die neueren Erfahrungen die Indikationsstellung zur Ope¬ 
ration unbedingt zugunsten des chirurgischen Eingriffs beeinflussen. Vortr. hat 
34 Fälle von Morbus Basedowii mit partieller Strumektomie behandelt. Es 
handelte sich, wie auch von Prof. Denecke, der einen guten Teil der Fälle ge¬ 
sehen hatte, in der Diskussion ausdrücklich bestätigt wurde, um vorwiegend 
schwere Fälle. Von diesen ist einer, der 34., am Tage nach der Operation an 
Herzinsuffizienz gestorben. Um es gleich vorweg zu nehmen, ist dieser einzige 
Todesfall auf eigenes Drängen des Patienten, dem leider nachgegeben wurde, 
nicht nach der gleich zu beschreibenden Kocherschen, sondern nach der alten 
Methode (in Narkose und in einer Sitzung) operiert worden. Bei 18 Patienten 
ist die Behandlung völlig abgeschlossen; davon sind 16 geheilt = 88°/ 0 , zwei 
wesentlich gebessert; diese zwei sind geheilt bis auf Irregularität des Pulses. 
Von den übrigen 15 noch nicht völlig abgeschlossenen Fällen müssen für die 
Beurteilung des Endresultats, als noch zu frisch, acht ganz ausscheiden. Es 
bleiben 7 Fälle, davon sind sechs gebessert bis zur Arbeitsfähigkeit. Sie haben 
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Irregularität des Pulses behaftet. Uugebessert ist keiner. Als „geheilt“ sind 
auch die Patienten bezeichnet, bei denen noch ein Rest des Exophthalmus zurück¬ 
geblieben ist, und bei denen noch eine gewisse Leichterregbarkeit der Herzaktion 
und des psychischen Verhaltens, auch wohl sonstige nervöse Beschwerden, die 
nicht ohne weiteres als Folgeerscheinungen des Tbyreoidismus gedeutet werden 
können, restieren. Vortr. bespricht zunächst einige klinische und pathologisch¬ 
anatomische Erscheinungen der Basedow-Strumen. Bei klinischer Untersuchung 
zeigt sich die Struma sehr häufig vaskularisiert, was sich durch Gefäßgeräusche 
und fühlbares Schwirren kundgibt. Alle Strumen wurden von Prof. Simmonds 
pathologisch-anatomisch untersucht. Es waren in der Mehrzahl parenchymatöse, 
oder gemischte, parenchymatös-kolloide, aber auch rein kolloide. Ein regelmäßiger 
Befund war Anhäufung von lymphoiden Zellen in den Strumen, die zum Teil 
einen hohen Grad erreichte. Die Verschiebung des Koch ersehen Blutbildes 
(prozentuale Zunahme der Lymphozyten im Verhältnis zu den polynukleären 
Leukozyten) wurde als regelmäßiges Symptom bestätigt. Die Blutuntersnchung 
erweist sich als sehr nützlich, indem sie zur Sicherung der Diagnose bei zweifel¬ 
haften Fällen beitragen kann und auch ein gewisses Urteil über den Grad der 
erreichten Heilung zuläßt. Ob das Kochersche Blutbild einen absoluten Grad¬ 
messer für das erreichte Resultat bildet, ob man also nur solche Fälle als geheilt 
betrachten darf, die ein ganz normales Blutbild zeigen, ist wohl noch nicht aus¬ 
gemacht. Sicherlich ist aber die Blutuntersuchung schon jetzt imstande, uns sehr 
wichtige Anhaltspunkte zu geben. Unmittelbar nach der Operation erfolgt mit 
Regelmäßigkeit eine erhebliche Steigerung der Basedow-Symptome, Vermehrung 
der Pulsfrequenz; auch das Graefesche Symptom war oft gesteigert. Trotzdem 
war es ganz eklatant und sehr auffallend, daß viele Patienten sofort, schon nm 
nächsten Tage, eine große Erleichterung fühlten. Besonders dos subjektive Ge¬ 
fühl von Herzklopfen war leichter, und sie fühlten sich freier in der Brust. Die 
Basedow-Symptome gehen nach der Operation langsam zurück, in Wochen und 
Monaten. Auch starke Irregularität des Pulses (in 6 Fällen beobachtet), wenn 
sie als reine Insuffizienzerscheinung aufgetreten ist, verschwindet. Bei gleich¬ 
zeitiger Arteriosklerose und schwereren anatomischen Herzerscheinungen bleibt die 
Irregularität bestehen. (Das Zurückgehen der Herzdilatation wird auf Röntgen¬ 
bildern einer Patientin demonstriert, auf denen zu sehen ist, daß der transversale 
Herzdurchmesser in kurzer Zeit von 15,5 cm auf 12,75 cm verkleinert ist.) Wie 
schon erwähnt wurde, erfahren die Basedow-Symptome durch die Operation eine 
mittelbare Steigerung. Dies ist aber nicht — wie man zeitweise aunahm — auf 
Überschwemmung des Körpers durch den ausgetretenen Saft der Drüse zurück¬ 
zuführen, auch nicht auf Thymuspersistenz oder eine sonstige unkontrollierbare, 
unvermeidbare Ursache, sondern sie ist eine Folge des körperlichen und psychi¬ 
schen Shocks, den die Operation nun einmal, bei den Basedowkranken mehr als 
bei anderen KrankeD, mit sich bringt. Die unmittelbare Gefahr der Operation, 
wegen der die Basedowkrankheit berüchtigt ist, beruht auf dieser allgemeinen 
Steigerung der Basedow-Symptome. Die meisten Todesfälle sind eine Folge von 
Herzinsuffizienz und treten bei solchen Patienten ein, bei denen die Kraft des 
Herzens an der Grenze seiner Leistungsfähigkeit schon vor der Operation an¬ 
gelangt war, und bei denen durch die Operation diese Grenze überschritten wurde. 
Diese Erkenntnis, daß der operative Tod nicht in einer unkontrollierbaren und 
unvermeidbaren, spezifischen und unheimlichen Ursache beruht, sondern meist die 
Folge von Herzinsuffizienz ist, ist von der größten Wichtigkeit, und aus ihr sind 
die glänzenden Resultate der Kocherschen Operationsmethode zu erklären. 
Kocher vermeidet jegliche Schädigung des Organismus, soweit es irgend möglich 
ist. Die Narkose ersetzt er durch Anwendung der Lokalanästhesie. Er vermeidet 
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allem aber zerlegt er die Operation von vornherein in mehrere kleine Abschnitte, 
je nachdem die Patienten einem größeren oder kleineren Eingriffe gewachsen er¬ 
scheinen. Die Menge der entfernten DrüsenBubstanz richtet sich nach den Bedürf¬ 
nissen des Falles, die sich im Laufe der Behandlung herausstellen. Es wird in 
mehreren Sitzungen die Hälfte der Struma oder nach Bedarf noch mehr Drüsen¬ 
substanz von der anderen Seite entfernt, außerdem die Gefäße der restierenden 
Drüsenmassen, soweit Bie pathologisch verändert sind, unterbunden. Auf dieBe 
Weise wird die Operation nicht nur nach Möglichkeit ungefährlich gestaltet, 
sondern, indem die Ausdehnung der Operation ganz systematisch nach den Erforder¬ 
nissen des jeweiligen Falles 6ich richtet, werden auch die Resultate viel sicherer, 
und wirkliche Mißerfolge kommen kaum noch vor. Kocher hat neuerdings eine 
Mortalität von etwa 1 1 / a °/ 0 » WftS gegen die erschreckenden Zahlen früherer Jahre 
einen gewaltigen Fortschritt bedeutet. Durch statistische Zahlen wird nachgewiesen, 
wie die Mortalität in den Händen der einzelnen Operateure durch Anwendung 
der neuen Methode sich gebessert hat. So hatte Kocher selbst in einer ersten 
Serie von 59 Operationen 4 Todesfälle = 6,8 °/ 0 ; in einerweiteren Serie von 108 
5 Todesfälle =4,6 °/ 0 . Unter weiteren 155 Fällen 2 Todesfälle = 1,3%. Mayo 
hatte in seiner ersten Serie von 40 Operierten 6 Todesfälle = 15°/ 0 , in seiner 
zweiten Serie von 136 Fällen 3 Todesfälle = 2,2 °/ 0 . In neuerer Zeit begegnen 
wir auch schon kleinen Statistiken ohne Todesfälle. Klemm 32 Fälle, Haenel 
21 ohne Todesfälle. Die Mortalität kann zweifellos noch weiter herabgedrückt 
werden, wenn die Ärzte grundsätzlich die Basedowkranken der Operation zuführen, 
solange Bie sich noch in einem Stadium befinden, in dem das Herz keine schweren 
Insuffizienzersoheinungen aufweist. Die Abneigung gegen Operation, die noch in 
weiten Kreisen der internen Ärzte nicht ohne Grund besteht, beruht auf den 
Statistiken früherer, vergangener Perioden. Die Indikationsstellung muß also auf 
Grund neuerer Erfahrungen einer gründlichen Revision unterzogen werden, da 
die Erfolge der Internisten sich mit denen der chirurgischen Therapie nicht ent¬ 
fernt messen können. Vortr. stellt die Indikation so: Jeder Fall von Tbyreoidismus 
soll operiert werden, sobald die Erscheinungen das Wohlbefinden und die Arbeits¬ 
fähigkeit erheblioh beeinflussen, und sobald sich herausgestellt bat, daß die Er¬ 
krankung durch interne Therapie (medikamentöse, diätetische, klimatische usw.) 
nicht eklatant beeinflußt werden kann. Wenn man nach diesem Grundsätze ver¬ 
fahrt, kann man die Patienten fast ausnahmslos dem Chirurgen zu einer Zeit 
Zufuhren, wo die Operation, nach modernen Grundsätzen ausgeführt, ohne erheb¬ 
liche Gefahr vorgenommen werden kann. Auch die Fälle von forme fruste fallen 
unter diese Indikation, denn es ist, da auch sie auf ThyreoidismuB beruhen, sinnlos, 
darauf zu warten, bis etwa alle Symptome des Morbus Basedowii sich eingestellt 
haben. Selbst der fehlende klinische Nachweis einer Schilddrüsenvergrößerung 
soll kein Hinderungsgrund sein, denn nicht die Größe des Kropfes, sondern die 
fehlerhafte Funktion der Schilddrüse ist entscheidend. Autoreferat. 


Sitzung vom 3. Januar 1911. 

Herr Saenger: Über die Basedowsohe Erkrankung. Nach einer ein¬ 
gehenden Besprechung der verschiedenen Theorien der Basedowschen Erkrankung 
legt Vortr. dar, weshalb er sich, im Gegensatz zu seiner 1897 hier vertretenen 
Ansicht, jetzt für die Moebiussohe Auffassung entschieden hat. Seine Gründe 
sind: 1. die Erfolge der chirurgischen Therapie nach Kochers Verfahren. 2. Das 
Auftreten des Basedow infolge einer Thyreoiditis. 3. Die Erscheinungen des sekun¬ 
dären Basedow und 4. das Wiederauftreten von Basedow-Symptomen infolge eines 
Rezidivs der Struma nach der Operation. Über die Ursache der Basedowschen 


Schilddrüsenveränderung wissen wir noch recht wenig. 
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vorausgehende Infektionskrankheiten (Angina, Influenza usw.) eine Rolle zu spielen, 
wie dies Vortr. mehrfach beobachtet hat ebenso wie andere Autoren. Seine in 
letzter Zeit vorgenommenen Blutuntersuchungen bestätigten das von Kocher 
neuerdings beschriebene Blutbild. Vortr. ging auf die Symptomatologie des 
Basedow ein, besprach die Kardinalerscheinungen; demonstrierte das Klaffen der 
Lidspalte, das Graefosche, das Stellwagsche Phänomen, sowie eine von ihm 
häufig als Frühsymptom beobachtete kissenartige Anschwellung beider oberen 
Augenlider. Etwas ausführlicher teilte er seine Erfahrungen über die läbmungs- 
artigen Zustände mit; so bei einem Herrn, der an periodischer Lähmung 
der unteren Extremitäten litt, bei dem in vivo sonst sehr geringfügige 
Symptome des Basedow zu konstatieren waren. Post mortem fand sich eine nach 
rückwärts vom Kehlkopf gelegene Struma, so daß an der schon vorher gestellten 
Diagnose des Basedow nicht mehr zu zweifeln war. Vortr. teilte noch einige 
Fälle mit, die der richtigen Erkenntnis große Schwierigkeiten machten. So einen 
Fall, der nur durch regelmäßig auftretende, äußerst heftige Kopfschmerzen, 
die manchmal mit Temperaturstörungen einhergingen, sich auszeichnete. Die 
Untersuchung des Blutbildes lenkte auf die richtige Diagnose. Bekannt ist, daß 
in manchen Fällen von hartnäckiger Schlaflosigkeit ein Basedow zugrunde 
liegt. In bezug auf die Prognose teilte Vortr. seine Erfahrungen mit. Unter 
97 Fällen hat er 6 Todesfälle beobachtet. Im allgemeinen sehen wir hier in 
Hamburg oft leichte Fälle, die teils völlig zur Heilung übergehen, teils so weit 
sich bessern, daß sie wieder arbeitsfähig werden. Überwiegend kommen mittel* 
schwere Fälle vor. Die schwersten Fälle sieht man im Krankenhaus. Bei der 
Therapie ist die erste Aufgabe, günstige Lebensbedingungen zu schaffen: reizlose 
Kost, Entfernung aus dem gewohnten Milieu, aus dem Beruf, Mastkur, Aufenthalt 
auf dem Lande. Für manche Fälle ist das Hochgebirge sehr zu empfehlen. Was 
die interne Therapie betrifft, so gibt es viele, aber kein einziges absolut zuver¬ 
lässiges Mittel. Früher gab man Eisen und Chinin, Atropin, Ergotin, ferner 
Arsenik in verschiedener Form. Letzteres sowohl wie ereteres wird heute noch 
vielfach angewendet, ebenso die Bromsalze. Kocher empfiehlt als Vorkur Natrium¬ 
phosphat 2 bis 10,0 pro die und warnt vor Jod (Jod-Basedow). Ebstein hat 
neuerdings seine Koprostasebehandlung in einigen Fällen von Basedow sehr wirk¬ 
sam gefunden. Gegen die Herzbeschwerden helfen Digitalis und Strophantus 
nicht, außer wenn Dekompensation vorhanden ist. Abgesehen von Thyreoidin- 
tabletten hat Vortr. in manchen Fällen recht gute Wirkung Bowohl vom Möbius- 
schen Antithyreoidinserum, wie vom Rodagen gesehen. In 2 Fällen hatte Vortr. 
guten Effekt vom Röntgenverfahren beobachtet. Vortr. stimmt dem Ausspruch 
des Herrn Prof. Syllaba zu: alles hilft und alles versagt. Die besten Dauer¬ 
resultate bat Vortr. vom Kocherschen Verfahren und zwar in relativ kurzer 
Zeit beobachtet. Gerade die Fälle aus der Privatpraxis haben den Vortr. belehrt. 
Bei denselben waren alle üblichen internen Mittel, Elektrizität, Klimakuren an¬ 
gewandt worden, bevor sie zu Kocher gingen. Erst nach dessen sorgsamer Vor¬ 
behandlung und Operation kamen sie entweder geheilt oder wesentlich gebessert 
in die Heimat. Speziell eignet sich das operative Verfahren für die Krankenhaus¬ 
behandlung und zwar für Personen, die darauf angewiesen sind, körperlich zu 
arbeiten und keine Zeit und keine Mittel für lange Kuren haben. Vortr. hebt 
aber hervor, daß nur solche Arzte Basedowkranke operieren sollten, die auf der 
Höhe der modernen chirurgischen Technik stehen und sich genau an die Kocher¬ 
schen, äußerst vorsichtigen Indikationen halten, vor allem, indem sie, die Chloro¬ 
formnarkose vermeidend, die lokale Anästhesie anwenden. Die Basedow- 
Struma stellt an die chirurgische Geschicklichkeit sehr viel größere Ansprüche 
als eine gewöhnliche Struma. Das Resume des Vortr. lautet: Man behandle die 
Basedowsche Krankheit zuerst intern; wenn in einer nioht za langen Zeit 
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keine so weitgehende Besserung eingetreten ist, daB Patient wieder arbeiten kann, 
dann vertraue man ihn dem Chirurgen an. Autoreferat. 


Sitzung von 17. Januar 1911. 

Diskussion: Herr Kümmel 1: Unter den internen Klinikern und wohl allen 
Chirurgen überwiegt jetzt im allgemeinen die Ansicht, daB die Schilddrüse als 
die Ursache des ganzen Basedowschen Krankheitsbildes anzusehen ist, daB die 
Schilddrüse als ein Organ mit innerer Sekretion durch ihr Sekret eine Vergiftung 
des Organismus hervorruft, die wir als Thyreoidismus und in seiner weiteren 
Entwicklung als Basedowsche Erkrankung bezeichnen. Wenn es auch, soweit 
mir bekannt, gleichsam experimentell nur in einem von Nothafft beschriebenen 
Falle, bei welchem 1000 Schilddrüsentabletten in 8 Wochen genossen wurden, zu 
charakteristischen Basedow-Erscheinungen gekommen ist, so beweisen anderer¬ 
seits die zahlreichen günstigen Erfolge bei der Wegnahme eines großen Teiles 
der erkrankten Schilddrüse und die Rezidive des Leidens bei erneuter Schwellung 
des Organs, daß in ihr die krankmachende Ursache zu suchen ist Schwieriger 
ist selbstverständlich die Frage, soll man in jedem Falle die Operation ausführen 
und sind die Gefahren des Eingriffs so erheblich, daß man unter allen Umständen 
dazu berechtigt ist. Auf diesen extremen Standpunkt möchte ich mich nicht 
stellen. Ist es an und für sich schon schwierig festzustellen, wo die Grenze 
zwischen Thyreoidismus und Basedowscher Erkrankung liegt, bestehen weiterhin 
oft verschiedene Ansichten über die Diagnose der Basedowschen Erkrankung, 
wodurch es zu erklären ist, daß der eine Arzt eine auffallend große Anzahl mit 
diesem Leiden Behafteter zur Beobachtung bekommt, während sie dem andern 
weniger begegnen, so ist es wohl noch verständlicher, daß über die Indikation 
zu einem aktiven Vorgehen weitgehende Meinungsverschiedenheiten bestehen. Eä 
ist, wie wir in den letzten Sitzungen gehört haben, nicht immer das ausgesprochene 
Krankheitsbild mit seiner charakteristischen Trias, dem Exophthalmus, der Kropf¬ 
bildung und dem kranken Herzen mit seiner Pulsbeschleunigung und den zahl¬ 
reichen Ihnen ausführlich geschilderten Symptomen und diagnostischen Merkmalen, 
vielfach fehlt das eine oder andere Symptom und selbst das wichtigste, die ver¬ 
größerte Schilddrüse, gegen welche wir das chirurgische Messer richten, kann zu¬ 
weilen wenig ausgeprägt oder weniger sichtbar sein, indem sie retrosternal gelagert 
ist. Zu ihrer Sichtbarmachung haben uns in letzter Zeit die Röntgenstrahlen 
wiederum gute diagnostische Dienste geleistet. Diese Andeutungen zeigen, 
daß die Diagnose der Basedowschen Erkrankungen oft eine recht schwierige 
ist. Was die Indikationen zum operativen Eingreifen anbetrifft, so bin ich der 
Ansicht, daß man zunächst und vor allem in den leichteren Fällen bei Beginn 
der Erkrankung zu internen, diätetischen und klimatischen Mitteln seine Zuflucht 
nehmen soll. Ich habe eine ganze Anzahl zweifelloser Fälle durch eine vernünf¬ 
tige Lebensweise, durch Aufenthalt im Höhenklima, vor allem im Mittelgebirge 
besser werden und heilen sehen. Diese Resultate wurden oft noch günstiger, 
wenn die ätiologischen Momente, Sorge und Kummer, ausgeschaltet wurden. Ich 
erinnere mich aus meiner Studentenzeit in Straßburg, daß uns von Leyden eine 
größere Anzahl für die Ätiologie des Basedowschen Leidens interessanter Patienten 
demonstriert wurden, welche die Entstehung ihrer oft akut und mit großer Heftig¬ 
keit einsetzenden Erkrankung auf die Schrecken und die Angst während der 


Belagerungszeit zurückführen konnten. Führt die erwähnte interne oder klimatische 
Behandlung, die Anwendung des Möbiusschen Serums und anderes nicht zum 
Ziel, so sollte man mit dem operativen Eingriff nicht mehr zögern und nicht 
warten, bis der Zustand der Patienten ein elender und reduzierter ist, bis die 
besonders schwere Folge der Intoxikation, das sog. Kropfherz, wie es Krauss 


genannt hat* den Eingriff gefährlicher gestaltet. 
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wichtigsten, in den Vortragen bereits eingehend ventilierten Fragen: ist der 
operative Eingriff mit großen Gefahren verbanden und sind die Erfolge wirklich 
derartige, daß sie die Operation rechtfertigen, dem Patienten Heilung oder wesent¬ 
liche Besserung gewähren, und ist diese Heilung nur eine vorübergehende oder 
eine wirklich dauernde ? Ich will diese Fragen mit meinen eigenen Erfahrungen 
beantworten. Nachdem Hehn 1882 und später 1886 erfolgreich schwere Fälle 
Basedowscher Krankheit behandelt und noch längeren Jahren dieselben gesund 
und arbeitsfähig Wiedersehen konnte, faßte die Operation trotz der dauernden 
Gegnerschaft vieler Interner, wenn auch langsam, unter den Chirurgen mehr und 
mehr Fuß. loh habe meine ersten Fälle im Jahre 1889 operiert und kann eine 
dieser damals behandelten Patientin Ihnen heute als gesund vor führen, wie Sie 
sich selbst überzeugen können. Es war ein schwerer Fall mit ausgeprägtem 
Exophthalmus, Struma, Herzklopfen und den sonstigen schweren, nervösen Er¬ 
scheinungen und den typischen, objektiven Symptomen. Die Patientin ist seit 
21 Jahren gesund, verheiratet und Mutter mehrerer Kinder. Ich möchte Ihnen 
vor allem über die Dauerresultate berichten und Ihnen einige einschlägige 
Fälle vorstellen und weiterhin kurz die Rezidive und deren Beseitigung 
berühren. Im Jahre 1901 wurde von unserem derzeitigen Assistenten, Herrn 
Dr. Sohultz, in den „Beiträgen zur klinischen Chirurgie“ über die von uns 
operierten und nachuntersuchten 20 Fälle berichtet. Von diesen 20 Patienten 
war nur eine, und zwar die letztoperierte, gestorben, gewiß für damalige Zeit ein 
sehr günstiges Resultat, da in allen Fällen Allgemeinnarkose, und zwar Chloro¬ 
form,, angewandt war. Wenn ich auf diesen letzten Fall, als einen mir sehr 
wichtig erscheinenden, kurz eingehen darf, so handelte es sich um ein lange 
vergeblich mit klimatischen und internen Mitteln behandeltes 23jähriges junges 
Mädchen, welches im März 1900 operiert wurde. Die anfangs gebesserten Be¬ 
schwerden verstärkten sich sehr bald und der linke, nicht operierte Drüsenlappen 
nahm sichtlich an Größe zu, so daß Mitte Mai desselben Jahres auch dieser Lappen 
entfernt wurde. Nur der wallnußgroße Iatbmus wurde zurückgelassen. Ich ging 
absichtlich sehr radikal vor, um die Patientin von ihrem recht schweren Leiden 
definitiv zu befreien; ich baute dabei so sicher auf die günstige Wirkung der 
Thyreoidintabletten, daß ich selbst bei zuweitgehender Entfernung und bei etwaigen 
daraus resultierenden strumipriven Erscheinungen jeder Gefahr dadurch begegnen 
zu können glaubte. Am 5. Tage erkrankte die Patientin an tetanischen Erschei¬ 
nungen mit krampfhaften Schmerzen im Vorderarm, in den Beinen, Schluck- 
beschwerden, intensiver Atemstörung und den anderen bekannten Symptomen. 
Puls 140, klein. Die dargereichten Thyreoidintabletten brachten am 9. Tage post 
operationem wesentliche Besserung, sämtliche Beschwerden schwanden und Patientin 
fühlte sich subjektiv wohl, am 10. Tage trat plötzlich Herzkollaps und Exitus 
ein. In diesem Falle war zweifellos zuviel Drüsengewebe entfernt, er lehrte von 
neuem, daß man in der Mosbc des zu entfernenden Gewebes sehr vorsichtig sein 
und zwei, wenn nötig drei Eingriffe bevorzugen sollte vor einem das Leben ge¬ 
fährdenden mit zuweitgehender Drüsenentfernung. Bei den übrigen 19 Fällen 
war bei der Nachuntersuchung im Jahre 1901 in 18 Fällen ein vollständiger 
Erfolg nach der Operation eingetreten, 14 hiervon waren sehr schwere, 4 mittel- 
schwere Fälle. Als wirklichen Mißerfolg haben wir nur einep Fall zu bezeichnen, 
welcher auch im Jahre 1897 von Herrn Sa enger hier im Ärztlichen Verein 
vorgestellt und ausführlicher in der Münchener med. Wochenschrift veröffentlicht 
und als Warnung vor der Operation angeführt wurde. In diesem Falle waren 
kurze Zeit nach der Operation die typischen Basedowschen Erscheinungen, wie 
sie Herr Saenger damals geschildert hatte, wiedereingetreten. Der linke Lappen 


war wesentlich geschwollen, während vorher aus dem rechten ein apfelgroßer 
Kropf knoten enukle'iert war. ‘2*/ 2 Jahre nach der ersten Operation wurde die 
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linke Strumahälfte entfernt (1897), bei der Nachuntersuchung im April 1900 
war der linke Drüsenlappen bzw. der zurückgebliebene Teil desselben stark ver¬ 
größert und damit die früheren Beschwerden, wenn auch nicht so hochgradig 
wie damals, zurückgekehrt. Später ist Patientin wesentlich gebessert. Bei einer 
anderen Kranken, einer 42 Jahre alten Lehrerin, wurde wegen hochgradiger 
Basedowscher Erkrankung im Februar 1896 35g Strumagewebe entfernt; rasche 
Besserung, Zurückgehen aller Symptome, dann Rezidiv, Hypertrophie des rechten 
Lappens und Entfernung desselben. Darauf rasch zunehmende Besserung und 
definitive Heilung. Alle Symptome sind verschwunden und Patientin Beit 14 Jahren 
in ihrem schweren Beruf als Lehrerin tätig. Ich hätte sie Ihnen heute Abend 
als gesund vorstellen können, jedoch weigerte sich die Dame vor einer größeren 
Versammlung zu erscheinen. Die Nachuntersuchungen wurden zwischen 11, 6, 5, 
4, 3 bis l 1 / 4 Jahren nach der Operation vorgenommen. Dieselben und einige 
andere Fälle haben wir im Jahre 1905 nochmals untersucht, und sind die Resul¬ 
tate von Dr. Friedheim in Langenbecks Archiv im 77. Bande mitgeteilt 
Es ergab sieb, daß 14 vollkommen geheilt waren, gebessert waren durch die 
Operation 3 derart, daß sie dauernd ihren Beruf ansführen konnten und nur ge¬ 
ringe Beschwerden hatten, darunter befindet sich die von Saenger beschriebene, 
bereits erwähnte Patientin, welohe mitteilte, daß sie sich verheiratet und damals, 
7 */, Jahre nach der Operation, keine Glotzaugen mehr hatte, die Kropfgeschwulst 
habe sich verkleinert, jedoch bestehe bei geringer Aufregung noch Kopfschmerz 
und Herzklopfen. Bei zweien, welche bei der Untersuchung 1901 als vollständig 
gesund befunden wurden, waren Rezidive durch Vergrößerung des kleinen Schild¬ 
drüsenlappens mit mäßigen Basedow-Symptomeb hervorgetreten. Der seit der 
Operation verstrichene Zeitraum schwankte damals zwischen 15 1 / s und 4 Jahren. 
Wenn ich Ihnen jetzt noch einige Patienten vorstellen darf, so wurde die erste 
derselben 1889 operiert mit vollständigem Erfolg nach einmaliger Operation, wie 
Sie sehen; die andere, welche leider nicht erscheinen wollte, ist nach der Opera¬ 
tion von 1896 und 1897 noch vollständig geheilt und heute, fast nach 15 Jahren, 
noch in ihrem schweren Beruf tätig. Nicht uninteressant ist diese Patientin, 
welcher 1897 der rechte Schildrüsenlappen entfernt wurde; baldiger Rückgang 
des starken Exophthalmus und der sonstigen Symptome. 9 Jahre war Patientin 
vollkommen geheilt, seit 4 Jahren ist Anschwellung der einen Hälfte der Schild¬ 
drüse und daran anschließend dos Gefühl von aufsteigender Hitze und vorüber¬ 
gehenden Kopfschmerzen eingetreten; sonst gutes Allgemeinbefinden. Frl. E. wurde 

1899 operiert wegen schweren Exophthalmus und weiterer schwerer Basedow- 
Symptome. Seit 11 Jahren geheilt, tut schwere Arbeit; zuweilen leichtes Herz¬ 
klopfen. Frau H. 1898, vor 13 Jahren, operiert. 10 Jahre gesund, seit den 
letzten 3 Jahren ein rechtsseitiges Rezidiv mit nervösen Beschwerden, bisweilen 
Atemnot und Pulsbesohleunigung. Frau F. wurde vor 10 Jahren operiert. 6 Jahre 
gesund, seit 4 Jahren Zunahme des linken Lappens, infolgedessen wieder Schweiß¬ 
ausbruch und Pulsbeschleunigung, jetzt 90 Pulsschläge, arbeitsfähig. Frau H. 

1900 rechtsseitig operiert; Rezidiv; 1906 zum zweiten Male operiert, Rückgang 
des Exophthalmus und der anderen Beschwerden, seit einiger Zeit geringes Rezidiv 
auf der linken Seite. Infolgedessen einige Beschwerden, Puls 80 bis 90, jedoch 
vollständig arbeitsfähig. Frau K. 1905 operiert. Rückgang der schweren Er¬ 
scheinungen, seit 2 Jahren geringes Rezidiv des linken Lappens; infolgedessen 
etwas größere Mattigkeit. Puls 60 bis 70. Arbeitsfähig. Manche Fälle zeigen, 
daß die Heilung eintritt, sobald die genügende Menge der gifterzeugenden Schild¬ 
drüse entfernt ist. Eis können aber auch nach langen Jahren noch Rezidive ein- 
treten, wenn auch in geringerem Grade, und diese können durch eine neue, weniger 
eingreifende Operation beseitigt werden. Mit der erneuten Zunahme der Schild¬ 
drüse ßetzen auch in geringeren oder höheren Graden die Basedowschen Krank- 
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heitssymptome wieder ein. Eine bessere experimentelle Stütze könnte die 
Moebius-Kochersche Theorie für ihre Richtigkeit wohl kaum finden. Im ganzen 
haben wir 42 Fälle operativ behandelt, davon sind 3 gestorben, die eine an 
Tetanie im Jahre 1900, die andere 1905 im Kollaps und die dritte am 4. Tage 
nach der Operation an diffuser Bronchitis. Die übrigen in den letzten Jahren 
operierten Patienten sind bis jetzt geheilt. Bei den gestorbenen war noch die 
allgemeine Narkose angewandt, die ja zweifellos eine große Gefahr für die meistens 
an einem schwer kranken Herzen leidenden Patienten darstellt. Seitdem wir in 
den letzten Jahren ausschließlich die lokale Anästhesie mit Novokain anwenden 
mit Beobachtung der tiefen und Leitungsanusthesie nach Braun, hat der Eingriff 
bedeutend von seinen Gefahren verloren. Gibt man den Patienten zuvor noch 
etwas Skopolamin-Morphium, so sind die mit der Operation verbundenen Schmerzen 
sehr gering. Bei der jetzigen Ausbildung der operativen Technik der Schild¬ 
drüsenoperationen, welche durch die in den letzten Jahren beobachtete auffallende 
Zunahme der Strumen auch bei uns im Norden immer häufiger von uns ausgeführt 
werden konnten, ist die Operation der Basedow-Struma für den Fachchirurgen 
ein typischer und mit relativ geringer Gefahr auszuführender Eingriff geworden. 
Mit demselben sollte man jedoch, wenn interne und klimatische Kuren nicht zum 
Ziele führen, nicht so lange warten, bis der Zustand der Patienten ein ungünstiger 
ist. Bei sehr heruntergekommenen Basedowschen Kranken wird man, wie es ja 
bereits erwähnt ist, durch geeignete Vorbehandlung des Herzens, durch vorsich¬ 
tiges, wenn nötig mehrfaches Operieren — Unterbindung der Gefäße, Entfernung 
nur wenigen Drüsengewebes — auch noch Heilung oder wesentliche Besserung 
erzielen. Bei Rezidiven wird ein neuer Eingriff die Symptome beseitigen. Die 
mit der operativen Behandlung der Basedow-Krankheit erzielten Erfolge sind 
derartige, daß eine Heilung derselben auf chirurgischem Wege als die Regel, 
Mißerfolge dauernder Art als die relativ seltene Ausnahme anzusehen sind. 

Autoreferat. 

Herr Schottmüller: Es ist nicht richtig, die Basedowsche Krankheit al9 
eine Neurose zu bezeichnen, da hier eine pathologische Organveränderung alB 
Ursache der Erkrankung auch deB Nervensystems vorliegt, während als Neurosen 
doch nur solche Erkrankungen bezeichnet werden, bei denen ein pathologisches 
Substrat für die nervösen Symptome noch nicht gefunden ist. Bei der Basedow¬ 
schen Krankheit sind vielmehr die oft ganz im Vordergrund stehenden nervösen 
Störungen als spezifische Giftwirkung anzusehen, was aber eine suggestive psychische 
Beeinflussung derselben durchaus nicht ausschließt. Eine Erklärung für diese auf¬ 
fallende Erscheinung ist in einer gewissen Abhängigkeit der Giftbildung von dem 
Einfluß des Nervensystems zu suchen, in dem Sinne, daß ein geschädigtes Nerven¬ 
system zu reichlicher Giftabsonderung führt, während eine Beruhigung der gereizten 
Nerven die Produktion der Toxine in der Thyreoidea herabmindert. Damit ist 
ein Circulus vitiosus zwischen Giftbildung und Giftwirkung schlimmster Art 
gegeben, und dadurch ist auch ein eventueller Mißerfolg der internen Behandlung 
oder der Eintritt eines Rezidivs erklärt. Es muß deshalb unter allen Umständen 
nicht nur eine Beseitigung subjektiver und objektiver Krankheitserscheinungen, 
sondern eine dauernde Heilung angestrebt werden, und man muß bei der Beurteilung 
therapeutischer Erfolge auch bedenken, daß die Basedowsche Krankheit au und 
für sich in Intervallen verläuft. Dadurch ist natürlich auch die Bewertung einer 


Therapie vom Standpunkt der objektiven Kritik außerordentlich erschwert. Während 
aber früher, wo bei operativem Eingreifen die Mortalität eine relativ hohe war, 
die interne Therapie bevorzugt wurde und auch recht gute Erfolge erzielte, so 
wird doch heute, wo die Chirurgie sehr gute Resultate aufweist und vor allem 
gelernt hat Unglücksfälle zu vermeiden, jeder, der nur einmal die unendlichen 
Schwierigkeiten und Sorgen bei der Behandlung eineB Casus gravis durchgemacht, 
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d&s Aufblühen des Patienten gesehen hat, den Nutzen, ja die Notwendigkeit des 
operativen Eingreifens bei allen schweren und mittelschweren Kranken anerkennen. 
Nicht jeder Fall eignet sich zur Operation, ausschlaggebend dafür ist eine dauernde 
Störung der Arbeitsfähigkeit, dauernde Beeinträchtigung des Lebensgenusses. 
Ebenso ist bei stärkeren Herzpalpitationen, die nicht weichen, bei anämischem 
Blutbefund, körperlicher Schwäche, alimentärer Glykosurie (neben den nervösen 
Symptomen) zur Operation zu raten. Als ein sehr maßgebendes Symptom ist die 
Lymphozytose anzusehen. Gewiß ist dieselbe nicht streng pathognomonisch, da 
sie bei einer Reihe von anderen Krankheiten ebenfalls beobachtet wird (in der 
Typhusrekonvaleszenz, bei echtem Morbus Banti, bei Leberzirrhose usw.), und 
sorgfältige Zählung einer genügend großen Zahl von Leukozyten ist wichtig, wobei 
die sogen, großen mononukleären Leukozyten nicht mitzurechnen sind. Mono¬ 
nukleose hat mit Lymphozytose nichts zu tun, man findet Mononukleose bei ganz 
verschiedenen Krankheiten. Dagegen ist die Lymphozytose ein regelmäßiges, dia¬ 
gnostisch immer wertvolles Symptom der Basedowschen Krankheit. Es gibt 
nun Basedow-Fälle ohne Struma, aber mit Milztumor (deshalb ist der Hinweis 
auf das Vorkommen der Lymphozytose bei Bantischer Krankheit von differential¬ 
diagnostischer Bedeutung). Diese Fälle sind in theoretischer wie praktischer Hin¬ 
sicht besonders beachtenswert, und man hat dabei wohl an eine Korrelation 
zwischen den beiden Drüsen, ein vikariierendes Eintreten des einen Organs für das 
andere, zu denken, wie dies ja bei den blutbildenden Organen bekannt ist. Noch 
zu erwähnen ist als eigenartig bei Basedow die Beobachtung des Gegenteils vom 
sogen. Stellwagschen Symptom, nämlich vermehrten Lidschlags. Ferner sind 
häufig subfebrile Temperaturen zu konstatieren, was immer den Verdacht latenter 
Tuberkulose erweckt. — Vorstellung von drei diagnostisch interessanten Fällen: 

I. Morbus Basedow ohne Struma mit Milzschwellung: Seit Oktober 1910 Ab¬ 
magerung, starkes Herzklopfen, Unfähigkeit zu größeren Anstrengungen. Objektiver 
Befund: Starke Herzpalpitation, sichtbares Pulsieren der peripheren Arterien, 
Tachykardie; leichte Verbreiterung der Herzgrenze nach links, unreine paukende 
Herztöne. Starker Tremor, druckempfindlicher Milztumor (17: 8). Blutbild: 
6200000 Erythrozyten, 5600 Leukozyten; davon 45°/ 0 Polynukleäre, 46,5°/ 0 
Lymphozyten, 3°/ 0 Mononukleäre, 3,5 °/ 0 Übergangszellen, l°/o Eosinophile. Augen¬ 
symptome, außer einem gewissen Glanz der Augen, fehlen. Struma fehlt völlig. — 

II. Herzneurose: 20jähr. Mann, auB psychopathischer Familie. Seit April 1910 
Herzklopfen, Stiche in der Herzgegend, Schwitzen, Zittern der Hände, allgemeine 
Körperschwäche, Kopfschmerzen. Objektiver Befund: Herzgrenzen normal, Töne 
rauh, paukend, Aktion frequent. Erhöhter Blutdruck (158:120), sichtbares 
Pulsieren der Gefäße. Psychische Erregbarkeit, leichtes Erröten, starker Dermo¬ 
graphismus, Hyperhidrosis, starker Tremor, Reflexe gesteigert. Keine Augen- 
Symptome, kein Struma, kein Milztumor. Blutbefund: 71 °/ 0 Polynukleäre, 18°/o 
Lymphozyten, 1 °/ 0 Übergangszellen, 2°/ 0 Mononukleäre, l°/ 0 Mastzellen. Trotz 
der weitgehenden Übereinstimmung der bei den beiden Fällen geschilderten 


Symptome handelt es sich doch im ersten Fall um Morbus Basedow, im zweiten 
um Herzneurose ganz anderer Ätiologie. Als differentialdiagnostisch ausschlag¬ 
gebendes Moment ist der morphologische Blutbefund anzusehen. — III. Aorten¬ 
stenose, Herzepilepsie und Mononukleose: 45jähr. Arbeiter. Seit 6 Jahren häufig 
wiederkehrende Schwindelanfälle, deshalb wiederholt Krankenhausbehandlung, nie 
Zeichen genuiner Epilepsie. Objektiver Befund: Vergrößerung des linken Ventrikels, 
systolisches Geräusch am lautesten über der Aorta, 2. Aortenton leise. Aorten¬ 
schatten nicht verbreitert. Puls klein, nicht frequent, links kleiner als rechts. Bei 
stärkerer Anstrengung Atembeschwerden, OppreBsion, Stiche in der Herzgegend, 
Kopfschmerzen, Schwindel und Ohnmacht. Leber, Milz, Lymphdriisen, Nieren ohne 


abnormen Befund, häufig subfebrile Temperaturen. Blutbefund: 49°/ 0 Polynukleäre, 

3°/ 0 Übergangszeiten.! 2,3°/o Mononukleäre (gegen 3°/ 0 in der Norm), 21 °/ ft; I|jympho- 
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zyten, 3°/ 0 Eosinophile, l°/ 0 Mastzellen. Der Blutbefund ist sehr schwer zu deuten 
und kritisch zu betrachten. Jedenfalls liegt kein Basedow vor, denn alle sonstigen 
Symptome fehlen. (Allerdings ist Mononukleose dabei einmal von Caro beschrieben.) 
Am ehesten könnte man hier an eine Pseudoleukämie denken, wofür auch die 
leichten Temperatursteigerungen sprechen würden. Zum Schlüsse wird der Über¬ 
zeugung Ausdruck gegeben, daß die Behandlung der Basedowschen Krankheit 
mehr als bisher eine chirurgische sein wird. , Autoreferat. 

Herr Simmonds berichtet auf Grund der mikroskopischen Untersuchung von 
40 Basedow-Strumen und 5 Autopsien über die anatomischen Befunde. Die Größe 
der Schilddrüse war sehr verschieden, zuweilen war die Volumzunahme nur un¬ 
bedeutend. Im allgemeinen war der Kolloidgehalt ein geringer und das Kolloid 
von anderem chemischem Verhalten, doch kamen sowohl parenchymatöse wie 
kolloide Strumen zur Beobachtung. Bisweilen waren papillenähnliche Epithelzapfen 
in den Follikeln erkennbar. Der einzige fast konstante Befund war das Vorkommen 
gewucherten lymphatischen Gewebes in den Basedow-Strumen. Bald waren die 
lymphatischen Herde nur klein und auf die Oberfläche beschränkt, bald waren sie 
sehr ausgedehnt, fanden sich Bowohl inter- wie intrafollikulär und verwischten 
streckenweise ganz das normale Schilddrüsenbild. In einigen Fällen fanden sich 
im lymphatischen Gewebe reichlich Keimzentren. In 5 Sektionsfällen fand sich 
3 mal eine hyperplastische Thymuspersistenz, 2 mal eine Hyperplasie der Neben¬ 
nieren. S. glaubt, daß die Thymusvergrößerung vor Einsetzen der Basedow- 
Erkrankung in solchen Fällen bestanden habe, daß durch daB Hinzutreten der 
Schilddrüsennoxe zur bereits bestehenden Thymusnoxe eine besonders schwere 
Schädigung des Organismus veranlaßt werde. In Fällen, wo die Schilddrüsen- 
entfernung Im Stiche ließe, wäre daher auch eine Thymusresektion zu versuchen. 

Herr Nonne sah in den letzten 10 Jahren auf seiner Abteilung in Eppen¬ 
dorf 23 Fälle von Basedow und in der PrivatpraxiB in dieser Zeit 39 Fälle. Von 
den 23 Eppendorfer Fällen waren als geheilt zu bezeichnen 6, gebessert 13, un- 
geheilt 4. Von den 39 Fällen in der Privatpraxis wurden geheilt 13, gebessert 15, 
ungeheilt blieben 5, und 4 Fälle waren in der Diagnose nicht ganz sicher; 2 Fälle 
starben. Von den 23 Eppendorfer Fällen waren 11 als Formes frustes, von den 
39 Fällen aus der Privatpraxis 18 als Formes frustes zu bezeichnen. Also bei 
Basedow erlebt man dasselbe wie bei der Tabes, Paralyse, multiplen Sklerose, 
Syringomyelie usw., d. h. das infolge der Erweiterung der Kenntnisse Häufiger- 
werden der Formes frustes. Es muß betont werden, daß bei den Formes frustes 
die subjektiven Beschwerden oft hochgradig sind, und umgekehrt, und daß bei 
ausgesprochen „klassischen“ Fällen die subjektiven Beschwerden nicht selten gering 
sind. Betreffs der „Heilung“ schließt sich N. der Definition von Sudeck an, 
d. h. auch er bezeichnet als „geheilte“ nicht nur „chemisch rein“ geheilte Fälle, 
sondern auch solche, bei denen die subjektiven Beschwerden verschwunden sind, 
wenn auch noch einzelne objektive Symptome, wenngleich in geringem Maße, weiter 
bestehen. Daß die Fälle von spontaner Heilung des Basedow durchaus Vorkommen, 
erfährt man auch nicht selten in der Sprechstunde, wenn bei Erhebung der 
Anamnese die Patienten berichten, daß „sie früher einige Jahre Basedow-krank 
gewesen“ seien. N. stellt 2 Fälle vor: eine Frau und einen Mann, die ohne 
Operation geheilt, und zwar „chemisch rein“ geheilt sind. Die Frau ist Gesangs¬ 
lehrerin und leitet Singchöre bereits wieder seit 5 Jahren. Der Mann tyt schwere 
Arbeit als Rangierer bei der Eisenbahn seit über 4 Jahren. Beide waren seinerzeit 
„klassische“ Fälle. Ein dritter Fall machte, nachdem er eine 4monatige Kur in 
einem Sanatorium im Schwarzwald durchgemacht hatte, von seinem kaufmännischen 
Geschäfte in Ostafrika aus eine Halbdurchquerung Afrikas und stellte sich Bpäter 
N. als subjektiv und objektiv noch geheilt vor. Lemkes Standpunkt, der in 
Hamburg schon 1892 und 1894, also lange vor den Erfolgen von Kocher und 
aun, sich auf den Standpunkt stellte, daß alle Fälle (auch die FptTOejS frustes) 
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vor das Forum der Chirurgen gehörten, ist auch heute nicht zu billigen, ebenso* 
wenig wie der damals bereits, also vor der Ära der Lokalanästhesie und vor dem 
Ausbau der chirurgischen Technik der Behandlung der Thyreoidea, von ihm aus* 
gesprochene Satz, daß man „nicht berechtigt“ sei, den Kranken die Operation als 
gefährlich hinzustellen. N. hat in den letzten 10 Jahren 5 Fälle von Exitus naoh 
der Operation gesehen: 1. 1899, August. Tod an unstillbarem Erbrechen; bei der 
Sektion fand sich am Herzen keine Anomalie. 2. 1905, Mai. Bei der ersten 
Operation war die Struma zur Hälfte entfernt. 3 Jahre später wurde bei einer 
zweiten Operation die Struma bis auf einen Best fortgenommen. Eis entwickelte 
sich dann eine Tetanie. Bei der Sektion fand sich das Herz makro- und mikro* 
skopisch normal. 3. 1902, August. Tod an Kollaps. Herz makroskopisch etwas 
hypertrophisch, sonst normal. 4. 1903, Oktober. Tod an Herzschwäche. Bei 
der Sektion Herz leicht hypertrophisch. 5. 1905, März. Akuter Herztod, das Herz 
makroskopisch normal. Tod nach der Operation an akuter gelber Leberatrophie. 
Das Herz makroskopisch normal. N. schließt sich also den Bemerkungen von 
Herrn Simmonds an, daß von einer eigentlichen „Myokarditis“ nichts gefunden 
wird. Wirklich klinische Stauungssymptome sah N. bei Fällen von Herzschwäohe 
nor 2 mal. Schon 1897 wies N. gelegentlich der Diskussion im Ärztlichen Verein 
(s. d. Centr. Nr. 16) auf die von vornherein akut und sehr schwer einsetzenden 
Fälle hin, bei denen die Patellarreflexe fehlten. Beide Fälle waren damals gestorben. 
Für diese Fälle empfahl N. schon damals die sofortige Operation. N. sah seither 
(1908) einen weiteren einschlägigen Fall. Hier wurde die Operation vorgenommen 
(Ehestirpation des einen Drüsenlappens). Es trat eine wesentliche subjektive 
Besserung ein, aber keineswegs Heilung. Die Patellarreflexe kamen wieder. In 
diesem Falle fand sich auch das Blutbild nach Kocher noch verschoben (poly¬ 
nukleäre Leukozyten 60°/ o statt 75°/ 0 , große und kleine Lymphozyten 45°/ 0 statt 
25°/ 0 ). N. will in diesem Falle weitere Teile der Thyreoidea entfernen lassen. 
2 mal sah N. Fehldiagnosen auf der chirurgischen Abteilung in Eppendorf: 1. Pyelo¬ 
nephritis infolge von tiefer Insertion des Ureters, Struma, Myokarditis; 2. Struma, 
Myokarditis und Synechie der Perikardialblätter mit leichter Hypertrophie des 
linken Ventrikels mit Niereninfarkten und sekundärer 6chrumpfniere. Eine wesent¬ 
liche Verschlimmerung der Basedow*Symptome nach Medikation mit Jodkali sah 
N. in der Konsultativpraxis lmal. Nach den anatomischen Befunden Kochers 
(gelöste jodhaltige Substanzen in den Bläschen der Kolloidstrumen) muß Jod¬ 
medikation bei Basedow heute als ein Kunstfehler gelten. Basedow-artige Erschei¬ 
nungen bei langanhaltender Jodmedikation bei Arteriosklerose sahN. 2 mal. N. fragt, 
wie sich die Chirurgen zu den Fällen stellen, bei denen eine Tabes dorsalis mit 
Basedow kombiniert ist. Nach N.s klinischen Erfahrungen kann die MoebiusBche 
Theorie von der Ätiologie des Basedow nicht für alle Fälle gelten. Dafür sind 
zu häufig die Fälle, in denen ausschließlich eine psychogene Ursache ätiologisch 
in Frage kommt (10 mal unter den 39 Fällen der Privatpraxis), und auch rein 
physische Traumen (4 Fälle von starker einmaliger körperlicher Überanstrengung 
in der Periode starken Wachstums). Es kommen hinzu Fülle von Schnellheilung 
durch nur einmalige intensive Suggestion seitens autoritativer Persönlichkeiten 
(ein Fall von Lenhartz). Eine wirklich starke neuropathische Belastung sah N. 
nur 7 mal unter den 39 Fällen der Privatpraxis, die mit allen Knutelen ausgefragt 
waren, und überhaupt keine Ätiologie fand N. in 12 unter 39 Fällen. Unter 
den letzteren war ein besonders schwerer, schnell zum Exitus führender Full. Von 
speziellen Erfahrungen erwähnt N.: lmal entwickelte sich ein leichter Basedow, 
nachdem sich nach einer vor 2 Jahren stattgehabten Mammakrebsoperation Rezidive 
in der Schilddrüse entwickelt hatten. Ein Fall war „familiär“ dadurch interessant, 
daß drei Geschwister an „essentiellem Tremor“ litten. In einem Fall entstand ein 


exquisiter Basedow nach einer durch Infektion von einem kariösen Backenzahn 
aa6 entstandenen EtaiLis; von einer Thyreoiditis war nichts nnchzuweisen gewesen. 
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Id einem Fall setzte der Basedow akut ein bei dem dritten manischen Anfall 
einer manisch-depressiven Psychose und heilte mit dem Abklingen der Manie ab. 
N. steht therapeutisch auf dem Standpunkte, daß die akut und schwer einsetzenden 
Fälle gleich dem Chirurgen und die Mittelfälle und Formes frustes früher alB 
bisher, d. h. wenn die übliche Therapie keinen nennenswerten Erfolg gehabt hat, 
dem Chirurgen überwiesen werden sollen. Gerade N.’s Erfahrungen warnen aber 
davor, unter dem Eindruck der zahlreichen bekannt gewordenen glänzenden Erfolge 
der Chirurgen von vornherein die Fälle chirurgisch behandeln zu lassen. 

Herr Umber: Die zweifellos zutreffende Auffassung des Morbus Basedow als 
eine thyreogene Intoxikation findet eine starke Stütze auch in der Tatsache, daß 
durch die basedowische Hyperfunktion der Schilddrüse der Ruheumsatz erheblich 
gesteigert wird, während derselbe unter die Norm sinkt durch Beschränkung oder 
Ausfall der Schilddrüsenfunktion bei Myxödem oder strumipriven Störungen. Hier 
kann der Ruheumsatz durch Schilddrüsengaben wieder zur Norm erhöht werden. 
Die Erhöhung des Ruheumsatzes beim Morbus Basedow geht parallel der Schwere 
des Falles und findet ihren klinischen Ausdruck in einem Mißverhältnis zwischen 
Kalorienzufuhr und Körpergewichtskurve. Dies Mißverhältnis läßt sich durch 
genau gewogene und kalorisch berechnete Nahrungszufuhr bei einem in Bettruhe 
befindlichen, regelmäßig nüchtern und netto gewogenen Kranken leicht feststellen, 
ist charakteristisch für die Erkrankung und von prognostischer Bedeutung. U. wählt 
aus seinen 25 letzten Beobachtungen folgendes charakteristische Beispiel: 46jähr. 
Frau, 1907 erkrankt, 1 Jahr vor ihrem Tode! Nahm trotz sehr guten Appetits 
in 4 Monaten 15 kg ab. 5 tägige Stoffwechselbeobachiung: Gewichtskonstanz bei 
60 Kalorien pro Kilogramm Körpergewicht in Bettruhe. Stickstofigleicbgewicht! 
Also erheblich gesteigerter Umsatz an N-freien Substanzen. 6 Monate später mit 
Lungeninfarkt und Embolie in der linken Art. fossae popliteae von neuem ein¬ 
geliefert. Exitus. Trotz des erhöhten Ruheumsatzes lassen sich solche Kranke 
eventuell auch mästen, das bedeutet aber keineswegs immer einen therapeutischen 
Gewinn. So ist ein Fall von Hirschlaff bekannt, bei welchem trotz gelungener 
Mast der Tod eintrat. ,,Heilmittel ist alles, was die Tätigkeit der Schilddrüse 
beschränkt“ (Kocher). Daher auch die Möglichkeit einer erfolgreichen Therapie 
durch absolute Ruhekur und dadurch erreichte funktionelle Beschränkung der 
Schilddrüsentätigkeit. Erheblich gesteigerter Ruheumsatz wird als prognostisch 
ungünstiges Zeichen den Entschluß zu operativem Vorgehen angesichts der jetzt 
so günstigen Resultate der Chirurgen sehr erleichtern. Autoreferat. 

Herr E. Fraenkel: M. H.! Bis zum Eingreifen deB Herrn Nonne in die Dis¬ 
kussion hätte man füglich glauben können, daß es kaum eine Krankheit gäbe, 
über die wir besser orientiert wären, als über den Morb. Based. Herr Nonne 
hat diese Illusion zerstört, m. E. mit Recht. Schon wenn man versucht, die 
klinischen Symptome zu analysieren, stößt man auf die allergrößten Schwierig¬ 
keiten. Wir können einstweilen nur soviel sagen, daß die Veränderung der 
Schilddrüse ein wichtiges Glied im Krankheitsbilde des Morb. Based. 
darstellt, und daß man durch Ausschaltung dieses Gliedes auf operativem 
Wege (Verkleinerung der Schilddrüse) in einer gewissen Zahl von 
Fällen den Prozeß günstig beeinflußt. Herr Nonne hat schon darauf hin- 
gewiesen, und die hier vorgestellten Fälle bestätigen das, daß nach der operativen 
Behandlung wesentliche Symptome Zurückbleiben, vor allem der Exoph¬ 
thalmus und besonders auch die leichte Erregbarkeit des Herzens. Man 
ist also nicht berechtigt, von einer Heilung zu sprechen, auch wenn 
sich solche Personen beschwerdefrei und arbeitsfähig zeigen. Wenn 
wir über ein ähnliches feines Reagens, wie es die Wassermann-Reaktion für die 
Syphilis darstellt, auch beim Morb. Based. verfügten, dann würden wir vielleicht 


imstande sein (durch serologische Untersuchung des Blutes) zu beweisen, daß bei 


solchen, 
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besteht, und ich halte eB für denkbar, daß wir auf dem angedeuteten serologischen 
Wege zu Fortschritten in der Erkenntnis des Leidens gelangen. Daß das Blut 
bei der Basedowschen Krankheit tatsächlich Veränderungen in morphologischer 
Beziehung (Lymphozytose) erleidet, ist ohnehin feststehend. Aber dieses Symptom 
ist nicht konstant und, wie Herr Schottmüller mit Recht betonte, nicht spezifisch. 
Wie steht es nun mit dem Verhalten der Schilddrüse? Ich verfüge im 
ganzen über 36 Basedow-Kröpfe, von denen 30 meinem eigenen Material ent¬ 
stammen, während mir sechs Herr Prof. Pick vom KrankenhauBe Friedrichshain 
vor wenigen Tagen vorlegte. Sie boten alle ein im wesentlichen übereinstimmen¬ 
des Bild, wie es von Hansemann, Lubarsch, Marchand (F. verliest die be¬ 
treffenden Mitteilungen von Lubarsch über den Gegenstand auf der Naturforscher- 
Versammlung in Lübeck) als den Basedow-Kröpfen zukommend entworfen worden 
ist und wie ich es Ihnen durch Vorführung der farbigen Photogramme von mikro¬ 
skopischen Schnitten derartiger Kröpfe erläutert habe. Das Wesentliche dabei 
ist der hochgradige Mangel oder das völlige Fehlen des Kolloid in 
den, häufig unregelmäßig gestalteten, abnorm weiten, vielfach papillenartige Er¬ 
hebungen zeigenden Hohlräumen. Es muß freilich betont werden, daß man bis¬ 
weilen neben diesen Partien auch kolloidbaltige Abschnitte und andere Male ganz 
reine Kolloidkröpfe findet. Aber ich habe den Eindruck, ebenso wie Lubarsch, 
daß es sich dabei um ein abnorm dünnes, wohl chemisch verändertes Kolloid 
handelt. Lymphoides Gewebe im Struma der Kröpfe habe ich unter meinem 
Material nur 2mal, Herr Pick hat es nie gesehen, ebensowenig berichten die 
anderen oben genannten Autoren über derartige Befunde. Jedenfalls lehren die 
eben vorgeffihrten Bilder, vor allem die kolloidarmen bzw. -freien Kröpfe, daß es 
sich um eine Störung in der Funktion der Schilddrüse handelt und das 
man mehr von einer Dysthyreosis als von einer Hyperthyreosis zu sprechen be¬ 
rechtigt ist. Ich möchte schließlich auf das bereits von Herrn Simmonds be¬ 
tonte Zusammentreffen eines hypertrophischen Thymus mit Morbus 
Basedowii die Aufmerksamkeit lenken und Ihnen dieses Verhalten an drei ein¬ 
schlägigen Präparaten erläutern (Demonstration). Über die Häufigkeit dieses 
Vorkommens können wir ja bislang nur nach Sektionsergebnissen urteilen, da 
wir vorläufig kein sicheres Mittel besitzen, die Existenz einer solchen vergrößerten 
Thymus klinisch nachzuweisen. Eins darf mit Sicherheit behauptet werden, daß 
es sich bei dem erwähnten Zusammentreffen nicht um eine Zufälligkeit handeln 
kann. Dazu ist die Zahl der vorliegenden Beobachtungen eine viel zu große. 
Aber welche Beziehungen zwischen Morb. Based., speziell der Schilddrüsenverände¬ 
rung bei diesem Leiden, und der persistenten hypertrophischen Thymus bestehen, 
darüber fehlt uns bisher jede Vorstellung, was nicht zu verwundern ist, da unsere 
Kenntnisse über die physiologische Bedeutung der Thymus höchst unzulängliche 
sind. Inwieweit dos Vorhandensein einer solchen vergrößerten Thymusdrüse, die 
man übrigens auch sonst bisweilen bei Erwachsenen antrifft — ich zeige Ihnen 
hier ein Präparat von gewaltiger Struma colloides und Thymus persistens byper- 
trophica bei einem Falle von Akromegalie — mit der Vermehrung der Lympho¬ 
zyten im Blut bei Morb. Based. zusammenhängt, möchte ich dahingestellt sein 
lassen. Eis lag mir daran, zu zeigen, daß die Basedowsche Krankheit noch viel 
Rätselhaftes birgt und eingehender Forscherarbeit bedarf. Auf der anderen Seite 
möchte ich aber nochmals zum Ausdruck bringen, daß ich nach dem jetzigen 
Stand unseres Wissens in der Schilddrüsenärkrankung ein wesentliche)} 
Glied in dem Krankheitsbild des Morb. Based. erblicke, und daß ich die 
auf eine operative Verkleinerung des Orgnns gerichteten Bestrebungen 
zur Behandlung des in Rede Btehenden Leidens für berechtigt halte. 
Die thyreogene Ätiologie in dem Sinne, daß die Erkrankung der Schilddrüse als 


der primäre, alle anderen Erscheinungen erst auslösende Faktor anzusehen ist, 
halte ich fff? noch jucht bewiesen. Autoreferat. 
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Herr Deutschmann weist kurz auf einige weniger bekannte Augensymptome 
hei Morb. Based. hin, nämlich 1. auf die dem Verlauf der geraden Augenmuskeln 
folgende starke Gefäßinjektion, die häufig im frühesten Stadium der Erkrankung 
zu beobachten ist; 2. auf die undulierenden Bewegungen der Netzhautarterien, 
nicht nur auf der Papille, sondern im Gebiet der Netzhaut selbst; 3. auf die im 
Beginn der Krankheit von Gifford konstatierte schwere Umdrehbarkeit des oberen 
Augenlides. Letztere erklärt sich vielleicht durch die Retraktion des oberen 
Lides bzw. seine mangelhafte Senkungsfähigkeit, aber wohl auch durch die 
Schwellung des oberen Lides; hier ist nicht die bekannte ödematöse gemeint, 
sondern eine nicht ödematöse, wie sie Herr Saenger, wie er sagte, nirgends an¬ 
gegeben fand, die aber schon 1888 von Parinaud gesehen war. Bei den hier 
geheilt vorgestellten Fällen habe sich bei der Mehrzahl noch ein mehr weniger 
starker Exophthalmus gezeigt; Herr Saenger habe dafür die Tatsache angegeben, 
daß das Orbitalfett vermehrt bzw. verdickt Bei und man natürlich dann einen 
Rückgang des Exophthalmus nicht verlangen könne. Wenn auch ab und zu eine 
solche Verdickung des Orbitalfettes gefunden sei, so wäre doch am häufigsten der 
Befund in der Orbita negativ; D. könne also nicht zugeben, daß Herr Saenger 
ohne weiteres hiermit das Fortbestehen des Exophthalmus abtue. D. hält es 
vielmehr für durchaus geraten, sich bezüglich der Heilung auf den Standpunkt 
von Herrn Nonne zu stellen und dann von Heilung zu sprechen, wenn die 
Patienten selbst sich geheilt bezeichnen, d. h. ihre subjektiven Beschwerden ver¬ 
loren haben. Autoreferat. 

Herr Boettiger ist trotz der zunehmenden Besserung der Resultate der 
chirurgischen Basedow-Therapie der Ansicht, daß diese nur eine Episode bleiben 
wird und später von der dem Basedow wesentlich adäquateren internen Therapie 
wiedor abgelöst werden wird, wenn diese erst einmal weiteren Ausbau erfährt. 
Diese Ansicht entspringt Beinern ablehnenden Standpunkt gegenüber der Schild¬ 
drüsentheorie des Basedow, auf dem er sich zum Teil mit Herrn Nonne trifft, 
der ja auch nicht unbedingter Anhänger der Schilddrüsentheorie ist. B. sieht 
das Wesen des Basedow in einer Stoffwechselkrankheit, die aber nicht auf das 
Kreisen von Schilddrüsengiften zurückzuführen ist, deren Toxine vielmehr infolge 
starker Gemütsbewegungen oder Schreckinsulte oder infolge von Infektionen oder 
Intoxikationen, letztere teils exogenen, teils endogenen Ursprungs, an jeweils ver¬ 
schiedenen Stellen entstehen und den Blutkreislauf überlasten, und deren Anti¬ 
toxine erst aus der Schilddrüse, deren entgiftende Funktion wohl feBtsteht, kommen. 
Für diese Ansicht sprechen in positiver Hinsicht die auch von B. beobachteten 
und übrigens jedesmal restlos geheilten Fälle unzweifelhaften Basedows ohne 
Struma; ferner regulärer Beginn eines Basedow mit Tachykardie, Tremor, 
Schweißen, Durchfällen, Exophthalmus, mit welch letzterem dann erst die Struma 
aufzutreten pflegt; ferner in negativer Hinsicht die leichten Strumen in der 
Gravidität, die großen Strumen z. B. in Tirol, die entarteten Strumen, 
alle doch meist ohne sekundären Basedow. B. unterscheidet aus praktischen 
Gründen zwischen den akuten und subakuten Fällen von Basedow einerseits und 
den chronisch gewordenen Fällen und den sekundären Basedows andererseits. Beide 
Gruppen verhalten sich theoretisch und daher auch therapeutisch verschieden. 
Bei den frischen Fällen gilt es, die entgiftende Tätigkeit der Schilddrüse zu 
unterstützen sowohl durch Verminderung der primären Toxine, wie durch hygienisch- 
diätetische Maßnahmen, auch mit* großer Vorsicht durch kleine Mengen Jod oder 
Thyreoidio, endlich durch bewährte elektrotherapeutische Methoden. Tatsächlich 
läßt sich oft mit solchem Heilplan viel erreichen. Kontraindiziert sind Anti- 
tbyreoidin, Rodagen, Röntgenstrahlen, auch wohl Hochfrequenz — und die Ope¬ 
ration. Diese Indikationen treten erst ein, wenn ein Basedow in das chronische 


Stadium gekommen ist, teils weil ihm entsprechende Behandlung gefehlt hat, teils 
■■mch aur unbekannten Ursachen trotz richtigen therapeutischen Vorgehens. In 
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diesen chronischen Fällen muß man nun, puch ex juv&ntibus, annehmen, daß nicht 
mehr die ursprünglichen Toxine das Krankheitsbild unterhalten, sondern daß nun* 
mehr die Schilddrüsenantitoxine, die ja für den Körper ebenfalls Toxine sind, den 
agent provocateur abgeben. Und nun wird man die Tätigkeit der Schilddrüse 
einzuschränken suchen, teils medikamentös, teils durch die hier logisobe Operation. 
B. sieht somit in der Basedowschen Krankheit eine Gift* und Schilddrüsen- 
gegengiftgleichgewichtsstörung. Und zwar sind beim frischen Basedow die 
Toxine die treibenden, aktiven Kräfte, beim chronischen Basedow aber mit seinem 
Schilddrüsenhyperfunktionsbeharrungszustand die Antitoxine. Die Auf* 
gäbe einer rechtzeitig einsetzenden rationellen Therapie ist somit, den frischen 
Basedow intern zu heilen, die Entstehung eines chronischen Basedow zu verhüten. 
Sobald das gelingt, wird die chirurgische Therapie des Basedow überflüssig werden. 
Jetzt freilich, wo die interne Therapie dieses Ideal oft noch nicht erreicht, wir 
die schweren Fälle von chronischem Basedow haben und wo der sekundäre Basedow 
noch der Aufklärung harrt, bleibt die Operation oft notwendig und dann auch 
segensreich. Autoreferat 

Herr Hasebroek beleuchtet die Blutdruckverbältnisse. Er ist bei einer 
allgemeinen Analyse der Blutdrucksteigerung („Die Blutdrucksteigerung vom ätio¬ 
logischen und therapeutischen Standpunkt“ Preisschrift der Hufeland*Gesellschaft. 
Wiesbaden, Bergmann, 1910) dazu gelangt, beim Basedow die Stoffwechsel¬ 
verhältnisse zur Erklärung zu Grunde zu legen. Alle hämodynamischen Vorgänge 
im System werden durch die Größe des Stoffwechsels veranlaßt, und zwar durch 
den 0,-Verbraucb, den die Geschwindigkeit bestimmt (Plesch). Das Par¬ 
enchym reguliert den Zustrom selbst (Pflüger, Roux). Die sicherste experi¬ 
mentelle und klinische Tatsache beim Basedow ist die Stoffwechselerhöhung. 
Daher sehen wir auf der ganzen Linie der Peripherie höchste Funktionsleistungen: 
Hyperhidrosis, Salivation usw., auch subfebrile Temperaturen als Allgemeinerschei¬ 
nung. Die Blutgeschwindigkeit muß beim Basedow unbedingt gesteigert werden. 
Das ist nur möglich: entweder durch Erhöhung der peripheren Aspiration 
oder der zentralen Pression im System. Ersteres sehen wir beim Versuchshund 
unter Thyreoideaextraktinjektion. Die Tatsache der hier vorhandenen Senkung 
oder des unveränderten Druckes bei erhöhter Herzfrequenz ist nur durch Aspi¬ 
ration zu erklären. Der Versuchshund hat eben noch eine leistungsfähige Peri¬ 
pherie. Diese Senkung gibt es auch beim Basedow. Sowie aber diese Peripherie¬ 
leistung nicht möglich ist, muß durch vermehrte zentrale Pression im Zentrum 
eingetreten werden, durch Blutdrucksteigerung. H. zieht die gleiohen Ver¬ 
hältnisse des Blutdruckes beim muskelarbeitenden normalen Menschen heran: der 
Rasedowiker gleicht in der Ruhe dem muskelangestrengt Arbeitenden. Um so mehr, 
als nach Hoff mann die Muskelermüdung bei Basedow die erste Erscheinung, 
und nach Fr. Müller die Hubhöhe des Muskels herabgesetzt ist. Die Blutdruck¬ 
steigerung mt beim Basedowiker eine gesteigerte physiologische Korrelations* 
arbeit des zentralen Systems. Daher ist das Cor des Basedowikers, auch wenn 
es hypertrophiert (Krehl), muskulär so oft gesund befunden. Es handelt Bich 
beim Erlahmen um ein zu Tode gehetztes normales Herz. Autoreferat. 

Herr Deneke warnt davor, die seiner Ansicht nach allzu skeptischen Aus¬ 
führungen des Herrn Böttiger zur Grundlage des therapeutischen Handelns zu 
machen. D. hat einen Teil der Fälle des Herrn Sudeck vor und nach der Ope¬ 
ration gesehen. Fälle, die mit schweren Herzstörungen in geradezu bedrohlichem 
Zustande in dos Krankenhaus kamen, wurden nach der Operation wieder erwerbs¬ 
fähig. Nach diesen Erfolgen zweifelt D. nicht mehr an der Moebiusschen 
Theorie. Offenbar ist das Krankenhausmaterial viel schwerer als das der neuro¬ 


logischen Privatpraxis. So hat D. wiederholt in fortgeschrittenen Fällen aus¬ 
gedehnte Stauungen (Anasarca, Bronchitis) bei hochgradiger Verbreiterung des 
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die in der Praxis immer noch geübt wird, werden die Patienten offenbar schwer 
geschädigt, besonders da das einmal vom Arzte verordnete Mittel oft monatelang 
ohne Kontrolle weitergenommen wird. Durch Jodgebrauch habe D. bisher nur* 
leichtere Schädigungen beobachtet. Ein entschiedener Fortschritt ist die Blut¬ 
diagnose, besonders für die unvollständigen Formen, bei denen die Unterscheidung 
von Herzneurosen schwierig sein könne. Auch für die unvollständigen Fälle ist 
dos Kochersche Operationsverfahren überall da in Betracht zu ziehen, wo die 
interne Therapie nicht zum Ziele führt. Autoreferat. 

Herr Weygandt spricht seine Freude aus, daß Sa enger nunmehr auch der 
Moebiusschen Theorie zustimmt. Der schlagendste Beweis für die Theorie des 
Hyperthyreoidismus ist wohl die Kontrasterscheinung zum Hypothyreoidismus, 
dem Myxödem und Kretinismus, die so weit geht, daß manche wesentliche Sym¬ 
ptome sich bei beiden Affektionen gegenüberstehen mit einer Treue wie das 
positive und das negative Bild einer photographischen Aufnahme. Dies trifft zu 
auf psychischem Gebiet, dann hinsichtlich der Hypo- und Hyperhidrosis usw. und 
scheint sich auch auf die Verhältnisse des Blutbildes auszudehnen; entgegen den 
Kocherschen Fällen mit Verminderung der Leukozyten findet sich bei Kretinen 
relativ verminderte Zahl der Leukozyten; beim Myxödem sind die Befunde 
weniger einheitlich, angeblich sind meist die kleinen Lymphozyten vermehrt. 
Vielleicht bringt das Tierexperiment auch in dieser Richtung noch weitere Fort¬ 
schritte. Basedow-Psychosen sollte man nur da annehmen, wo es sich lediglioli 
um eine pathologische Steigerung des psychischen Bildes des Basedow-Kranken 
handelt, vor allem der nervösen Reizbarkeit, manchmal bis zur Suizidalität. Öfter 
findet sich der Basedowsche Symptomen komplex bei psychischen Störungen, die 
in typischer Weise den sonst wohlbekannten klinischen Formen entsprechen, vor¬ 
wiegend den Depressionszuständen des manisch-depressiven Irreseins. Antithyreoidin 
hat bei psychischen Störungen mit Basedow kein sicheres Ergebnis gebracht; 
operativ ist mit den Friedrichsberger Fällen noch nicht vorgegangen worden. 
Früher konnte W. günstige Resultate bobachten, so bei einem besonders schweren 
Fall mit Suizidalität und Fluchtneigung, der auf die Operation ausgezeichnet 
reagierte. Autoreferat. 

Herr Hess weist auf eine Arbeit von Roasenda hin, der annimmt, daß es 
keine einheitliche Basedowsche Krankheit gibt, sondern viele Basedowsche 
Syndrome. Er hält die Sympathicustheorie für die beste und die Drüsensekretion 
für das sekundäre. Nach Rudolf Hoffmann beruht der Basedow auf einem 
Hyperthyreoidismus plus relativer Nebenniereninsuffizienz. R. Horn unterscheidet 
prognostisch und semiotisch zwei Gruppen: die klassische Form und die „Formes 
frustes“. Bei der ersteren unterscheidet er wieder den echten oder reinen und 
den degenerativen Basedow, bei der zweiten zwischen Kropfherz und „Basedowoid“. 
Auch der Blutbefund scheint nach L. Caro, der bei Bosed. fruste zuweilen eine 
Vermehrung der Leukozyten fand, noch nicht ganz einheitlich. VonJ. Lewinsky 
wird ein operativer Fall berichtet, bei dem eine Strumektomie wegen eines Kropfes 
ohne Basedowsche Symptome den Ausbruch des Basedow 4 Jahre später nicht 
verhütete. Autoreferat. 

Herr Dreifuss spricht über Operationen bei schweren Basedow-Fällen, bei 
denen einige Stunden nach der Operation unter Pulssteigerung, motorischer Un¬ 
ruhe, Fieber der Tod eintrete; er glaubt, der Grund dafür seien Intoxikations¬ 


vorgänge, und der ganze Verlauf spreche für die thyreogene Entstehung des 
Basedow. Er fordert, wenn die übliche Behandlung ohne Erfolg war, die Ope¬ 
ration, die nicht zu weit hinausgeschoben werden dürfe. Autoreferat. 

Herr Säen ger (Schlußwort) verwahrt sich gegen die Auffassung, als ob er 
meine, die Basedowsche Krankheit sei lediglich die Folge einer Hypersekretion 
der Thyreoidea. Er habe sich der Moebiusschen Anschauung angeschlossen. 
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auch auf einer Dysfunktion der Schilddrüse. Die Erfahrungen an Tierexperimenten 
und die glänzenden Resultate Kochers bestätigen die Ansichten Moebius’. 
Vortr. ist aber weit davon entfernt, zu glauben, daß damit das Rätsel des kompli¬ 
zierten Symptomenkomplexes der Basedow-Erkrankung gelöst sei. Er hat in seinem 
Vortrage speziell hervorgehoben, daß wir über die Ursache der Thyreoidea¬ 
veränderung noch sehr wenig Sicheres wissen. Er wies auf die Infektionskrank¬ 
heiten hin. Sehr bedeutsam sind die Mitteilungen von Simmonds über die 
Wucherungen des lymphatischen Gewebes, die Hyperplasie der Thymus und die 
Nebennierenveränderungen, ferner die Angaben Umbers, daß der Ruheumsatz 
durch Hyperfunktion der Thyreoidea erheblich gesteigert sei. Hierin liegt ein 
diagnostisch und prognostisch wichtiges Hilfsmittel vor, welches neben dem Kocher¬ 
echen Blutbild als Bereicherung für die Erkennung eines schwer zu beurteilenden 
Basedow-Palles anzusehen ist. Vortr. schließt mit nochmaliger Darlegung der 
Gründe, weshalb er seinen 1897 vertretenen Standpunkt geändert hätte. Er habe 
sich gegen die Lemkesche Aufforderung gewandt, jeden Basedow-Fall zu ope¬ 
rieren, in einer Zeit, wo die Mortalitätsziffer bei der Operation eine sehr hohe 
war. Erst durch das sorgsame und vorsichtige Vorgeben Kochers ist die Strum- 
ektomie gefahrloser geworden, namentlich auch durch Vermeidung der so gefähr¬ 
lichen Chloroformnarkose. Er habe gerade durch die Kochersche Operation so 
viele schwere Basedow-Fälle heilen sehen, bei denen die anderen therapeutischen 
Maßnahmen sich als ohnmächtig erwiesen hatten. Es handelt sich um Heilung im 
praktischen Sinne: die meisten Symptome gingen zurück, die Kranken wurden 
beschwerdefrei, wieder arbeitsfähig und arbeitsfreudig. Autoreferat. 


Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien. 

Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Sitzung vom 14. Juni 1910. (Jahrb. f. Psych. u. Neurol. XXXI. 1910. S. 456.) 

Herr A. Fuchs: Sakrokokzygeale Narben und Fisteln. In Fortsetzung 
seiner Untersuchungen über Enuresis nocturna findet Vortr. in 50 von 100 Fällen 
starke Ausbildung der Fovea coccygea, Asymmetrien der Rima ani und narbige 
Einziehungen daselbst, schließlich fistelartige Bildungen in der Regio sacrococcygea. 
Störungen in der Rückbildung des Ligamentum caudale, das ursprünglich den 
kaudalsten Teil des Rückenmarks in sich einschließt, dürften diesen Bildungen 
zugrunde liegen und die Annahme, daß die Enuresis keine Neurose, sondern der 
Myelodysplasie ihr Entstehen verdanke, stützen. Auch die angeführten Fisteln 
stellen phylogenetische Rückbildungsprozesse dar. Aus den vorgestellten Fällen 
seien solche mit spastischer Spinalparalyse erwähnt, die die typischen Zeichen der 
Myelodysplasie zeigen. 

Diskussion: Herr Marburg bespricht Untersuchungen Nagaos am Conus 
terminalis und bemerkt, daß sich sehr häufig schon im 5. Sakralsegment Anomalien 
des Zentralkanals fanden, welche die hintere Kommissur und die Hinterstränge teil¬ 
weise lädierten und so die von FuchB beschriebenen Empfindungslähmungen er¬ 
klären konnten. 

Herr Fuchs wendet sich gegen den Ausdruck Anomalien bei einem so häufigen 
Vorkommnis. 

Herr Fröschel zeigt einen Apparat zur Prüfung des Vibrationsgefühls 
im Gehörgang, mit dem er den Nachweis erbrachte, daß bei Otoskleroso das 
Vibrationsgefühl erlischt. Die Otosklerose bringt auch eine Herabsetzung des 
Kitzelgefühls und der taktilen Sensibilität im äußeren Gehörgang. Letzeres findet 
sich auch bei chronischer Mittelohreiterung, wo das Vibrationsgefühl erhalten 
bleibt. Daraus ist zu schließen, daß die genannten Empfindungen differente sind und 
die Vibrationsempfindung vom Knochen, nicht von den Hautnerven geleitet werde. 

Herr O. Pötzl stellt einen Fall von atypischer katatoner Dementia praecox 
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vor, deren akute Attaoken regelmäßig von Blutdrucksteigerung und starker 
Albuminurie begleitet sind. 17jährigeB Mädchen, deren Vater luetisoh, deren 
Schwester hebephren, leidet an einer Psychose, bei der Phasen von Hemmung mit 
leichter Exaltation wechseln. Daneben treten Phasen vom Bild der Katatonie zu 
einer Zeit ein, in der die Menses auftreten oder erwartet werden. Mit diesen 
Phasen parallel läuft eine Albuminurie (2*/ # bis 4°/ 00 Essbach), im Sediment nur 
spärliche Zylinder. Intervallär ist der Harn eiweißfrei. Außerdem besteht eine 
Blutdrucksteigerung bis zu 250 Riva-Rocci, während er im Intervall die normale 
Höhe von 150 Riva-Rocci erreicht; während der Attacken auch akute Herz¬ 
dilatation, die dauernd wird, und Veränderungen an der Papilla nervi optici. 
Polyzythämie bis 7,000,000 Erythrozyten in den Phasen. Es handelt sich also 
hier um eine atypisohe katatone Dementia praecox, bei der sich in Schöben eine 
Nephritis entwickelte. Die Ursache des Leidens ist mit Kraepelin in einer 
Autointoxikation zu sehen. Die Störung der chemischen Koordination gibt nur 
den Untergrund ab zu einer gesteigerten Empfindlichkeit des Organismus gegen 
Stoffwechselgifte, die nur in bestimmten Zeiten eklatant zutage tritt. 

Herr B&r&ny demonstriert das Kleinhirn eines Kranken, bei dem die Ob¬ 
duktion die Diagnose Tuberkel im Wurm und in der reohten Kleinhirnhemi¬ 
sphäre durch die Sektion bestätigte, und bei dem Vortr. nur durch vestibuläre 
Untersuchungsmethoden zur gleichen Diagnose kam. (Der Fall ist inzwischen für 
die Diagnose durch Aufdeckung noch anderer Tuberkel, besonders im Deiters- 
schen Kern, bedeutungslos geworden; Ref.) Weiters stellt Vortr. eine Patientin 
vor, die bei Kaltausspritzen rechts nach links vorbeizeigt. Rechts totale Taub¬ 
heit. Nystagmus nach beiden Seiten, durch rasche Kopfbewegungen gesteigert. 
Annahme einer Kleinhirnaffektion der rechten Hemisphäre. Schließlich bespricht 
Vortr. einen Fall, bei welchem nach einem Trauma gleichfalls Vorbeizeigen auf¬ 
getreten war, wie bei dem Mädchen, daneben Astereognose der rechten oberen 
Extremität. Da der Patient nach den Untersuchungen des Vortr. für Kleinhirn¬ 
affektion typisches Vorbeizeigen aufweist, nimmt er eine Läsion der rechten Klein¬ 
hirnhemisphäre an. 

Diskussion: Herr Marburg begründet, warum er den in Rede stehenden 
Pat. als Simulanten bezeichnet hat, wogegen sich Vortr. wendet. 

Herr O. Pötzl und Herr Raimann demonstrieren Präparate eines doppel¬ 
seitigen Glioms des Thalamus optious. In der ersten Phase bot sich ein kata- 
tones Bild (Affektlosigkeit, Fehlen der Mimik, Perseveration), in der zweiten 
fanden sich allgemeine Tumorsymptome, anfangs nur rechtsseitige, später beider¬ 
seitige Lähmungserscheinungen, Benommenheit. Es gesellten sich schließlich Augen¬ 
muskellähmungen dazu. Vielleicht ist das katatone Bild auf die im Anfang durch 
Druck des beide Thalami infiltrierenden Glioms besonders gestörten Teile (vorderer 
Thalamusstil, frontocerebellare Bahn, die Gegend des Hypothalamus) zurückzuführen. 


IV. Vermischtes. 

Herr Prof. HenBchen bittet das Referat über seine Arbeit (d. Centr. 1911. S. SIS) 
dabin zu ergänzen, daß seine Schlußfolgerungen gewonnen sind 1. auf Grund von der Arbeit 
beigefügten Photographien, welche zeigen, daß bei Rindenmalacie das tiefere Mark intakt 
war und 2. auf Grund von Fällen, wo nur das tiefere Mark in größerer Ausdehnung seit 
lange zerstört, die darüberliegende Rinde aber ganz intakt war und selbst deutliche Mark¬ 
strahlen und Netze zeigte. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 
Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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IV. Aus den Gesellschaften. Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien. 

V. Vermischtes. 


I. Originalmitteilungen. 

[Aus der Abteiluug für Nervenkranke (Dr. med. E. Flatau) im jüdischen Krankenhause am 

Czyste zu Warschau.] 

1. Über die neurotonische elektrische Reaktion. 

(Ein Fall von Syringomyelie mit nenro- und myotonischer 

Reaktion.) 

Von Dr. med. Joseph Handelsman, 

Assistenzarzt. 

Die rein qualitative, d. h. nur in Veränderung der Zuckungsqualität be¬ 
stehende Veränderung der elektrischen Muskel- und Nervenerregbarkeit kommt, 
wenn man die Entartuugsreaktion ausschließeu will, selten vor. 1 Verhältnis¬ 
mäßig häufiger finden wir die myotonische und myasthenische Reaktion, da¬ 
gegen wurde die unten beschriebene ueurotouische Reaktion kaum einige Male 
beobachtet. 

In unserem Falle* handelt es sich um einen 25jährigen Patienten, der am 


* F. Ekahbb, Untersuchung der Motilität. Handbuch der Neurologie von Lewandowsky. 
I. 1910. S. 477. 

1 Den Kranken haben wir in der neurologisch-psychiatrischen Sektion der Warschauer 
medizin. Gesellschaft am 20. November 1909 demonstriert. 
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23./1X. 1909 in unsere Abteilung aufgenommen worden ist. Der betreffende 
wurde plötzlioh vor S Jahren auf der Straße schwindelig, stürzte mit einem Haie 
zu Boden und wurde ohnmächtig. Der Anfall dauerte etwa eine halbe Stunde, 
und seit dieser Zeit besteht die jetzige Krankheit. 

Der Kranke beklagt sich über das Gefühl von Taubsein in den unteren 
Extremitäten, das in beiden Waden am stärksten auftritt. Seit einem Jahre hat 
sieb bei ihm eine allmählich zunehmende Schwäche der beiden Füße eingestellt 
und seit etwa 1 1 j a Jahre hat er das Gefühl von Ameisenlaufen in der linken oberen 
Extremität, und zwar am stärksten und am lästigsten in den Fingern, doch 
tritt es zuweilen in dem ganzen Arme auf. Vor einigen Monaten hat sioh auch 
Schwäche der beiden oberen Extremitäten hinzugesellt, die in den letzten Tagen 
wesentlich zugenommen hat. Wenn der Kranke längere Zeit den Kopf auf den 
Arm stützt oder beim Schlafen ihn aufdrückt, bekommt er plötzlich einen Krampf 
und es fällt ihm dann schwer, den Arm zu strecken. Der Krampf dauert einige 
Sekunden, selbst eine Minute. Die Krämpfe befallen sowohl den linken als auch 
den rechten Arm, und zwar häufiger den letzteren, und sind mit Beugung der Finger 
und der ganzen Hand verbunden. Die Beugung ist schmerzhaft und so stark, 
daß der Kranke nicht imstande ist, die Finger selbständig auszustrecken.' 

Ein ähnliches Symptom tritt auch in den unteren Extremitäten auf. Wenn der 
Eiranke in türkischer Art auf dem Bett sitzt, oder gar beim Liegen und Stehen 
bekommt er Krämpfe in den Waden oder auch in den großen Zehen. Solche 
Krämpfe hatte er früher alle 2 bis 3 Tage, später wiederholten sie sich noch 
häufiger und in den letzten 2 Monaten traten sie 6 bis 15 mal pro Tag auf. 

Der Kranke gibt weiter an, daß ihm seit längerer Zeit eine sehr langsame 
Heilung äußerer Verletzungen und Verbrennungen, die die obere Hälfte seines 
Körpers und seine Arme treffen, aufgefallen ist. Nach seinen Angaben soll eine 
unbedeutende Verletzung zuweilen in eine große, schlecht heilende Wunde über« 
gehen, die große Narben hinterläßt. 

Seit etwa einem Jahre besteht eine erschwerte Harnentleerung und eine 
Stuhlverstopfung. Der Stuhlgang bleibt gewöhnlich 5 bis 8 und sogar 10 Tage 
aus; die Entleerungen erfolgen kaum ohne abführende Mittel. 

Der Kranke beklagt sich außerdem über das Gefühl von Brennen in der 
Herzgegend, lautes Aufstoßen, das mitunter sich dermaßen steigert, daß das 
Schlucken unmöglich wird. Von sonstigen Beschwerden ist noch die Schlaflosig« 
keit zu erwähnen. Alle erwähnten Erscheinungen sollen in den letzten Tagen 
zugenommen haben. 

Aus der früheren Anamnese ist nichts von Bedeutung zu ermitteln. Patient 
ist früher nie krank gewesen. Er lebte seit 3 Jahren in kinderloser Ehe. Lues 
et abusus in Baccho wird negiert. In der Familie sind keine Nervenkrankheiten 
vorgekommen. Ein Bruder des Patienten bat einen überzähligen Finger an den 
beiden Füßen und an einer Hand. 

Objektive Untersuchung am 24./IX. 1909 hat folgenden Befund ergeben: 

Der Kranke ist mittelgroß, von mäßigem Ernährungszustände. In den Lungen 
ist nichts nachzuweisen. 

Von Seiten des Herzens läßt sich eine Verbreiterung der Herzdämpfung naoh 
links und ein systolisches Geräusch, am deutlichsten an der Spitze feststellen. 

Urin enthält kein Eiweiß und keinen Zucker. 

Der Kopf des Patienten ist groß und breit, Tubera frontalia und parietalia 
treten hervor. Es besteht eine ausgesprochene Asymmetrie des Sohädels. Die 
rechte Schädelhälfte tritt mehr hervor als die linke. Es läßt sich eip aus¬ 
gesprochener Prognatismus und doppelseitiger Exophthalmus feststellen. Der 
Haarwuchs auf dem Gesicht ist mangelhaft; der Schnurrbart fehlt gänzlich. Der 
ganze Habitus erinnert an Achondroplasie. 


Digitized by 


Gougle 


97 * 

* 1 Original frem 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



420 


Der Gesichtsausdruck ist alberu. Mangelhafte Entwicklung der Intelligenz: 
der Kranke versteht nicht immer gleich, was man zu ihm sagt, antwortet erst 
nach wiederholtem Anrufen, läßt die wichtigsten Krankheitserscheinungen, wie 
Parästhesien, Krampfe und Schwäche der Extremitäten außer acht und zollt auch 
den übrigen Symptomen keine größere Aufmerksamkeit. Erst nach längeren Ver¬ 
suchen läßt sich herausbringen, was ihm in seinem Zustande auffällig erscheint. 

Die Wirbelsäule weist keine Verkrümmungen auf. 

An den beiden Ober- und Vorderarmen, in dem Gebiet zwischen den 
Schulterblättern und an der Brust befinden Bich große, rundliche Narben, von 
denen einige den Charakter eines KeloidB aufweisen. Sie sind 2 bis 5 cm breit, 
ragen unbedeutend (etwa 1 / a cm) über die Hautoberfläche hervor, sind glänzend, 
von rosiger Farbe, ihre Form ist oval oder vieleckig; die Grenze ist ziemlich 
scharf. Alle diese Narben und Keloide haben sich am Orte früherer Verletzungen 
und Verbrennungen ausgebildet. 

Auf dem ganzen Körper ist ein ausgesprochener Dermographismus vorhanden; 
Stecknadelstiche lassen rote Flecken zurück, die längere Zeit bestehen bleiben 
(eine Stunde und selbst länger). 

Die Augenbewegungen sind in allen Richtungen frei. Es besteht kein 
Nystagmus. 

Die Pupillen sind von normaler Weite, reagieren prompt auf Licht, Akkommo¬ 
dation und Konvergenz. 

Die Gesichtsmimik ist beschränkt; die Funktion der Gesichtsmuskeln ist un- 
geschädigt; der Augenverschluß, das Stirnrunzeln usw. wird beiderseits mit gleicher 
Kraft ausgeführt. 

Der Augenhintergrund normal. 

Die Zuuge wird gerade herausgestreckt; es besteht keine Atrophie der Zungen- 
muBkeln, keine Schluckbeschwerden. 

Obere Extremität: die linke Hand weist Atrophie im Mm. thenar, hypo- 
thenar und Mm. interossei auf. Dieselben Muskeln sind auch an der rechten 
Hand atrophiert, doch nicht in so hohem Grade. Die beiden Hände zeigen 
Krallenbandstellung. Willkürliche Bewegungen in den Schultern, Ellenbogen und 
Handgelenken sind in bezug auf die Exkursionsgrenze normal; sie erfolgen aber 
mit einer gewissen Trägheit. Bei Prüfung der motorischen Kraft läßt sich eine 
gewisse Schwäche nachweisen, ohne daß ein deutlicher Unterschied zwischen der 
rechten und linken Seite oder eine Zurücksetzung einzelner Muskelgruppen nach¬ 
zuweisen wäre. Die Fingerbewegungen sind abgeschwächt (links deutlicher als 
rechts); am schwächsten ist die Opposition des Daumens gegen den kleinen 
Finger und die Adduktion der Finger. Verhältnismäßig stärker ist der Hände¬ 
druck. Bei der Opposition des Daumens gegen den kleinen Finger tritt zuweilen 
krampfhafte Beugung des Fingers auf. Links tritt der Krampf häufiger auf; 
erst nach einer gewissen Zeit erfolgt Extension dieses Fingers, mitunter erst mit 
Hilfe der anderen Hand. 

CHVOBTEx'sches, Tbol’86EAü- und HoFFMANN’sches Phänomen fehlen. Durch 
Druck auf den Arm (auf die Muskel- oder Nervenstämme) läßt sich der tonische 
Krampf nicht auslösen; bei Beklopfen einzelner Nerven treten keine Zuckungen 
in den entsprechenden Muskeln auf. Beim Druck auf die sensiblen Nerven treten 
keine Parästhesien in dem Ausbreitungsbezirke des Nerven auf. 

Bei dem Finger-Nasenspitzenversuch ist weder Ataxie noch Zittern fest- 
zustelleu. 

Trizepsreflex ist beiderseits sehr lebhaft, Periostreflex seitens des Radius 
abgeschwächt, seitens der Ulna fehlend. Tast-, Muskel- und stereognostischer 
Sinn erhalten, hingegen deutliche Störung der Schmerz- und Temperatursensibilität 
an beiden unteren Extremitäten, am Halse, linken Ohr, linker Backe, dem unteren 
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Kiefer entlang und am Rumpfe (vorn etwa bis zur Intermammallinie, hinten bis 
zu der unteren Schultergrenze). Der Kranke fühlt kein Stechen und kann Kälte 
von der Wärme nicht unterscheiden. 

In den unteren Extremitäten ist der Umfang der willkürlichen Bewegungen 
normal. Bei Bewegungen im Sprunggelenk und in den Zehen verspürt der 
Kranke mitunter Schmerzen in dem Fuße; zuweilen tritt gleichzeitig Wadenkrampf 
und noch ein Krampf in der großen Zehe auf. Die grobe motorische Kraft der 
fleine ist abgeschwächt (im Hüft- und Kniegelenk unbedeutend, im Fußgelenk 
etwas mehr). Muskeltonus ist gesteigert, man fühlt das am besten bei passiver 
Beugung des Kniegelenkes. Es besteht keine sichtbare Muskelatrophie. 

Die Patellarsehnenreflexe sind beiderseits sehr lebhaft; der Reflex wird nicht 
nur durch Beklopfen der Sehne, sondern auch von der ganzen Tibia ausgelöst. 
Achillessehnenreflexe sehr lebhaft und von klonischem Typus. Beiderseits deut¬ 
liches BABiNSKi'sches Phänomen. Die Sensibilität aller Arten ist an den Beinen 
erhalten. Abdominalreflexe sind nicht auslösbar. Kremasterreflexe erhalten, aber 
schwach. 

Die elektrische Untersuchung hat folgenden Befund ergeben 1 : 


ll 

1 

Faradisch 

EiuFscber Paukt 

dexter: 80 R.-A. 
sinister: 80 „ 

M. deltoideus 

1 

dexter: 75 R.-A. 
sinister: 75 „ 

M. biceps 

1' 

dexter: 80 R -A. 
sinister: 80 „ 

M. triceps 

dexter: 75 R.-A. 
sinister: 75 ,, 

M. flexor carpi ulnaris 

» 

dexter: 75 R.-A. 
sinister: 75 „ 

N. radialis 

dexter: 80 R.-A. 
sinister: 80 „ 

N. ulnaris 

dexter: *0 R.-A. 
sinister: 80 „ 

N. medianus 

dexter: man erhält die 


ung schon bei 80 R.-A.; bei 
stärkerem Strom (40 R.-A.) 
stellt sich eine tetanische 
Kontraktion der Hand und 
der Finder ein; diese Kon¬ 
traktion bleibt sogar nach 
der Stromunterbreciiung be¬ 
stehen; der Kranke ist erst 
nach 10 bis 20 Sekunden 
imstande, die Finger auszu¬ 
strecken. Solcher Krampf 
wird sowohl vom Sulcus bi- 
cipitalis, als auch von der 
Ellenbeuge aus ausgelöst und 
tritt gewöhnlich nicht gleich 
bei der ersten, sondern nach 
wiederholter Reizung ein. 
sinister: wie rechts 


Galvanisch 


4 M.-A. KSZ > ASZ, prompte Zuckung 

Q 

ü 9» 99 99 

3 M.-A. KSZ > ASZ, prompte Zuckung 

d J? 11 19 

1 M.-A. KSZ > ASZ, prompte Zuckung 

0,5 i, ,, ,* 

2 M.-A. KSZ > ASZ, prompte Zuckung 

2 ,| I* »9 

2.5 M.-A. KSZ > ASZ, prompte Zuckung 

d,5 , 9 99 19 

2 M.-A. KSZ > ASZ, prompte Zuckung 

2 

6 9J 99 »9 

2 M.-A. KSZ > ASZ, prompte Zuckung 

2 

6 >* »> 

1.5 M.-A. KSZ > ASZ,prompte Zuckung; 
die tetanische Zuckung, wie bei der 
Reizung mit faradiscben Strom, kommt 
bei 10 bis 15 M.-A. vor (KSTe, AnOTe) 


wie rechts 


1 In dieser Tabelle Führen wir nur die Muskeln und Nerven an, bei welchen elek¬ 
trische Veränderungen festgestellt werden konnten, und einige andere zu Vergleichszwecken. 
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I 

Faradiach j 

Galvanisch 

M. extenBor comm. 

dexter: 75 R.-A. 
sinister: 75 „ 

3 M.-A. KSZ ASZ, prompte Zuckung 

4 », », ,» 

M. thenar 

dexter: 75 R.-A. 
sinister: 80 R.-A., träge 
Zncknng 

i 

3 M.-A. KSZ > ASZ, prompte Zuckung 
M.opponens pollicis: 3 M.-A. KSZ = ASZ, 
sehr träge Zuckung 
M.adductor pollicis: 4 M.-A. KSZ > ASZ, 
rasche Zuckung 

M. hypothenar 

dexter: 60 R.-A., träge 
Zuckung 
sinister: 0 

i 

5 M.-A. KSZ > ASZ, langsame Zuckung 

0 

M. iuterosseuB 11 

dexter: 75 R.-A. 
sinister: 70 R.-A., die Zuck¬ 
ung ist langsam, nur Adduk¬ 
tion des zweiten Fingers 

3 M.-A KSZ > ASZ, rasche Zuckung 

6 „ ASZ > KSZ, träge . „ 

M. interosseus III 

dexter: 70 R.-A. 
i sinister: 0 

4 M.-A. KSZ > ASZ, rasche Zuckung 

9 „ ASK > KSZ, träge „ 

M. interosseus IV 

dexter: 70 R.-A. 
sinister: 0 

6 M.-A. KSZ = ASZ, rasche Zuckung 

9 „ ASZ > KSZ, träge ,. 


Untere Extremitäten: Bei faradischer Reizung des M. gastrocnemius wird die Zncknng 
schon bei 80 R.-A. ausgelöst; bei stärkerem Strom (80 R.-A.) kommt es zu einer tetanisohen 
Zncknng des M. gastrocnemius, der brettbart wird. Der TetanuB dauert von 10 bis 15 bis 
20 Sekunden. Bei der Reizung des N. popliteus mit derselben Stromstärke wird ebenfalls 
eine tetanische Zuckung der Wade und des Fußes ausgelöst; der Krampf ist schmerzhaft. 
Er ist sowohl in der rechten als auch, linken Extremität auszulösen und wird gewöhnlich 
erst nach wiederholter Schließung und Öffnung des Stromes hervorgerufen. 

Bei der galvanischen Reizung des Muskels ist es nicht gelungen Tetanus zu erzielen, 
auch nicht bei Verwendung sehr starker Ströme (bis 25 M.-A.); hingegen kommt es bei 
Reizung vom M. popliteus zu einer tetanischen Kontraktion der Wadenmuskeln und des Fußes 
(KSTe, AnOTe). 

Es ist zu erwähnen, daß es trotz wiederholter Versuche nicht gelang, einen tetanisohen 
Krampf seitens der übrigen Muskeln and Nerven der unteren Extremitäten (N. cruralis, 
N. peroneus, M. quadriceps femoris) zu erzeugen. 


Der Kranke war in der Abteilung 2 Monate lang; während dieser Zeit wurde 
die elektrische Untersuchung wiederholt vorgenommen und immer mit demselben 
Ergebnis. 

Während des Aufenthaltes im Krankenhaus hat sich der Zustand des Patienten 
unbedeutend verschlechtert; der Eiranke hatte sehr oft Krämpfe in beiden Waden 
(mehrmals am Tage und in der Nacht). Nicht so häufig wie an den unteren 
Extremitäten traten die Krämpfe auch an den oberen auf: zuerst wurden die 
Finger ergriffen, dann wurde die Hand in Zuckung versetzt und erst zum Schluß 
kam es zu einer krampfartigen Beugung der Extremität im Ellenbogengelenke. 
Die Muskelschwäche der oberen und unteren Extremitäten nahm zu, die Sensi- 
bilitätsstörungsbezirke für Schmerz und Temperatur haben sioh erweitert (etwa 
2 cm nach unten); der Muskeltonus in den unteren Extremitäten nahm zu. Die 
Reflexe blieben unverändert. 


In unserem Falle haben wir somit mit einem chronischen, langsam fort¬ 
schreitenden Leiden zu tun, das einen jungen, bis jetzt völlig gesunden, aber 
mit ausgesprochenen Degenerationszeichen (Asymmetrie des Schädels, Progna- 
tismus, Achondroplasie) behafteten Mann befallen hat. Bei diesem Patienten 
hat sich seit 2 Jahren eine allmählich zunehmende Schwäche der oberen nnd 
unteren Extremitäten nnd Atrophie der kleinen Handmnskeln eingestellt. Gleich- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



423 


zeitig traten spontane Krämpfe in allen Extremitäten auf. Die klinische Unter¬ 
suchung ergab eine dissoziierte Empfindungslähmung in den oberen Extremi¬ 
täten und am Rumpf. In dem anästhetischen Bezirke hat sich eine ganze Reihe 
Ton Narben und Keloiden gebildet In den Beinen war der Muskeltonus ge¬ 
steigert. BABiNSKi’sches Phänomen ließ sich beiderseits feststellen. 

Auf Qrund dieses Befundes wurde die Diagnose Syringomyelie gestellt 
Was aber die Lokalisation des Prozesses anbetrifft, so ist anzunehmen, daß der¬ 
selbe im Halsteil und im oberen Dorsalmark seinen Hauptsitz hat. 

Wir möchten besonders drei Symptome hervorheben, welche zu dem ge¬ 
wöhnlichen Bilde der Syringomyelie nicht gehören, das sind: 1. das Auftreten 
von Keloiden, 2. Veränderungen der elektrischen Reaktion einiger Nerven und 
Muskeln der oberen und unteren Extremitäten und 3. das Auftreten von spon¬ 
tanen schmerzhaften, langdauernden Krämpfen. 

Wie bekannt, bilden die Keloide eine besondere Gruppe der Hautfibrome, 
deren Eigentümlichkeit in der sehr großen Neigung zu Rezidiven besteht Selbst 
nach vollkommener Entfernung wachsen aus der entstehenden Narbe neue 
Keloide heraus. Man hat früher zwei Arten von Keloiden unterschieden: 
1. spontane Keloide, und 2. falsche, d. h. bei der Heilung von Hautwunden sich 
bildende Keloide, wobei nur die erste Kategorie für Keloide gehalten wurde. 
Nach der jetzt am meisten verbreiteten Auffassung entstehen auch die echten 
Keloide aus kleinen Narben, die dem Patienten völlig entgehen können. Bei 
Syringomyelie wurden die Keloide nicht selten beobachtet, 1 * 3 * * und zwar so wie in 
unserem Falle in den von Sensibilitätsstörung befallenen Bezirken, d. h. an den 
daselbst unbemerkbaren Verletzungen am häufigsten ausgesetzten Stellen. 

Wir wollen jetzt zur Besprechung der Veränderungen der elektrischen 
Reaktion übergehen. Im obigen Fall ließen sich außer Entartungsreaktion in 
einigen kleinen Handmuskeln besondere Veränderungen in beiden Nn. mediani 
und in den beiden Mm. gastrocnemii und Nn. poplitei feststellen. In den 
oberen Extremitäten haben wir bei elektrischer Reizung folgende Erscheinung 
beobachten können: bei direkter Muskelreizung ließ sich in keinem Muskel ein 
tetanischer Krampf hervorrufen; dagegen bei Reizung des N. medianus mit 
faradischem und galvanischem Strom wurde beiderseitig tetanische Kontraktion 
der entsprechenden Muskeln ausgelöst. Dieser Krampf dauerte mehrere Sekunden, 
sogar nach der Stromunterbrechung. Dabei ist hervorzuheben, daß tetanische 
Zuckung nicht nur bei KSTe, sondern auch verhältnismäßig schnell bei AnOTe 
auftrat. 

Diese elektrische Reaktion wurde von Habin a 2 und Remak 9 beschrieben, 
und beide haben sie unabhängig voneinander als neurotonische bezeichnet 

Remak: hat einen Fall von Muskelatrophie in den oberen Extremitäten be¬ 
schrieben, den er für spinale Form der progressiven Muskelatrophie (Typus 
Ab an-Duchenne) hielt. Bei elektrischer Untersuchung wurde, abgesehen von 


1 äCHLKsurasB, Syringomyelie u.a.m. 

1 Marika, Über die neurotonische elektrische Reaktion. Nenr. Centr. 1896. Nr. 17. 

3 Rbmak, Die neurotonische elektrische Reaktion. Nenr. Centr. 1896. Nr. 18. 
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qualitativen Veränderungen in einigen Muskeln, folgende Erseheinung fest¬ 
gestellt: bei faradisoher und galvanischer Reizung der rechten Nn. medianus und 
ulnaria wurde eine tetanische Zuckung ausgelöst, die einige Zeit nach Stromunter¬ 
brechung andauerte. Bei sehr schwacher faradischer Reizung waren die Zuckungen 
normal, bei etwas stärkerem Strome wurde eine tetanische Zuckung erzielt, die 
nach Stromunterbrechung noch 10 bis 30 Sekunden audauerte. Bei galvanischer 
Reizung wurde Tetanus sehr früh beobachtet (KSTe—2 M.-A.— 5M.-A, AnOTe— 
7M.-A.—9 M.-A.) und dauerte 10 bis 20 Sekunden nach Unterbrechung des 
Stromes nach. Remak macht darauf aufmerksam, daß die Eigentümlichkeit dieser 
Reaktion darin besteht, „daß, ohne daß eine eigentliche Steigerung der Erregbarkeit 
* für die minimale KSZ oder des faradischen Schwellenwertes verzeichnet wurde, 
sowohl die AnOZ relativ früh auftritt, als besonders eine Disposition nicht nur zum 
KSTe, sondern selbst zum AnOTe besteht mit Nachdauer des Tetanus. Da die 
Zuckungen streng auf das betreffende Nervengebiet begrenzt sind und unverzüg¬ 
lich eintreten, so liegt kein Grund vor, sie als reflektorisch aufzufassen“. Remak 
meint, daß diese Erscheinung ausschließlich von der Nervenreizung abhängig 
ist, und daß infolgedessen die Reaktion für eine neurotonische und nicht myo- 
tonische gehalten werden soll. 

Einige Wochen nach Veröffentlichung dieser Arbeit erschien ein Aufsatz 
von Marina, in welchem er sich auf seine eigene im Jahre 1888 erschienene 
Arbeit beruft und eine identisohe Reaktion in 2 Fällen von Hysterie beschreibt, 
die er ebenfalls als neurotonische bezeichnet. In beiden Fällen trat die Reaktion 
im rechten N. radialis auf. 

Außer diesen zwei Arbeiten ist es uns nicht gelungen, irgendeine Arbeit zu 
finden, wo eine ähnliche Nervenreaktion ohne gleichzeitige myotonische elek¬ 
trische Veränderung beschrieben wurde. 

In der Annahme, daß die NeR 1 vielleicht häufiger vorkommt und sich nur 
der klinischen Beobachtung entzieht, wurde von uns eine ganze Reihe anderer 
Nervenerkrankungen (einige Fälle von Syringomyelie, Poliomyelitis ant, Muskel¬ 
atrophien, Tabes dorsalis, Tetanus, Tetanie, Paralysis n. radialis, Paralysis plex. 
brachialis, Tumor cerebri, ferner auch funktionelle Nervenerkrankungen) einer 
diesbezüglichen Untersuchung unterzogen. In keinem der genannten Fälle ist 
es uns gelungen die NeR festzustellen. 

Bevor wir zur Besprechung der Frage über die Bedeutung dieser Reaktion 
übergehen, wollen wir noch auf eine Erscheinung, oder besser gesagt, auf einen 
Symptomenkomplex aufmerksam machen, und zwar auf die myotonischen Er¬ 
scheinungen in den unteren Extremitäten und auf die spontanen Krämpfe in 
den oberen. Bei faradischer Reizung der Mm. gastrocnemii trat eine tetanische 
Kontraktion der Muskeln auf. Der Muskel wurde hart und blieb in diesem 
Zustande auch nach Stromunterbrechung. Erst später nach mehreren Sekunden 
und gar länger ging die Kontraktion vorüber. Bei galvanischer Reizung dieser 
Muskeln wurde diese Erscheinung nicht beobachtet. Bei starker faradischer oder 


1 NeR = neurotonische Reaktion. 
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galvanischer Reizung der Nn. poplitei wird tetanische Kontraktion der Wade 
and des Fußes ausgelöst; der Krampf überdauerte den Strom. Diese Reaktion 
ist unter der Bezeichnung der „myotonischen“ bekannt und ist für THOMSHN’sche 
Krankheit (Myotonia congenita) und die Myotonia acquisita pathogno- 
monisch. 

Den myotonischen Erscheinungen begegneten wir bei einigen anderen Nerven¬ 
erkrankungen, wie Myelitis, Rückenmarkstumor, Tabes, und zwar entweder nur 
als Spontankrämpfen, oder auch als elektrischer MyOR. Bei Syringomyelie 
kommen myotonische Erscheinungen selten vor. Schlesingeb 1 führt eine Reihe 
von Arbeiten (Stbümpell, Westphal, Bbissaud u.a.m.) an und präzisiert einen 
besonderen Typus von Syringomyelie mit myotonischen Erscheinungen (Myo¬ 
tonia 8yringomyelica). Rindfleisch 2 hat einen Fall von typischer Syringo¬ 
myelie mit einer ganzen Reihe von myotonischen Erscheinungen beschrieben und 
meint, daß es zwei verschiedene Erkrankungen bei einem und demselben Indi¬ 
viduum wären. Er nimmt auf Grund einer genauen Untersuchung seines 
Falles an, daß Syringomyelie eine kongenitale myotonische Anlage wach¬ 
gerufen hat, welche bis zur Zeit der Syringomyelie latent blieb. 

Die myotonischen Veränderungen der unteren Extremitäten unterscheiden 
sich in unserem Falle von der oben beschriebenen insofern, als außer der myo¬ 
tonischen Reaktion (des M. gastrocnemius) noch NeR (des N. popliteus) fest¬ 
gestellt worden ist 

Eine ähnliche Erscheinung hat Fbohmann 8 in einem Fall von Myelitis trans¬ 
versa beobachtet. In diesem Fall trat in einer ganzen Reihe von Muskeln der 
unteren Extremitäten sowohl bei direkter als auch bei indirekter Reizung mittels 
mäßigen faradischen und galvanischen Stromes tetanische Zuckung auf, die nach 
Stromunterbrechung andauerte. Die Erscheinung war deutlicher bei faradischer 
als bei galvanischer Reizung, und bei Nervenreizung wurde sie weniger plastisch 
als bei Muskelreizung. In der neuesten Literatur finden wir eine Arbeit von 
Hopfmann , 4 der die neuro-myotonische Reaktion im Gebiete des N. facialis in 
einem Falle von Kleinhirn-Brückenwinkeltumor festgestellt hat. 

Die oben beschriebene elektrische Reaktion vom Nerven aus ist der Reaktion 
bei der Tetanie ähnlich, besonders durch Entstehen des AnOTe, der fast ausschließ¬ 
lich bei dieser Erkrankung beobachtet wird (Ebb). Die Nachdauer der tetani- 
schen Zuckung bei KSTe nach Stromunterbrechung wurde ebenfalls bei Tetanie 
beschrieben (Eisenlohb). Mit Recht macht aber Remak darauf aufmerksam, 
daß NeR sich von der Reaktion bei Tetanie dadurch unterscheidet, daß 1. eine 


1 S. auch Batten und Gibb, Brain. Part. CXXVI. Vol. XXXII. 1909. 

* Rindfleisch, Über die Kombination von Syringomyelie mit Myotonie. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenbeilk. XXXIII. 1907. 

* Fbohmann, Über einen Fall von Myelitis transversa mit Muskelwogen und eigentüm¬ 
lichen Veränderungen der elektrischen Reaktion. Deutsches Archiv f. klin. Med. LXXXVI. 
1906. 


4 Hoffmann, Direkte neuromyotonische und paradoxe galvanische Reaktion in einem 
Falle von Hemispasmus facialis (Kleinhirnbrückenwinkeltumor). Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 


heilkunde. XXXVIII. 
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erhöhte Erregbarkeit für die minimale Kontraktion der gesunden Seite gegen¬ 
über fehlt, 2. keine erhöhte mechanische Erregbarkeit des Nerven nachzuweisen 
ist. Schließlich wurden in dem RsMAK’schen Falle spontane Krämpfe nur beim 
Schreiben und bei unbequemen Kopfstützen festgestellt; ein eigentliches myo- 
tonisches Verhalten der Muskeln bei aktiven Bewegungen, wie auch elektrische 
MyOR, wurden nicht beobachtet. Mit einem Worte, Remak unterscheidet eine 
besondere NeR, die weder mit der Reaktion bei Tetanie, noch mit MyOR etwas 
Gemeinsames hat. Eine andere Auffassung finden wir. bei Marina. Auch 
dieser Forscher hebt eine enorme Steigerung der Nervenerregbarkeit bei Tetanie 
hervor, was bei NeR fehlt. • Ferner meint Mabina, daß, was die gegenseitige Be¬ 
ziehung der NeR zur MyOR anbetrifft, es hier keinen so wesentlichen Unter¬ 
schied gebe, daß man einen Vergleich nicht wagen dürfte. Er nimmt im 
Gegenteil an, daß diese Reaktionen miteinander verwandt sind und möglicher¬ 
weise Übergangsformen darstellen, und daß andererseits kein wesentlicher 
Unterschied auch zwischen NeR und elektrischen Erscheinungen bei Tetanie 
und Myoklonie besteht. „Diese sind meiner Meinung nach,“ sagt Mabina, „nur 
verschiedene Stufen einer durch verschiedene Ursaohen bedingten Übererregbar¬ 
keit des motorischen Neurons, von der motorischen Zelle angefangen bis inklusive 
zu dem Muskel, sei diese Überreizung angeboren oder erworben“. Wenn wir 
unseren Fall, in welchem zwei Arten solcher Übererregbarkeit bei einem und 
demselben Individuum aufgetreten sind, betrachten, so kann man schwer die 
Annahme von Mabina bestreiten, d. h. auch wir sind der Meinung, daß diese 
beiden Arten der elektrischen Nerven- und Muskelreaktion nur verschiedene 
Grade einer erhöhten Erregbarkeit des motorischen Neurons und des zugehörigen 
Muskels darstellen. 

Herrn Dr. med. Edward Flatau spreche ich meinen herzlichsten Dank 
für seine Unterstützung bei Abfassung dieses Aufsatzes aus. 


[Aus der medizinischen Poliklinik zu Halle (Vorstand: Prof. Dr. Mobb).] 


2. Hereditäre Ataxie mit Muskeldystrophie. 

Von Dr. med. H. Jastrowitz. 

Assistenten des Institutes. 


Alle Erkrankungen, die nicht auf der isolierten Läsion einer einzelnen 
Nervenbahn bzw. eines einzelnen Zentrums beruhen, bedingen, je nach der In¬ 
tensität des Befallenseins der betreffenden Abschnitte, je nach dem Stadium, in 
dem der Patient zur Beobachtung oder zur Autopsie gelangt, ein wechselndes 
klinisches und anatomisches Bild. Dies trifft besonders für diejenigen Erkran-' 
kungen zu, die, wie die FßiEDBEiCH’sche Ataxie, auf eine kongenitale Schwäche bzw. 
Aplasie einzelner Teile des Zentralnervensystems zurückzuführen sind. So dürften 
sich Aufstellungen besonderer Typen, wie der Hörödo-ataxie cöröbelleuse (P. Marie), 
erklären oder Diskussionen, wie sie über die anatomische Grundlage dieses Leidens 
zwischen Schultze(I) und Senator (2) stattgefunden haben. Hierzu kommt. 
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daß die hereditären bzw. familiären Erkrankungen des Nervensystems keine 
scharf umschriebenen Krankheitsbilder darstellen, daß dieselben vielmehr sehr 
oft atypisch verlaufen und sich mit ähnlichen Erkrankungen oder solchen, die 
gleichfalls einer kongenital-defekten Anlage entspringen, kombinieren. 

Im folgenden will ich über einen Fall berichten, der für diese Tatsache 
als Illustration dienen kann. Es handelt sich dabei um einen Symptomen- 
komplex mit den Zeichen des Friedreich und der Muskeldystrophie, ähnlich 
dem von Bäumlin (3) und Bing (4) beschriebenen Falle. Im einzelnen läßt 
er jedoch, worauf ich weiter unten eingehen werde, Abweichungen von den be¬ 
schriebenen Typen erkennen und scheint deshalb ein gewisses diagnostisch¬ 
kasuistisches Interesse zu besitzen. Ich lasse zunächst die klinischen Daten 
folgen: 


Familienanamnese: Eltern vor 19 Jahren verheiratet. 10 Kinder; das älteste 
18, das jüngste ö Jahre. Eine Fehlgeburt (2. Kind). Ein Kind an Noma(?) 
und zwei an Brechdurchfall gestorben; zwei weitere 
Kinder starben an tuberkulöser Gehirnhautentzün¬ 
dung. Ein Sohn bat einen Herzfehler (Mitral¬ 
insuffizienz) und ist in mäßigem Grade imbezill. 

Eine Tochter hatte Lungenspitzenkatarrh; eine 
Tochter ist gesund. Die von mir untersuchten 
Geschwister der Kranken wiesen keine Zeichen 
eines Nervenleidens auf. Vater gesund, kein Potator, 

Mutter hatte Lungenkatarrh. Eine Großmutter 
(mütterlicherseits) an Tuberkulose gestorben. Der 
Großvater (mütterlicherseits) hat sich erhängt 
(Psychose). Weitere Nervenkrankheiten nicht be¬ 
kannt. Keine Lues anamnestisch nachweisbar. 

Patientin, geboren am 7. September 1895 
(Querlage, Wendung), lernte erst mit 5 Jahren 
laufen, bis dahin auf dem Bauch im Zimmer 
herumgerutscht. Die Eltern sahen hierin lediglich 
einen Ausdruck der Schwäche, zumal das Kind 
in den ersten 2 Jahren 8 mal Lungenentzündung 
gehabt haben soll. Als 5jähr. Kind konnte sie, 
wenn auch schwankend, so doch eine Zeitlang ohne 
Unterbrechung gehen. Auch die Hände konnte 
sie gut bewegen. Während des 5. und 6. Jahres 
soll sie oft Anfälle von Bewußtlosigkeit gehabt 
haben, jedoch nie Krämpfe, die auch sonst nicht 
aufgetreten sind. 

Patientin hatte vor 11 Jahren wegen inter¬ 
kurrenten Krankseins zuerst die poliklinische Be¬ 
handlung aufgesucht. 

In den folgenden Jahren stellte sich dann 
Schwäche in Beinen und Armen ein, so daß Prof. 



Nebelthau 1902 Muskelatrophie konstatiert haben soll. Aufzeich¬ 
nungen hierüber sind nicht gefunden worden. Seit 1903 hat sich die deut¬ 
liche Gehschwäche ausgebildet, schon damals konnte Patientin nur kleine Wege 
und nur mit Unterstützung gehen. Sie wurde dann 1903 in die Krüppelanstalt 


Krackau bei Magdeburg gebracht, wo sie bis 1910 blieb. 
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sich in der Folgezeit zunächst nicht wesentlich; erst in den letzten beiden Jahren 
trat eine Verschlechterung ein: Patientin, die vor 2 Jahren noch kleine Spazier¬ 
gänge machen konnte, ist jetzt weder imstande zu gehen noch zu stehen oder 
sich ohne Unterstützung sitzend längere Zeit im Gleichgewicht zu halten. Auch 
die in den ersten Jahren noch unbeteiligten oberen Extremitäten sind zusehends 
schwächer geworden: das Mädchen kann nur mühsam einige Buchstaben schreiben, 
Messer und Gabel zu halten ist ihr nicht möglich, selbst beim Essen mit dem 
Löffel verschüttet sie noch Speisen, so daß sie oft gefüttert werden muß. Psychisch 
sei sie namentlich in letzter Zeit 6ehr labil; meist heiter, werde sie um jeder 
Kleinigkeit willen sehr erregt und weine heftig; triebartige Handlungen seien 
nicht vorgekommen. 



Fig. 2. 


Die Kranke selbst gibt an, daß sie weder jetzt, noch früher Schmerzen ge¬ 
habt habe. In letzter Zeit habe sie viel Schwindel und empfinde große Mattig¬ 
keit, so daß sie seit Anfang Mai v. J. nicht mehr aufstehen könne. Ihr Appetit, 

der früher stark, nach dem Ausdruck der Mutter „unmenschlich“ war, sei jetzt 
gering. Das Sprechen falle ihr seit einiger Zeit schwer und sie ermüde leicht 

dabei; nach Angabe der Mutter sei früher die Sprache wie beim Normalen ge¬ 

wesen. Schling-, Blasen-, Mastdarmstörungen sind nie bemerkt worden; nur 
letztens kommt es vor, daß sie den Urindrang erst fühlt, wenn die Blase stark ge¬ 
füllt ist und der Urin spontan abzugehen droht. Die Periode hat seit Februar v. J. 
eingesetzt, ist regelmäßig und ohne Störung. 

Status: Patientin macht psychisch einen für ihr Alter etwas zurückgebliebenen, 
apathischen Eindruck. Sie beantwortet die meisten Fragen über ihre persönlichen 
Verhältnisse richtig, jedoch in sehr indifferenter Weise, als ob sie das Ganze gar 
nichts anginge. Gedächtnis scheint gut. Leichte Rechenexempel werden prompt 
gelöst; sie verfügt über die nötigsten Allgemeinkenntnisse; soweit sie daran nicht 
durch ihren Sprachdefekt behindert wird, liest sie fließend. 

Größe 1,36 cm; Schädelform normal; Umfang 52,5 cm; frontookzipitaler Durch¬ 
messer 17,5. 

Defluvium capillorum. Gesichtsausdruck matt. Gesichtsmuskulatur schlaff, 
ohne auffällige Störungen im Fazialis. 

Pupillen mittel weit. R/L -f- beiderseits, R/C -J- A desgleichen. Kein Nystag- 
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mus in Ruhe, jedoch in horizontaler Endlage und auch beim Blick nach oben in 
geringem Grade. Zunge o. B. Die Uvula weicht beim Heben etwas nach links 
ab. In der Ruhe grobe Zitterbewegungen des Kopfes. Zahne intakt, 
Gehör ohne Störung. 

Starke lokomotorische Ataxie der oberen Extremitäten; bei ge¬ 
schlossenen Augen auch geringe statische Ataxie derselben. 

Im Ellenbogengelenk Beugung und Streckung des Armes aktiv möglich. In 
der Ruhe Hyperflexion der Hände. Im Handgelenk fast vollkommene Schlaffheit 
bei passiven Bewegungen. Beugung wird aktiv ausgeführt, Streckung derselben 
ist dagegen aktiv unmöglich. Die Finger, die sich kalt anfühlen, werden im 
Metakarpophalangealgelenk gestreckt gehalten. Der Daumen Belbst ist adduziert. 
Die Fingerbewegungen sind zwar aktiv alle ausführbar, jedoch außerordentlich 
schwach, speziell die des Daumens und kleinen Fingers. Die Muskulatur des 
Daumens und Kleinfingerballens ist beiderseits Btark atrophisch, die Spatia inter- 
osaea sind etwas eingesunken. Von Zeit zu Zeit choreiforme Bewegungen in Arm 
und Fingern. 

Bizeps gut erhalten. Beide Schultern nach vorn gesunken. Schulter¬ 
blätter stehen flügelförmig ab, Deltoideus beiderseits hypertrophisch, 
dabei jedoch funktionell schwach. Hebung der Arme sehr erschwert. 

Beim Aufsitzen starke Kyphose der Wirbelsäule, dabei fallt die Schulter so weit 
nach vorn, daß der innere Schulterblattrand beinahe in die vordere Axillarlinie fällt. 
Hierbei treten die Interskapularräume und die Interkostalräume frei 
und als nicht von Muskulatur bedeckt zutage. 

Serratus anticus fehlt, Latissimus, Infraspinatus, Supraspinatus erhalten. Des¬ 
gleichen der obere Anteil des Trapezius, der Sternocleidomastoideus, ebenso die 
tiefen Halsmuskeln. 

Patientin kann sich schlecht aufrichten, die Bauchmuskulatur fühlt sich beim 
Pressen schlaff an, die Gegend der Pectorales ist eingefallen, trotzdem ist die 
Funktion leidlich erhalten. Becken- und Oberschenkelmuskulatur auf¬ 
fällig stark entwickelt, besonders in der Glutaealgegend. Die Funktion dieser 
Muskeln erscheint nicht wesentlich herabgesetzt. Der Quadrizeps ist sehr schwach; 
ähnlich ist die Wadenmuskulatur im Gegensatz zu der mangelhaften Funktion der 
Gastrocnemii abnorm stark ausgebildet. 

Streckung nnd Beugung im Knie und ExtenBion der Zehen ist wenig aus¬ 
giebig. Die Streckung im Fußgelenk selbst ist unmöglich; in Ruhelage Equino- 
varusstellung (Feiedrei CH’scher Fuß). 

Die große Zehe ist im Liegen nicht deutlich dorsal flektiert. Der Umfang 
der Extremitäten beträgt: 

Oberarm (Höhe des Bizeps) rechts 23, links 24 ein 
Oberschenkel (Mitte) „ 46,5, „ 45,5 „ 

Unterschenkel „ „ 30,0, „ 30,0 „ 

Fibrilläre Zuckungen werden in den atrophischen Muskeln nicht beobachtet. 

Reflexe: 

Es fehlen an den oberen und unteren Extremitäten sämtliche Sehnenreflexe, 
die Häütreflexe sind überall vorhanden. Der BABiNSKi’sche Reflex ist positiv. 
Rachenreflex nur schwach, Konjunktivalreflexe gut auslösbar. 

Beim Gehen, das nur mit beiderseitiger Unterstützung auf ein paar Schritte 
möglich ist, wankt Patientin und droht umzufallen. Beim Stehen starke Lordose 
und Hyperextension der großen Zehe. 

Romberg sehr stark ausgeprägt. 

Sprache wechselnd, mitunter, namentlich bei längerer Unterhaltung, fast 
völlig skandierend, dabei auffallend monoton, dann wieder leidlich fließend, be¬ 
sonders die ersten Worte bei der Unterhaltung. 
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Sensibilität: ln den unteren Extremitäten bis oberhalb der Patella für 
jede Berührnngs-, Schmerz- und Temperaturempfindung aufgehoben; desgleichen an 
den Armen hinauf bis zur Axilla; in der bezeichneten Höhe schneidet die an¬ 
ästhetische Zone horizontal scharf zirkulär ab. 

Der stereognoBtische Sinn ist gleichfalls stark gestört, das Lagegefühl jedoch 
erhalten. 

Elektrische Untersuchung: 

Faradisch und galvanisch bis auf die unten erwähnten Muskeln kein 
abnormer Befund. 

Am Daumen- und Eieinfingerballen beiderseits, sowie im unteren Teile des 
Trapezius träge Zuckung mit starker Herabsetzung der Erregbarkeit, am Daumen 
beiderseits auch Umkehr der Zuckungsformel. 

An den Beinen Erregbarkeit nicht verändert; von den Nerven aus überall 
prompte Zuckungen. Nervenstämme bei der Palpation als hypertrophisch nicht 
erkenntlich. 

Patientin gibt an, von jeher nur sehr starke faradische Ströme (1 bis 2 cm 
Rollenabstand) zu empfinden, galvanische dagegen gar nicht. 

Die Kehlkopfmuskeln erscheinen bei der laryngokopischen Untersuchung 
intakt. Am Augenhintergrund keinerlei Anomalie (Dr. Igbbsheimeb). 

Im übrigen ergab die Untersuchung der inneren Organe bis auf eine Herab¬ 
setzung des Hämoglobingehaltes auf 75°/ 0 und ein systolisches Geräusch der 
Herzspitze nichts Abnormes. 

Die Kranke wurde von mir wiederholt untersucht. DaB Resultat war stets 
im wesentlichen das gleiche. Nur der Grad des Nystagmus wechselte, ebenso war 
die Sprachstörung an den einzelnen Untersuchungstagen verschieden stark, jedoch 
stets deutlich ausgeprägt. Betont sei, daß im Gegensatz hierzu die Angaben der 
Kranken bezüglich der Sensibilität stets gleichmäßig bestimmte waren, auch die 
Funktionsprüfung der Muskulatur hatte stets dasselbe Ergebnis. 

Da die Kranke sich zu Hause in ungünstigen Verhältnissen befand, wurde sie 
im Oktober v. J. wiederum dem Krüppelheime überwiesen. 

Was die Diagnose anlangt, so sind im vorliegenden Falle die typischen 
Symptome der FniEDBEicH’schen Ataxie vorhanden: der Nystagmus, das Zittern 
des Kopfes, die Sprachstörung, die statische und lokomotorische Ataxie, die 
Kyphose, die charakteristische Deformität des Fußes, das Fehlen der Sehnen¬ 
reflexe. 

Zum Bild des typischen Friedreich paßt nicht die Pseudohypertrophie der 
Muskulatur der Waden, der Oberschenkel sowie des Deltoideus, ebenso wenig die 
Atrophie an den Daumen- und Kleinfingerballen sowie im Bereich des Schulter¬ 
gürtels. 

In einem gewissen Kontrast zu dem Schulbilde des Friedreich steht auch 
die Sensibilitätsstörung. Sub finem vitae und in geringerem Grade schon früher 
ist eine Abstumpfung der Empfindungsqualitäten in vielen Beobachtungen als 
Neben befand niedergelegt So schon von Fbiedbeich selbst, von Rütimeykb (5), 
von Bäumlin, von Besold (6). Eine am proximalen Ende aller vier Extremi¬ 
täten scharf abschneidende, zirkulär anästhetische Zone findet sich fast bei keiner 
organischen Erkrankung, wenn ich einige Fälle von Syringomyelie ausnehme. 
Für letztere liegt indessen hier kaum ein stichhaltiger Anhaltspunkt vor, außer 
der gemeinsamen Basis eines kongenitalen Defektes des Zentralnervensystems. Es 
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ist im vorliegenden Fall von einer dissoziierten Empfindungalähmung keine Rede: 
Berührungen werden ebenso wenig wie Nadelstiche, oder thermische Reize 
empfanden. Wenn ferner auch die Atrophie der kleinen Handmuskeln an sich 
für die erwähnte Diagnose verwertbar wäre, so läßt sich doch die Pseudohyper¬ 
trophie mit dem Bilde der Syringomyelie kaum vereinbaren. 


Überdies wird eine segmentäre anästhetische Zone im allgemeinen als für 
Hysterie charakteristisch anfgefaßt Manche Züge bei der Kranken sind auch 
in der Tat für diese Annahme verwertbar. Schon der Kontrast zwischen der 
kompletten Analgesie und Anästhesie nnd dem Vorhandensein des Lagegefühls 
spricht an sich gegen eine Sensibilitätsstörung auf organischer Basis. Hierzu 
kommt die labile Stimmung der Patientin und ihre große Erregbarkeit. Auch 
eine Bemerkung, welche die Kranke bei der elektrischen Untersuchung machte, 
und aus der ein gewisses Bestreben, „sich interessant zn machen“, hervorzugehen 
scheint, sei hier angeführt: „man habe sich stets darüber gewundert, daß sie 
nur die stärksten elektrischen Ströme empfinde, dieselben könnten ruhig noch 
stärker sein“. Die Kranke ist sicher durch die vielfachen, seit früher Jugend 
an ihr vorgenommenen Untersuchungen und Demonstrationen ungünstig in 
dieser Richtung beeinflußt worden. Endlich sind ja Labilität der Stimmung und 
einzelne hysterische Symptome bei Kranken, die an degenerativen Nerven¬ 
erkrankungen leiden, nichts seltenes. Wie aus der Anamnese hervorgeht, ist 
die Kranke in dieser Hinsicht immerhin erblich belastet. Auch in der Literatur 
ist eine ganz ähnliche Beobachtung niedergelegt. Es handelt sich um einen 
von Londe (7) nach Klippel und Ddbante zitierten und von ihm nachunter¬ 
suchten Fall, der ähnliche, aber weniger ausgedehnte segmentäre Sensibilitäts¬ 
störungen, sowie eine später zurückgehende funktionelle Gesichtsfeldeinengung 
auf wies. 


Es sei hier ferner einiges über die Atrophien und Pseudohypertrophien der 
Muskulatur bemerkt. Die Atrophie der kleinen Handmuskeln, des Trapezius 
und der Rhomboidei entsprechen an sich dem Typus der spinalen Muskelatrophie, 
zumal sich an einzelnen Stellen Entartungsreaktion vorfindet Atrophien einzelner 
Muskeln beim Friedreich sind indessen nicht sehr selten und vielfach beschrieben. 
Die auffallende Symmetrie der atrophischen Partien erscheint immerhin be¬ 
achtenswert. Hierzu gesellen sich die Symptome einer echten Pseudohyper¬ 
trophie: Volumenzunahme des Deltoideus, der Ober- und Unterschenkelmuskulatur 
bei gleichzeitig ausgeprägter funktioneller Schwäche. Wenn ich von einem 
zweifelhaften Befunde von Mastin (7) absehe, so ist die vorliegende Kombination 
zuerst von Bäumlin und Bing eingehend beschrieben worden. Der BiNG’sche 
Fall wies allerdings eine stärkere Hypertrophie wie der hier beschriebene auf. 
Außerdem waren die Sensibilitätsstörungen erst gegen Ende der Erkrankung 
deutlicher ausgeprägt Im übrigen war das klinische Bild ein ähnliches. 

Endlich wäre bei dem Vorkommen hypertrophischer neben atrophischen 
Muskelpartien an familiäre progressive hypertrophische Neuritis (Dejebine Sotta) 
zu denken. Hiergegen spricht indessen das Fehlen sonstiger charakteristischer 
Symptome (Pupillenstarre, Schmerzen, fühlbare Verdickung der Nervenstämme); 
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endlich ließe sich die oben erörterte und als funktionell gedeutete Sensibilität»- 
Störung ihrer segmentären Form wegen schwerlich für diese Diagnose verwerten. 

Es liegt somit hier eine Kombination von Fribdbeich ’scher Ataxie mit 
Muskeldystrophie vor. Das Krankheitsbild wird nur dadurch kompliziert, daß 
eine größere Zahl atrophischer Muskeln neben den pseudohypertrophischen vor¬ 
handen ist und gleichzeitig eine ausgedehnte hysterische Sensibilitätsstörung besteht 

Es bliebe endlich noch zu erörtern, ob nicht doch eine Erklärung dafür 
gegeben werden kann, daß in einer Familie, wo sonst derartige Leiden trotz 
genauester Nachforschung nicht vorgekommen sind, plötzlich eine solche here¬ 
ditäre Erkrankung sich entwickelt. Es mag dahingestellt bleiben, ob eine 
Schädigung des Nervensystems durch die protrahierte Geburt stattgefunden hat, 
wie dies Higieb( 9) für einige von Schultze (10) beschriebene Fälle familiärer 
spastischer Paraplegie annimmt. Es ist hier weder Konsanguinität, noch Potus 
der Eltern nachweisbar; auch sind weder bei den Geschwistern noch bei anderen 
Familienmitgliedern ähnliche Krankheiten je beobachtet. Als einzig belastendes 
Moment könnte die Tuberkulose angeführt werden, und es fragt sich, ob nicht 
in einer derartig durch Tuberkulose belasteten Familie das Keimplasma entartet, 
so daß derartige hereditäre Leiden aufbreten können. Hierzu kommt, daß ein 
Teil der Geschwister der Kranken früh verstorben sind, so daß sich sehr wohl 
im späteren Leben bei ihnen eine ähnliche Erkrankung hätte entwickeln können. 
Überdies muß ja einmal bei einem Familiengliede die Degeneration, die sich in 
der familiären Erkrankung äußert, ihren Anfang nehmen. Daß eine solche 
nervöse Degeneration hier vorliegt, dafür spricht das Vorkommen einer Psychose 
in der Aszendenz und das Vorhandensein einer Imbezillität beim Bruder. 
Vielleicht würde man bei genauerer Personalkenntnis in dieser Familie, wie in 
vielen, in denen sich solche „erratischen“ Fälle hereditärer bzw. familiärer Er¬ 
krankung finden, eine hereditäre Belastung im weiteren Sinne feststellen können. 
Praktisch ergibt sich aus den dargelegten Verhältnissen eine Bestätigung der 
These JendbAssik’s(H), daß für die Subsumierung eines Krankheitsbildes unter 
die hereditären Formen im wesentlichen ausschlaggebend das klinische Bild ist, 
ohne daß es nötig wäre, daß bei anderen Mitgliedern derselben Familie ähnliche 
Leiden nachweisbar oder doch bekannt wären. Diese allgemeine Veranlagung 
erklärt ja auch das Vorkommen verschiedener Formen hereditärer Erkrankungen 
in derselben Familie, das Auftreten rudimentärer und atypischer Fälle, sowie 
endlich das Zustandekommen von Mischformen, wie der hier geschilderten. 
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II. Referate. 

Anatomie. 

1) Quelques recherehes de paliometrie, par G. Marinesco. (Revue neurol. 
1911. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Paliometrie ist die Lehre von der Dicken messung der Hirnrinde in den ver¬ 
schiedenen zytoarchitektonischen Zonen. In Übereinstimmung mit Smith und 
Brodmann fand Verf., daß die Hirnrinde in ihren verschiedenen Regionen eine 
verschiedene Dicke zeigt, ebenso wie es breite und enge Zonen gibt. Diejenigen 
Lobi, deren Windungen breit sind, wie der Lobus frontalis und temporalis, bieten 
gleichfalls dicke Zonen dar; für ein und denselben Lappen kann aber die Hirn¬ 
rindendicke variieren je nach dem zytoarchitektonischen Felde, in dem man sich 
befindet. Die Dicke des Lobus frontalis nimmt zu, je mehr man von der 3. zur 
1. Stirnwindung hinaufsteigt. Weitere Einzelheiten sind im Original nachzulesen. 
Hervorgehoben sei hier nur, daß die Dicke der Hirnrinde während der Kindheit 
progressiv ansteigt, daß dieses Ansteigen aber nicht gleichmäßig in allen zere¬ 
bralen Zonen stattfindet; vielmehr haben einzelne sensorische zytoarchitektonische 
Zonen von früher Kindheit an stets ziemlich die gleiche Dicke, während andere 
(motorische und Assoziations-)Zonen ein dauerndes Dickenwachstum aufweisen. In 
einem Falle von alter rechtsseitiger zerebraler Kinderlähmung zeigte sich die 
Dicke der linken Hirnrinde in ihrer ganzen Ausdehnung reduziert, und zwar be¬ 
sonders das obere Drittel der vorderen Zentralwindung. Verf. verspricht sich 
von der Paliometrie gewichtige Aufschlüsse hei Individuen, die lange Zeit ihres 
Lebens auf ihre intellektuellen Fähigkeiten hin und bezüglich der Ausbildung 
gewisser Sondereigenschaften und Talente beobachtet worden sind. 

2) Helwegs Dreikantenbahn in der Medulla oblongata, von Dr. S. Thal- 
bitzer. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVII. 1910.) Ref.: Heinicke. 

Die Mutmaßungen Helwegs, daß die von ihm zuerst genauer beschriebene 
Dreikantenbahn die Bahn der Gehirngefäßvasomotoren sei, und daß diese Bahn 
besonders feine Fasern und eine besondere Empfindlichkeit für Karminfärbung in 
den Fällen von psychischen Störungen habe, die von Symptomen des Stimmungs¬ 
lebens beherrscht seien, veranlaßten Verf., sich ebenfalls genauer mit dieser Drei- 
kantenbahn zu befassen. Er bediente sich dabei besonders der Weigert-Pal- 
schen Markscheidenfärbung und es gelang ihm, den Verlauf der Bahn wesentlich 
genauer zu erforschen (Näheres ist im Original nachzulesen); hier nur soviel. 
Verf. kommt auf Grund seiner anatomischen Forschungen zu dem Resultat, daß 
das Ursprungsganglion der Dreikantenhahn, das Corpus dentat. olivae major, das 
vasomotorische Zentrum ist, wenn die Vermutung, die Dreikantenbahn diene vaso¬ 
motorischen Zwecken im Gehirn, haltbar bleibt. 

Wie sich die Bahn bei Stimmungskranken verhält, ob Hel weg mit seiner 
oben skizzierten Vermutung Recht hat, die Beantwortung dieser Frage liegt in 
der Zukunft; sie erfordert viel Material; Verf. kann sie bis jetzt nicht klären. 


Physiologie. 

3) Die Effekte der örtlichen Applikation von Mg0O 4 und MgCl, auf die 
Medulla oblongata verglichen mit dem Effekt der Applikation von NaCl, 

von Auer und Meitzer. (Zentralbl. f. Physiologie. 1909. Nr. 11.) Ref.: Boas. 
Durch die Lösungen der Magnesiumsalze werden alle Funktionen der Medulla 
oblongata im Durchschnitt innerhalb 15 Minuten außer Tätigkeit gesetzt. Die 
spontane Atmung erlischt, der Blutdruck sinkt bis auf 40 oder 30 mm, die Aus¬ 
lösung von Schluckbewegungen und einer „sekundären Peristaltik“ des Oesophagus 
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gelingt nicht mehr. Bei Behandlung der Medulla mit Ringe racher Lösung kehrt 
nach Stunden die spontane Atmung wieder. Dagegen bewirkt die Applikation 
▼on NaClj (Druckfehler: statt NaCl! Ref.) in molekularen Lösungen keine Herab¬ 
setzung in den Funktionen der einzelnen Zentren. Vielmehr traten geringe Reis¬ 
erscheinungen ein: beschleunigte Atmung, erhöhter Blutdruck. Ferner wurden 
regelmäßige Schluckbewegungen ausgelöst. Mit der Gegenüberstellung dieser Ver¬ 
suche wollen die Verff. den Beweis erbracht haben, daß die tiefe Depression, 
welohe die Magnesiumsalze bewirken, nioht einfach osmotisoher Effekt, „Salz¬ 
wirkung“, sein kann. 

4) Contributo alla oonoscensa dolle flbre ehe dsgenerano nel bulbo e sei 
midollo spinale in segnito a lesionl del Terme oerebellare, per F. Pol- 

▼ ani. (Rivista italiana di Neuropatologia, Psiohiatria ed Elettroterapia. m. 
1910. Fase. 9.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Experimentelle Untersuchungen, die Ver t bei fünf erwachsenen Hunden an¬ 
gestellt hat (die betreffenden Präparate wurden nach Nissl und nach Marchi 
behandelt), haben ihn zu folgenden Schlußsätzen geführt: 

1. Nach Zerstörungen des Vermis cerebellaris kommt eine Faserndegeneration 
zustande, die im Bulbus und im Rückenmark und zwar bis zum Filum terminale 
sich verfolgen läßt. 

2. Um vom Vermis oerebellaris aus die Oblongata zu erreichen, durchziehen 
diese Fasern den Pedunculus cerebellaris inferior. 

3. Die in Betracht kommenden Fasern kreuzen sich wahrscheinlich nicht; 
findet aber eine Kreuzung statt, so dürfte dies entweder in der Kleinhirnrinde 
oder in dem unmittelbar darunterliegenden Mark geschehen. 

4. Die in Betracht kommenden Fasern stehen wahrscheinlich mit bulbären 
und spinalen Neuronen in Beziehung. 

5. Es gibt nicht nur eine indirekte Bahn oerebello-spinalis, sondern es gibt 
außerdem eine direkte Kleinhirnbahn, die das Kleinhirn und die darunterliegenden 
grauen Kerne des Bulbus und des Rückenmarks verbindet. 

6. Die Zerstörung des Vermis cerebellaris hat eine wahrnehmbare Veränderung 
der Ganglienzellen weder in der grauen Substanz des Rüokenmarks, noch in den 
Kleinhirnhemisphären zur Folge. 

5) Bindrome reetlforme. Nota sperimentale, per G. d’Abundo. (Riv. ital. 
diNeuropatol., Psiohiatria edElettroterap. III. 1910. Fase. 9.) Ref.: G. Perusini. 

In dieser interessanten, durch gute Textabbildungen illustrierten Mitteilung 
berichtet Verf. über die Resultate, die er nach Durchschneidung des einen Corpus 
restiforme bei 16 erwachsenen Hunden erreichte. Die Schlußsätze lauten: 

1. Die experimentellen Verletzungen des Corpus restiforme rufen ein gut 
charakterisiertes Syndrom hervor, welches in einer homolateralen Hemihypästhesie, 
Hemiataxie und Hemiasthenie besteht. 

2. Zuerst findet ein funktioneller Ersatz der Hypästhesie und der Hemiataxie, 
später ein Ersatz der Hemiasthenie statt. 

3. Die Hemiasthenie wird durch einen Mangel der Kleinhirneinwirkung 
bedingt. 

Uber die Symptome, die nach bilateraler Durchsohneidung des Corpus resti¬ 
forme sowohl bei erwachsenen als bei neugeborenen Hunden Zustandekommen, will 
Verf. in einer anderen Arbeit berichten. Zugleich wird er auch die Resultate der 
histologischen Untersuchung der bis jetzt operierten Tiere mitteilen. 

6) Beitrag aur Lokalisation der Funktionen des Kleinhirns, von Louri6. 
(Pflügers Archiv f. d. ges. Phys. CXXXIII. 1910. S. 282.) Ref!.: K. Boas. 

Verf. hat an Hunden die Partie des Oberwurms, die zerebralwärts von der 
ersten kaum sichtbaren Furche des Vomer sich auf das Velum medulläre anter. 
legt, exstirpiert. Am 9. Tage trat ein völlig isolierter Tremor capitis, der bei 
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Innervation ganz bestimmter Moskelgrnppen der Halswirbelsäule beobachtet wurde, 
ein, der 6 Monate anhielt. Die Sektion ergab Fehlen der oberen Partie der 
Kleinhirnrinde deB Oberwurms. Bei Exstirpation des Oberwurms in toto beob¬ 
achtete Verf. eine intensive Gleichgewichtsstörung und eine ausgeprägte Schwäche 
der Rückenmuskulatur, die sich in einer Kyphose der Wirbelsäule dokumentierte. 
Beide Erscheinungen hielten ein Jahr an und sind, von einer einzigen bestimmten 
Stelle herrührend, in der Literatur noch nioht beschrieben worden. Die Sektion 
ergab Fehlen des Oberwurms fast bis zum Boden des Ventrikels. Ein nach der 
Methode des Verf.’s operierter Hund ist in den ersten 14 bis 18 Tagen voll¬ 
kommen bewegungslos; sodann versucht er den Kopf aufrecht zu halten, der aber 
im Gegensatz zu den Erscheinungen bei partieller Exstirpation permanent zittert. 
Jedoeh ist von einem Sichaufrichten noch nicht die Rede. Ferner fällt sohon 
jetzt eine gewisse Krümmung der Wirbelsäule auf. Nach weiteren 8 Tagen ver¬ 
sucht das Tier sich auf die Beine zu stellen, fällt aber sofort um, ohne irgend 
eine Seite oder Richtung zu bevorzugen. In den folgenden Tagen kann er bereits 
laufen, wobei er aber wie ein Betrunkener schwankt. Diese Erscheinungen nehmen 
allmählioh ab, sollen aber noch nach 12 Monaten zu beobaohten sein. Nur wenn die 
bestimmte Stelle exstirpiert wird, treten diese Veränderungen auf, nicht dagegen 
bei Exstirpation der Hemisphären oder anderer Wurmteile, wie Verf. sioh in be¬ 
sonderen Kontrollversuchen überzeugt hat. Verf. erblickt daher im Oberwurm 
die Lokalisation für die Innervation der Rückenmuskulatur. 

7) On the oervioal spino-bulbar and apino-oerebellar traots and on the 
question of topographioal representation in the oerebellum, by Mao. 
Nalty Salesbury and Victor Horsley. (Brain. Part CXXVTL Vol. XXXII. 
1909.) Ref.: L. Bruns. 

Die Verff. haben an einer großen Anzahl von Tieren, namentlich Affen, die 
Beziehungen des oberen und unteren Halsmarks (Hab-Nacken bzw. Armregion) 
zum Kleinhirn erforscht. Sie haben zu diesem Zwecke die Ursprungszellen der 
in diesen Teilen des Rückenmarks zum Kleinhirn aufsteigenden Bahnen zerstört, 
die im wesentlichen in der mittleren Region des grauen Vorderhornes vor dem Zentral¬ 
kanal liegen. Die von da zum Kleinhirn aufsteigenden Bahnen kreuzen sich ent¬ 
weder in der vorderen Kommissur oder sie bleiben auf der gleichen Seite — sie 
steigen aufwärts in der Hauptsache in der Gowersschen Bahn; teilweise auch im 
donoventralen Trakt und in den Grundbündeln. In der Medulla oblonga^a geben 
sie an den lateralen Kern, an den Kern der Formatio reticularis und den 
Deiterssohen Kern Kollateralen ab. Sie enden in der Rinde des Wurms, */, 
gleichseitig, 1 / 3 nach Kreuzung, und zwar nach vorn von denen des Fleohsig- 
schen Bündeb für Rumpf und Beine — speziell im Lobulus centralis und Culmen; 
während die letzteren speziell im Lobus pyramidalis endigen. Bestimmte lokale 
Beziehungen zwischen den von den einzelnen Teilen des Rückenmarks zum Klein¬ 
hirn aufsteigenden Fasern und der Kleinhirnrinde lassen sich nicht nschweben. 

8) Zur Frage der superfiziellen Körnerzohioht und Markeoheidenbildung 
dee Kleinhirne (ihre Beziehungen zum Lokalisationaproblem und zur 
Gehfähigkeit) , von Robert Löwy. (Arb. o. d. Wiener neurolog. Institut. 

XVIII. S. 253.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Die superfizielle Körnersohicht des Kleinhirns zeigt bei den verschiedenen 
Tierklassen ein ganz verschiedenes Verhalten. Teib verschwindet sie sofort, teib 
erst längere Zeit naoh der Geburt, wobei auoh noch Differenzen bezüglich des 
Wurms und der Seitenlappen existieren. Verf. nimmt an, daß ein Teil der Körner 
zugrunde geht, und daß kein Zusammenhang zwischen Oberflächenentwicklung und 
dem Verschwinden der Schicht besteht. 

Auch die Markscheidenbildung läßt zwei Gruppen erkennen, die eine, bei 
der die Markreifung bei der Gebart völlig oder nahezu völlig abgeschlossen ist, 
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die andere, bei der eie sich über einen größeren Zeitraum nach der Geburt er¬ 
streckt, eine Zeit, die auf die Markscheidenbildung, bei der auch der Wurm den 
Hemisphären voraneilt, im hohen Grade anregend wirkt. 

Daraus schließt Verf., daß die Kleinhirnrinde funktionell verschieden sei, der 
Wurm einfacheren, die Hemisphären komplizierteren einseitigen Bewegungen der 
Extremitäten dienen. 

Ferner steht das Verschwinden der Körnerschicht und die Markscheidenbildung 
im Zusammenhang mit der Gehfähigkeit der Tiere, indem die erste Gruppe (frühes 
Verschwinden, frühe Markreifung) besser und früher zu gehen beginnt, als die 
zweite Gruppe. 


Pathologische Anatomie. 

9) Atrophie olivo-rubro-oöröbelleuse. Essai de olassillcation des atrophiee 
du oervelet, par Lejonne et Lhermitte. (Nouv. Iconogr. de la Salpetriöre. 
1909. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Frau von 63 Jahren, aufgenommen wegen des Weberschen Symptoms: 
rechtsseitige Hemiplegie mit Kontraktur, Paralyse des Rectus internus des linken 
Auges, taktile und Schmerzempfindlichkeit an der rechten unteren Extremität 
aufgehoben. Diagnose: Sclörose en plaques. 

Sektion: Gehirn in allen Teilen gleichmäßig atrophisch, sonst erscheint 
es normal, ebenso der linke Pedunculus cerebri, der linke Oculomotoriuskern 
ist grau und dünn. Im Durchschnitt zeigt sich ein ockerfarbener Herd in der 
mittleren Hälfte des Pons. Mikroskopisch: die Purkinjeschen Zellen sind in 
fast allen Schichten geschwunden, die noch übrig gebliebenen sind klein und 
färben sich schlecht; ebenso in den beiden Körnerschichten, die Färbung nach 
Pal und Weigert gelingt nicht. Die Myelinscheiden der Körnerschicht sind 
dünn, sie sind in weniger großer Anzahl als normal vorhanden. Zentralkerne 
makroskopisch normal, mikroskopisch enthalten sie eine geringere Anzahl von 
Zellen als gewöhnlich, sind von ungleichem Bau und stark pigmentiert, Kern kaum 
zu sehen. Die Olive bietet mit Pal gefärbt nur einen weißen Fleck dar. In 
der äußeren Partie des linken Pedunculus cerebelli ein etwa 3 mm großer Herd, 
der nach oben bis in den linken Lappen, nach unten bis in den Lobus semilunaris 
reicht. Die Fasern sind klein, dünn, varikös, in der Gegend des Herdes färben 
sie sich nach van Gieson lebhaft hellrot. Die Pedunculi cerebelli sind beide 
in gleicher Weise atrophisch, nur ist der Inferior nicht so stark betroffen, des¬ 
gleichen beide Oliven, links mehr wie rechts in Mitleidenschaft gezogen, die 
Zellen sind fast alle verschwunden. Der Herd im Pons hat eine fast dreieckige 
Form, 4mm Basis, Seiten 6mm groß. Er hat links die Pyramidenbahn voll¬ 
ständig zerstört und reicht bis an das Ruban de Reil heran. Nach oben auf¬ 
steigende Degeneration: Fasciculus longitudinaliß posterior ist links degeneriert. 

Die Verff. sind der Ansicht, da ihr Fall in die von anderen Autoren ver¬ 
suchte Klassifikation nicht hineinpaßt, daß man folgende Einteilung vornehmen 
müsse: 

Sekundäre Atrophie (Hemiatrophie cöröbelleuse, Tabes, Friedreichscbe 
Krankheit). 

Primäre Atrophie. Diese kann symmetrisch oder asymmetrisch, augeboren 
(Dementia praecox!) oder erworben sein. Zu den erworbenen, asymmetrischen 
gehört der besprochene Fall, für welchen sie den Namen Atrophie olivo-rubro- 
cer6belleuse vorschlagen. 
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Pathologie des Nervensystems. 

10) lia fonotion cdrebelleuse , par Andrö-Tomas. (Paris, 0. Doin et Fils, 
1911. 330 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Experimentelle Physiologie and Klinik führen dazu, zwei Symptomgruppen 
zu unterscheiden: Ausfallserscheinungen infolge Zerstörung des Kleinhirns und 
Reizerscheinungen bei Reizung desselben. Die Zerstörung des Cerebellum bedingt 
vor allem Motilitätsstörungen, sei es nun daß es sich um Reflex-, anatomische 
oder Willkürbewegungen handelt. Die Motilitätsstörung bezieht sich nicht nur 
auf jede Bewegung im einzelnen, sondern auch auf assoziierte Bewegungen, auf 
„motorische Synergien“. Die Störungen der letzteren zeigen sich vornehmlich bei 
Gleichgewichtsprüfungen; das Kleinhirn vervollkommnet und beschleunigt das 
Wiedererlangen des Gleichgewichts, es präzisiert und regelt die Bewegung, be¬ 
stimmt ihr Ebenmaß, ihre Kontinuität und das Erhaltenbleiben des Gleichgewichts 
durch eine spezielle tonische Einwirkung auf die Muskulatur; diese regula¬ 
torische Tätigkeit des Kleinhirns steht zum Teil unter der Abhängigkeit des 
Großhirns, zum Teil unter derjenigen der peripherischen Reize; sie ist wahr¬ 
scheinlich teils inhibitorischer, teils exzito-motoriBcher Natur. Im Gegensatz zum 
Großhirn übt das Kleinhirn seinen Einfluß vornehmlich auf die gleichseitige 
Körpermuskulatur aus. Das Vorhandensein spezieller Bewegungszentren im Klein¬ 
hirn ist noch nicht sicher bewiesen, doch sind die bisherigen Experimente dieser 
Hypothese günstig. Zu unterscheiden sind im Kleinhirn die zentralen grauen 
Kerne und die Rinde. Bezüglich letzterer kann man eine gewisse funktionelle 
Unabhängigkeit zwischen dem Wurm und den Hemisphären annehmen; das Gleiche 
gilt für die verschiedenen zentralen Kerne. Der Wurm steht besonders in Be¬ 
ziehung zu den tieferen Zentren (Rückenmark, Bulbus, Pons), die Hemisphären 
zu den höheren Zentren (Hirnrinde, Stammganglien). Die Tätigkeit des Klein¬ 
hirns kann entweder reflektorisoh (Kerne des N. vestibularis, Nucleus ruber) oder 
durch Vermittlung seitens des Großhirns (Crura cerebelli ad pontem, thalamo- 
kortikale Fasern) erfolgen. 

Der Wurm, dessen Beziehungen zu den Kernen des N. vestibularis sehr enge 
sind, dient ganz speziell der Regelung der Koordinationen, von denen das Gleich¬ 
gewicht und die Statik des Körpers abhängt; die Hemisphären regeln vielmehr 
die willkürlichen Bewegungen. 

Dies das R6sum6 des kleinen, fließend geschriebenen Buches, das im speziellen 
die Anatomie und experimentelle Physiologie des Kleinhirns, die Symptomatologie 
seiner Erkrankungen, sowie seine Beziehungen zum Wachstum, zur Sensibilität, 
Motilität und Intelligenz wiedergibt. 

11) Quelques doouments relatifs 4 l’histoire des fonetions de l’appareil 
oöröbelleux et de leurs perturbations, par J. Babinski. (Revue men- 
suelle de Medecine interne et de Thörapeutique. 1909. Mai.) Ref.: Blum. 

Als spezifisch für Kleinhirnerkrankungen will Verf. vier Erscheinungen an¬ 
erkannt wissen, die er öfters beobachtet hat, und die häufig leicht nachgewiesen 
werden können. E B sind dies 1. das Unvermögen, aktive Bewegungen richtig zu 
bemessen, 2. die Asynergie, 3. die Adiadochokinesis und 4. die Katalepsie. 

Was das erste Symptom anlangt, &o hat der Kranke, soweit er normale 
Sensibilität besitzt, vollkommen die Empfindung, daß seine Bewegungen nicht 
richtig bemessen sind, daß er weit ausgiebigere Bewegungen macht als notwendig, 
und es gelingt ihm auch durch Übung, oder wenn er sie langsam ausführt, das 
Übermaß der Bewegung einzuschränken. Der Tabiker im Vergleich hierzu hat 
von der falschen Bewegung kein Gefühl, er vermag Bie daher nicht zu beherrschen, 
außer wenn er sie mit Hilfe der Augen korrigiert. 
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Die Asynergie würde im ganzen der Koordinationsstörung der Rumpfmusku- 
latur entsprechen. 

Die Adiadochokinesis ist die Unfähigkeit, aktiv öfters dieselbe Bewegung 
hintereinander auszaführen. Sie ist oft unilateral. 

Die Katalepsie, die nicht immer vorhanden zu sein braucht, kann derartig 
ausgesprochen sein, daß die Glieder wie fixiert sind und sich photographische 
Aufnahmen von langer Dauer davon machen lassen. 

Des weiteren sind die einzelnen Erscheinungen noch genauer ausgeführt und 
an Beispielen erläutert. 

12) A oase of oerebellar haemorrhage, by Wilson Hird. (Lancet 1910. 
3. September.) Ref.: Kurt Mendel. 

lOjähr. Knabe, der klinisch die Erscheinungen einer Basalmeningitis bot; 
die Autopsie ergab aber einen großen Bluterguß in die rechte Kleinhirnhemisphäre. 

13) Deviation oonjugude de la töte et des yeux et nystagmas par hemorrbagie 
du oervelet, par PoulardetBaufle. (Prog. m6d. 1910. Nr. 29.) Ref.:K.Mendel. 
75jährige Frau erleidet apoplektischen Anfall. Objektiv: Adipositas, Bewußt* 

seinstrübung, Cheyne-Stokessche Atmung, Deviation conjuguöe der Augen und 
des Kopfes nach rechts, Nystagmus horizontal», sonst negativer Befund. Die 
Autopsie ergab einen kirschkerngroßen Bluterguß in der linken Kleinhirnhemi* 
Sphäre, unmittelbar hinter der Olive. Die Blutung erstreckte sich bis an die 
Wand des 4. Ventrikels. Die Augensymptome waren die klinischen Zeichen der 
Kleinhirnerkrankung oder vielmehr der durch sie bedingten Kompression des 
Bulbus und Pons. 

14) Chute sur la voie publique. Eorasement par une voiture. Kamolllsse- 
ment du oorps denteld du oervelet. Etüde medioo-lögale, par Courtois- 
Suffit et Fr. Bourgeois. (Gaz. des höpit. 1910. Nr. 56.) Ref.: Berze. 
Ein 50 jähriger Mann fällt auf der Straße zusammen und gerät unter die 

Räder eines Autobus. Zur Sicherstellung der Todesursache wurde die Autopsie 
angeordnet, bei welcher die Verff. Brüche fast aller rechtsseitigen Rippen, einen 
großen Bluterguß in den Pleuraraum und eine ausgebreitete Zerquetschung der 
Leber fanden. Im Gehirn war keine Läsion vorhanden; dagegen ergab sich ein 
höchst interessanter Befund im Kleinhirn, nämlich ein etwa 20 mm breiter, 10 mm 
hoher, den vom rechten Corpus dentatum umschlossenen Raum einnehmender Er* 
weiohungsherd von alter Provenienz. In ihrem Gutachten betonen die Verff. die 
Möglichkeit einer auf die Kleinhirnläsion zurückzufuhrenden Gleichgewichtsstörung 
als Ursaohe des Hinfallens des Mannes. In ihren epikritiBohen Bemerkungen zu 
dem Falle führen die Verff aus, daß isolierte Läsionen des Nucleus medullaris 
corporis dentati außerordentlich selten zu sein scheinen, daß von den in der Literatur 
erwähnten Fällen hinsichtlich Lokalisation die zwei Beobachtungen von Personali 
— in einem handelte es sich um einen Solitärtuberkel, im anderen um ein Neo* 
plasma — dem ihrigen am nächsten stehen, daß aber in der ihnen zugänglichen 
Literatur von auf dieses Gebiet beschränkten nekrotischen Herden nirgends Er* 
wähnung getan werde. 

16) Über den EinfluB des Kleinhirns auf den Bpreohakt, von Liebscher. 
(Wiener med. Wochenschr. 1910. Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

34jähriger Mann. Seit einigen Monaten auffallendes Benehmen, vergeßlich, 
Schmerzen im Hinterhaupt, Zittern beim Schreiben, Erschwerung des Gehens. Bei 
der Aufnahme Größenideen, manische Erregung, dabei maskenartigstarrer Gesiohts* 
ausdruck, Pupillen r. < 1., reagieren etwas träge; linker Fazialis schwächer inner* 
viert, Tremor der gerade vorgestreckten Zunge, Romberg +, Fingernasenspitzen¬ 
versuch mangelhaft. Patellarsehnenreflex >, Schrift wie bei einem Paralytiker, 
Sprache verlangsamt. In den nächsten Monaten Beruhigung. ®/ 4 Jahre später 
vorgeschrittene Demenz, linksseitige Fazialisparese, Parese und Ataxie der unteren 
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Gliedmaßen. Beiderseits Amaurose. Am auffallendsten ist die Spraohstörung. 
Pat. spricht nicht in einem Satze, sondern bringt ganz abgehackt Wort für Wort 
vor; auch das Aussprechen der einzelnen Worte macht gewisse Schwierigkeiten, 
wobei sich in dem sonst maskenartigstarren Gesichte die bedeutende Anstrengung 
verrät. Man erhält den Eindruck, daß der Übergang von einer Mundstellung 
zur anderen, wie ihn das fortlaufende Sprechen erfordert, die größten Schwierig* 
keiten macht. Herabsetzung der Sprecbgeschwindigkeit. Allmählich Zunahme der 
Apathie, Pat. sprach schließlich spontan gar nichts. Exitus. 

Obduktion: Innere Meningen überall leicht abziehbar, kein Hydrocephalus 
internus, keine Atrophie der Rinde. Hühnereigroßes Fibrosarkom im rechten 
Lobus quadrangularis cerebelli, die Brücke nach der anderen Seite verdrängt, der 
rechte Bindearm ganz verkümmert. 

In den epikritischen Bemerkungen schließt sich Verf. Bonhoeffer an (Mon. 
f. Psychiatrie. 1908. Nov.), daß „die zur Herstellung des normalen Sprechaktes 
erforderliche Geschwindigkeit in der Aufeinanderfolge der Innervationsimpulse 
regulatorischen Einflüssen des Kleinhirns unterliege“. 

10) Heilung eines Kleinhirntuberkels, von P. Fo4. (Riforma med. 1911. 
Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Kind hatte jahrelang meningitische Erscheinungen geboten; es starb an 
parenchymatöser Nephritis. Autopsie: Veränderungen an der Hirnhaut, aus¬ 
geheilter Tuberkel im Kleinhirn, sonst kein tuberkulöser Prozeß im Körper. 

17) Über eine durch Operation geheilte Zyste des Kleinhirns, von R. Cassirer 
und V. Schmieden. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 
23 jährige Frau. Vor länger als einem Jahr flog ihr ein Treibriemen an 

den Kopf, seitdem Kopfschmerzen. Seit 4 bis 5 Wochen Mattigkeit, Erbrechen, 
Schwindel, Schläfrigkeit, Steifigkeit des Kopfes, Abnahme des Sehvermögens. 
Objektiv: Nystagmus, Stauungspapille, Blickparese nach links, geringe Parese des 
linken Fazialis. Fehlen der Sehnenphänome an den Armen, der Patellar- und 
Achillesreflexe. Patientin kann nur mit doppelseitiger Unterstützung stehen und 
ein paar Sehritte machen. Ausgesprochene Asynergie cöröbelleuse. Puls 68. 
Diagnose: Kleinhirntumor, der hauptsächlich den Wurm affiziert. Die Operation 
ergab eine Zyste im Kleinhirn, vielleicht durch das Trauma entstanden. Nach 
der Operation absolutes Wohlbefinden (seit jetzt 6 / 4 Jahr), Zurückgehen der 
Stauungspapille, Sehvermögen rechtB a / 3 , links 1. 

18) Cysts of the cerebellum and the results of the oerebellar surgery, 

by R. T. Williamson. (Rev. ofNeur. and Psych. 1910. März.) Ref.: A. Stern. 
Klinisch sind Kleinhirnzysten von Zerebellartumoren zurzeit nicht zu differen¬ 
zieren. Reine seröse Zysten ohne Tumorwandung sind selten. Etwa 6 °/ 0 der 
Kleinhirntumoren erweisen sich bei der Operation oder Autopsie als Zysten. Für 
die Operation sind die Zysten bei weitem günstiger als die Tumoren. Zusammen¬ 
stellung von 19 operierten Kleinhirnzysten aus der Literatur; meist mit Heilungs¬ 
erfolg, wenn auch häufig nur vorübergehend. Bei weitem schlechtere Operations- 
chancen, wenn ein Tumor der Zyste zugrunde liegt. Kleinhirntumoren sind für 
die Operation ungünstiger als Tumoren anderer Hirnteile. Trotzdem ist die 
Operation indiziert 1. als druckentlastende Palliativoperation und 2. weil gelegent¬ 
lich eine operativ heilbare Zyste sich findet. Zysten können auch durch eine 
Hirnpunktion entleert und geheilt werden. Hydatiden, Zystizerken des Klein¬ 
hirns geben auch günstigere Operationsresultate. 

19) A cue of oerebellar tumour, by G. Gore Gillon. (Brit. med. Journ. 
1910. 2. Juli.) Ref.: E.'Lehmann (Oeynhausen). 

15jähriges Mädchen. Seit 12 Monaten zunehmende Abnahme der Sehkraft. 
Vor 9 Monaten zuerst Okzipitalsohmerz; seit 6 Monaten tägliches Erbrechen, un¬ 
abhängig von der Nahrungsaufnahme, ständiger Stirnschmerz, leichte Nacken- 
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Steifigkeit. Bei der Aufnahme fand man: Patientin zeigte unsicheren, leicht nach 
der linken Seite schwankenden Gang; beim Augenschluß Neigung, nach der linken 
Seite zu fallen; leichte Koordin&tionBstörungen linkerseits; Abnahme der rohen 
Kraft der linken Hand; im linken Arm Adiadokokinesis. Kniereflexe fehlen, zeit¬ 
weiliges Fehlen beider Plantarreflexe; kein Babinski. Pupillenreaktion träge; 
Strabismus convergens dext. mit Lähmung des linken Rectus externns; leichter 
Nystagmus beim Sehen nach links. Beiderseitig Neuritis optica, besonders rechts. 
Es wurde die Diagnose auf Tumor (Zyste) im linken Zerebellnm gestellt. Bei 
der Operation fand man daselbst eine etwa 90 g klare Flüssigkeit enthaltende 
Zyste, welche entleert wurde. 3 Monate nach der Operation völlige Heilung bis 
auf Sehschwäche. Links war Atrophie des N. optic. eingetreten; rechts bestand noch 
leichte Schwellung der Papille. 

20) Cerebellar abscess and aoute suppurative labyrinthitis: differential 
diagnosis, by J. Har per. ( Lancet. 1910. 7. Mai.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 
Für die Differentialdiagnose des Kleinhirnabszesses und der akuten Laby¬ 
rintheiterung, namentlich um ein bei den Erkrankungen gemeinsames Symptom, 
den Nystagmus, auf seine richtige Ursache zurückzuführen, sind die Untersuchungen 
des Labyrinths nach Bäränys Methode (Physiologie und Pathologie des Bogen¬ 
gangapparates des Menschen) von größter Wichtigkeit. Verf. bespricht die prak¬ 
tische Bedeutung der Methode. 

21) Conaiderasioni cliniohe au di un oaao di aaoeaao del oervelletto pro- 
babilmente postmorbilloao, per C. Cantieri. (Riv. crit. di Clin. med. XI. 
1910. Nr. 21.) Re£: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt eine sehr interessante Krankengeschichte mit. Es handelt sich um 
einen 10jährigen Knaben, bei dem die Diagnose auf einen Tumor des rechten 
Kleinhirnlobus gestellt wurde. Kurz zusammengefaßt war die Symptomatologie 
etwa die folgende: Zuerst Erbrechen, Kopfschmerzen, konvulsive Anfälle. Diese 
Symptome verschwanden; 8 Monate hindurch blieb Pat. vollständig gesund. So¬ 
dann traten die oben erwähnten Symptome wieder auf; kolossale Ermüdbarkeit; 
Pat. konnte schwer gehen, hatte die Neigung, nach rechts zum Boden zu fallen. 
Intelligenz ungestört. Keine Sprachstörungen. Abnahme der Sehschärfe: Stauungs¬ 
papille; rechte Pupille lichtstarr und weiter als die linke; Parese des reohten Abducens, 
Strabismus convergens. Leichte Parese des unteren rechten Fazialis. Nystagmus. 
Während des Aufenthaltes im Krankenhaus bot Pat. mehrere konvulsive Anfalle; 
während derselben und sofort nach denselben war eine Steigerung des linken 
Patellarreflexes, Fußklonus und Babinskisches Zeichen links zu konstatieren; 
sonst waren die Patellarreflexe schwach. Zittern der Hände; Pat. ließ manchmal 
unter sich gehen. Keine trophische Störungen. Für Tuberkulose kein Anhalts¬ 
punkt. Kein Fieber. Krankheitsdauer etwa ein Jahr. Die Sektion ergab keinen 
Tumor, sondern einen Abszeß, der den linken — nicht den rechten — Kleinhirn¬ 
lobus nahezu vollständig einnahm; Nuoleus dentatus ganz zerstört; Vermis oere- 
bellaris intakt. Verf. geht auf die Analyse der einzelnen Symptome ein, betont 
die seltene Ätiologie (Masern) des Abszesses und hebt hervor, welche Gründe die 
klinische Fehldiagnose erklären können. 

22) Deux oas de syndröme oöröbelleux par hypertension du liquide oöphalo- 
raohidien, par Lafforgue. (Rev. de med. 1910. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. berichtet über 2 Fälle, in denen sich ein erhöhter Druck in der Zere¬ 
brospinalflüssigkeit anscheinend ohne jede greifbare, denselben begleitende oder 
verursachende Affektion, also rein primär eingestellt hat und einen zerebellaren 
Symptomenkomplex verursachte. In dem einen der.Fälle kamen allerdings als die 
Drucksteigerung im Liquor verursachende Momente Alkoholismus sowie eine frische 
Parotitis in Betracht. Solche Fälle können als hysterischer Meningismus impo¬ 
nieren; der Parallelismus zwischen den Lumbalpunktionen und dem jedesmaligen 
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Eintritt der Besserung der Symptome entscheidet aber für die Diagnose: Druck¬ 
erhöhung im Liq. cerebrospin. Letztere kann die einzige Ursache der krankhaften 
Erscheinungen darstellen. 

23) Zur Klinik der pontobulbären Herderkrankungen, von Marburg. 

(Wiener med. Wochenschr. 1910. S. 2614.) Ref.: Pilcz (Wien). 

L 45jähr. Mann, seit einigen Jahren Schwindelanfälle. 1909 ohne Bewußt- 
seinsverlnst heftiger Sohwindelanfall mit Erbrechen. Stat. praes.: Linksseitige 
komplette Fazialislähmung, Hypalgesie im linken Quintus (motorischer Ast frei). 
Nystagmus horizontalis nach links, weniger nach rechts. Die Uhr wird am linken 
Ohre weniger gut perzipiert. Reflexe ein wenig gesteigert. Zunächst bessert sich 
(nach etwa 4 Wochen) der kontinuierliche Schwindel und die Brechneigung, dann 
die Hörstörung, nach weiteren 4 Wochen die Fazialisparese. Nach mehr als einem 
Jahre ist nur mehr eine Asymmetrie im Mundfazialis zu konstatieren, sowie ge¬ 
ringer Nystagmus und gelegentlich Schwindel. Verf. nimmt einen Herd in der 
Brückenhaube an infolge Verschlusses der linksseitigen Art. radicularis n. facialis. 

II. 60jähriger Mann, seit langem stenokardische Anfälle. Lues zugegeben. 
August 1910 ohne BewußtseinBverlust Schmerzen im linken Auge, Schwäche, Par- 
ästhesien und Ungeschicklichkeit der ganzen rechten Körperhälfte; die Sprache 
wird nasal, Schlingbeschwerden. Status (10. September 1910): Links Hypalgesie 
und Hypothermie im 1. und 2. Trigeminusaste, mit Fehlen der entsprechenden 
Reflexe. Hypalgesie und Hypothermie der rechten unteren, ein wenig auch der 
rechten oberen Gliedmaße. Sensibilität der rechtsseitigen Hälfte der Urethral¬ 
und Rektalschleimhaut gestört. 0 Ataxie. Links komplette sympathische Oph¬ 
thalmoplegie. Die motorischen Störungen bildeten sich zurück, die sensiblen 
blieben. Verf. diagnostiziert eine Affektion im Gebiete der linken Arteria cere- 
belli inferior posterior. 

UL 51 jähriger Mann, Lues zugegeben. Seit einigen Tagen eingenommener 
Kopf| Schwindel, Übelkeiten; dann ohne Bewußtseinsverlust Lähmung der rechts¬ 
seitigen Gliedmaßen. Sprache zunächst ganz unverständlich, besserte sich in der 
Folge. Status: Gaumensegel-, Schling- und Stimmbandlähmung links. Sprache 
nasal und dysarthrisch. Hypoglossus links affiziert. Rechts spastische PareBe der 
Extremitäten mit positivem Babinski. Sensibilitätsstörung im Bereich des 1. und 
2. QuintusasteB links, ebenso leichte Störung der tiefen Sensibilität (Lageempfindung) 
der linken oberen Gliedmaße. Rechts: am Körper und an den Extremitäten kom¬ 
plette Störung der Schmerz-, Temperatur- und tiefen Sensibilität (speziell der 
Stereognose), Ataxie der oberen Extremitäten links. Nystagmus nach links. Sym¬ 
pathische Ophthalmoplegie linkerseits. 

Verf. postuliert eine Kombination eines medialen Herdes der unteren Oblon- 
gata mit einem seitlichen duroh eine Affektion im Gebiete der Art. spinalis ven¬ 
tral» und der Art. cerebelli inferior posterior sinistra. Nach über einem Jahre war 
die nukleäre Affektion der Nn. X und XII nahezu geschwunden, während noch 
einfache Hemiplegie und leichte Sensibilitätsstörung der gelähmten Seite fort¬ 
best and. 

Mit Rücksicht auf die partielle Restitutionsfähigkeit deduziert Verf., daß man 
demnach den Begriff der Endarterien in der Oblongata nicht gar zu scharf fassen 
dürfe und aus klinischen Motiven wenigstens für die grauen Massen die Möglich¬ 
keit kollateraler Gefäßversorgungen zugeben wird müssen. 

24) A oase of tumour of the medulla oblongata, by L. New mark. (Cali¬ 
fornia State Journal of Medicine. 1910. Mai.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Der Tumor saß in der rechten Seite des Pons und erstreckte sich mit einem 

breiten Fortsatz in den 4. Ventrikel, diesen fast völlig ausfUUend. Er machte 
anfangs folgende Symptome: unsicherer Gang, zerebellares Schwanken, Neigung 
nach rechts zu gehen, Ataxie des rechten Fußes, deutlicher Nystagmus in beiden 
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Richtungen, besonders aber beim Blick nach links. Ataxie der rechten Hand, 
Astereognosis derselben, Herabsetzung der motorischen Kraft der rechten Hand 
angedeutet. 

Es bestanden keine ausgesprochenen Störungen der Hirnnerven, keine Stauungs¬ 
papille, keine deutliche Sensibilitätsstörung, keine Störung der Sehnen- und Haut¬ 
reflexe. Auf Babinski und Mendel wurde nicht geprüft. 

Die Beobachtung an dem 16 Jahre alten Jungen erstreckte sich auf etwa 
6 bis 7 Wochen. 

Bei einer 2 Wochen nach der Aufnahme vorgenommenen Untersuchung fand 
sich noch Erschwerung des Schlingakts, schlaffere Innervation des rechten Gaumen¬ 
segels, deutliche doppelseitige Stauungspapille. 

Es handelte sich um ein Gliosarkom. Die genauere pathologisch-anatomische 
Darstellung der Geschwulst muß im Original nachgelesen werden. 

26) Ein Fall mit dem Symptomenkomplex der Halbseitenläsion and an¬ 
gedeuteten Bulbärersoheinungen, ursächlich susammenhängend mit 
einer Herderkrankung links, etwa in der Höhe des unteren Oblongata- 
teiles, von W. Heinicke. (Therap. Rundschau. 1910. Nr. 2.) Ref.: K. Mendel. 
51jährige Frau. Sommer 1908 Btarker Kopfschmerz. Diagnose: Hysterie. 
Mai 1909 Kopfschmerz, Schwindel, unstillbares Erbrechen; linke Pupille etwas 
weiter und weniger ausgiebig reagierend als rechte. Dann depressiv, reizbar. 
Plötzlich linksseitige Lähmung mit Sprach- und Schluckbeschwerden, Retentio 
urinae. Pupillen jetzt gleich, Ziliar- und Konjunktivalreflex links fehlend, skan¬ 
dierende Sprache, Schluckbeschwerden, linksseitige organische Hemiparese mit 
positivem Babinski und Muskelatrophien; Sensibilität: Druck-, Muskel- und stereo- 
gnostischer Sinn links deutlich gestört, Schmerz», Wärme- und Kältesinn links 
normal, rechts ist der Schmerz-, Wärme- und Kältesinn völlig erloschen, während 
die anderen Empfindungsqualitäten normal sind. Die Fasern für Temperatursinn 
und Schmerzgefühl kreuzen sich fast direkt nach dem Eintritt in die Medulla, 
während diejenigen für die übrigen GefÜhlsqualitäten sich erst in der Oblongata 
kreuzen. Daher — auch wegen der motorischen linksseitigen Lähmung — sitzt 
der Herd links. Verf. nimmt eine Blutung in die linke Seite der Medulla mit 
einem Sitz mehr medial und vorn zu den motorischen Bahnen (Sensibilität stärker 
betroffen!), etwa in der Höhe des unteren Oblongatateiles, bei einer Hysterica an. 

26) Pseudobulbärparalyse , von K. Schaffer. (Sitzungsbericht d. neurolog. u. 
psychiatr. Sekt. d. königl. ung. Ärztev. ▼. 14. März 1910.) Ref.: Hudovernig. 
Ein 32jähriger, beim Militär durch Lues infizierter Mann, hatte im Sommer 

1909 hei seiner Arbeit am Felde plötzlich sein Sprach vermögen verloren, ohne 
jedwelche Trübung des Bewußtseins. Später besserte sich der Zustand so weit, 
daß jetzt nur eine typisch bulbäre Sprachstörung vorhanden ist. Rechtsseitige 
zentrale Fazialisparese, rechtsseitig gesteigerter Kniereflex, Pupillen reagieren 
prompt. Das Schlucken und Kauen zeigt keine Veränderung. Psychischer Zu¬ 
stand ganz normal. Arteriosklerose. Keine Lähmungserscheinungen an den 
Extremitäten, negative Wasser mann sehe Reaktion. Verf. nimmt als Ursache 
der pseudobulbären Sprachstörung eine Erweichung in den supranukleären, d. h. 
in den kortiko-nukleären Bahnen an, welche die pseudobulbäre Lähmung derjenigen 
bulbären Kerne verursachte, welche bei der Sprache in Anspruch genommen werden. 

27) Ein Fall von akuter apoplektisoher Pseudobulbärparalyse der Oblon¬ 
gata, von K. Schaffer. (Sitzungsbericht d. neurolog. u. pBychiatr. Sekt. d. 
königl. ung. Ärztevereins vom 7. November 1910.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. demonstriert eine 67jährige Frau, die an Arteriosklerose leidet. Der 

Mann starb an Tabes. Am 26. August, nach einige Tage andauernder Schlaflosig¬ 
keit und gestörtem Allgemeinbefinden, verlor sie plötzlich ihr Sprachvermögen 
und bekam eine Lähmung der linken Oberextremität. Wie mit einem Schlage 
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bildeten sich nach dem Insulte folgende Symptome aus: 1. Totale Anarthrie; 
Patientin ist unfähig eine Silbe auszusprechen; sie versteht alles und reagiert 
durch Mimik und Gesten. 2. Aphagie; sie kann weder flüssige, noch kompakte 
Speisen schlingen. 3. Totale Glossoplegie; die Zunge ist unbeweglich; an ihr 
sind weder fibrilläre Zuckungen, noch trophiscbe Störungen sichtbar. 4. Trismus, 
welcher sehr bald nach dem Insulte verschwand, jedoch später wieder auftrat. 
5. Ständige profuse Salivation. 6. Parese der linken Oberextremität mit Flexions¬ 
kontraktur der Finger und Lähmung des zentralen Fazialis. 7. Das Kauen war 
im Anfänge erschwert, später besserte sich der Zustand. Pupillen sind normal. 
In den übrigen Hirnnerven keine Veränderungen. Haut- und Tiefensensibilität 
normal. Mit dem Kehlkopfspiegel konnte gute Funktion der Adduktoren fest¬ 
gestellt werden. Gaumenreflex fehlt. Masseterreflex ist nicht auslösbar. Linker 
Infraspinatusreflex ist lebhafter; Kornealreflexe beiderseits gleich, normale Knie¬ 
reflexe; kein Babinski, kein Homberg, normaler Gang, kein Schwindelgefühl, 
Neigung zu spastischem Weinen und Lachen. 

Da die Gruppierung der Symptome ausgesprochenen bulbären Charakter hat, 
und da ihr Auftreten in apoplektiformer Weise geschah, ist die Annahme einer 
akuten apoplektiformen Bulbärparalyse sehr berechtigt, weshalb Verf. den Herd 
der Erkrankung in die beiderseitigen supranukleären motorischen Bahnen verlegt, 
wobei der Insult hauptsächlich die rechtsseitige Pyramidenbahn betrifft. Höchst¬ 
wahrscheinlich ist der Herd in der Trigeminusgegend, weil als Fernwirkung 
Trismus bestand; die größte Wahrscheinlichkeit hat die Annahme, daß der Herd 
mit seiner größten Ausdehnung den rechten basalen Teil der proximalen Brücke 
einnimmt. Die normale Sensibilität bestätigt auch die Richtigkeit dieser Annahme. 

28) Über die Anatomie der pseudobulbären Lähmungen, von K. Schaffer. 

(Sitzungsbericht d. neurolog. u. psych. Sektion d. kgl. ung. Ärztevereins vom 

19. Dezember 1910.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. befaßt sich in eingehender Weise mit dem Wesen der pseudobulbären 
Lähmungen und weist auf jene klinischen Symptome hin, welche die Folgeerschei¬ 
nungen dieser Lähmung sind. Es ist eine bekannte Tatsache, daß die verschiedenen 
motorischen Funktionen kortikale Repräsentationen besitzen, worunter zu ver¬ 
stehen ist, daß nicht die einzelnen motorischen zerebroBpinalen Nerven kortikale 
Repräsentationen haben, also nicht der motorische Trigeminus, Vagus, Glosso- 
pharyngeus, Fazialis, HypogloBSUB haben entsprechende kortikale Zentren, sondern 
diejenigen assoziierten Bewegungen, welche durch die Gesichts-, Zungen-, Pharynx-, 
Kaumuskeln bei der Sprache, beim Schlucken und Kauen zustande gebracht werden; 
also nicht die motorischen bulbären Kerne, sondern die dazugehörigen motorischen 
Funktionen besitzen entsprechende kortikale Zentren. Bei der Einrichtung der 
letzteren ist das von großer Wichtigkeit, daß ihre Funktionen bilateral sind. 
Die einseitigen Herde des motorischen Operkels bringen daher keine bulbären 
Symptome zustande, diese sind nur dann zu beobachten, wenn die Herde sym¬ 
metrisch bilateral sind. Ebenso werden pseudobulbäre Erscheinungen nach Er¬ 
weichungsherden der beiden Kniee der inneren Kapseln wahrgenommen. Es gibt 
auch eine dritte Möglichkeit, wodurch pseudobulbäre Symptome verursacht werden, 
und zwar dann, wenn die Brücke oder Oblongata durch Erweichungsherde lädiert 
wird, auf welchen Umstand schon Oppenheim und Siemerling hingewiesen 
haben, so daß dadurch die supranukleären Bahnen der Kerne der bei der Sprache, 
Kauen und Schlucken in Anspruch genommenen Muskeln zugrunde gehen. Verf. 
bestätigt seine Annahmen mit der Demonstration diesbezüglicher anatomischer 
Präparate. 

29) Pseudobulbärparalyse der Erwachsenen, von Ziegelnitzky. (Inaug.- 
Dissert. Berlin 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. reiht den im letzten Dezennium zur Beobachtung und Sektion ge- 
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kommenen 18 Fällen von Pseudobulbärparalyse, die im Auszuge kurz mitgeteilt 
werden, drei weitere einschlägige Beobachtungen an. Die Fälle bieten klinisch 
keine Besonderheiten. Ein gewisses Interesse bietet hingegen die Ätiologie. Im 
ersten Falle handelte es Bich um einen arteriosklerotischen Prozeß, und zwar ver¬ 
mutlich um eine .Thrombose der Hirnarterien. Der Krankheitsprozeß spielte sich 
oberhalb der Medulla oblongata ab, und zwar in den beiden Hemisphären, einer¬ 
seits in der Gegend der Capsula interna und andererseits in der Gegend der 
Projektionsausstrahlungen der Nn. hypoglossus, vagus, recurrens, trigeminus und 
facialis. Im zweiten Falle lag ebenfalls eine Thrombose auf der Basis einer End- 
arteriitis luetica vor. Nähere Angaben über das pathologisch-anatomische Substrat 
im dritten Fall fehlen. Verf. erörtert alsdann die vielgestaltige Symptomatologie 
des Leidens: Gang und äußerer Habitus, Verhalten der mimischen Gesichtsmusku¬ 
latur, Sprachstörung (Anarthrie bzw. Dysarthrie), Verhalten der Zunge, Gaumen-, 
Pharynx- und Larynxmuskulatur, Augenmuskellähmungen, Verhalten der Intelligenz, 
der Sensibilität und elektrischen Erregbarkeit. Weiterhin verbreitet sich Verf. 
an Hand einer Skizze ausführlich über das Wesen der pathologischen Verände¬ 
rungen. Die Pseudobulbärparalyse ist nur selten rein kortikalen Ursprungs, den 
anderen häufigeren Typus stellt die zerebrobulbäre Form dar, bei der Pons und 
Medulla an dem Krankheitsprozeß beteiligt sind. Nach der Statistik scheinen 
übrigens beide Formen in annähernd gleichem Zahlenverhältnis vorzukommen. ln 
ätiologischer Hinsicht kommen chronischer Alkoholismus, Nikotinabusus, Lues, 
chronische Nephritis, Saturnismus, Überanstrengung in Betracht. Die Prognose 
ist infaust, die Therapie eine antiluetische. 

30) Myasthenia with enlargement of the thymus gland, by J. Odery Symes. 

(Brit. med. Journ. 1911. Nr. 2612.) Bef.: Kurt Mendel. 

21jähr. Erzieherin, bei welcher eine Myasthenie angenommen wurde. Die 
Erkrankung führte bereits innerhalb von 13 Tagen zum Exitus. Die Autopsie 
ergab: Thymus vergrößert, Thyreoidea gleichfalls etwas, ebenso die Milz. Kapilläre 
Erweiterungen und kleine Hämorrhagien in Leber, Duodenum, Ileum und Pankreas. 
Das Nervensystem wurde nicht untersucht. Verf. faßt den Fall als eine akute 
Toxämie auf, wahrscheinlich gastrointestinalen Ursprungs. 

31) Sulla anatomia patologtoa della mlasthenia grave, per A. Nazari. (Poli- 
clinico. XVII. 1910.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Arbeit enthält eine dankenswerte Zusammenfassung der bis heutzutage 
illustrierten Fälle von Myasthenia gravis und die klinisch und pathologisch-histo¬ 
logische eingehende Beschreibung eines typischen, vom Verf. beobachteten Falles. 
Bei letzterem war der Befund in bezug auf das zentrale und peripherische Nerven¬ 
system negativ; wie bei der Mehrzahl der ähnlichen, von anderen Autoren be¬ 
obachteten Fälle war die Persistenz der Thymus und der von Weigert und 
La quer hervorgehobene Muskelbefund (Zellenanhäufungen, die zum größten Teil 
aus kleinen Lymphozyten bestanden) zu konstatieren. Die Schlußsätze lauten: 

1. Sämtliche zur Erklärung der Myasthenia gravis aufgesfeilten Theorien 
mangeln mit Ausnahme der muskulären Theorie einer festen pathologisch-anato¬ 
mischen Basis. 

2. Der histopathologische Befund der Zellanhäufungen in den gestreiften 
Muskeln ist beständig und für die Myasthenia gravis charakteristisch. 

3. Die Bedeutung der Zellanhäufungen und die Beziehung zwischen diesen 
und der veränderten Muskelfunktion, also die Ätiologie und die Pathogenese des 
ganzen Krankheitsbildes, sind, trotz der zahlreichen mehr oder weniger geistreichen 
Versuche verschiedener Forscher, bis heute noch vollständig in Dunkel gehüllt. 

4. Auf Grund anatomischer Erwägungen, sowie auch auf Grund eines experi¬ 
mentellen Versuches glaubt Verf., daß man der Thymus keine Bedeutung in der 
Pathogenese der Myasthenia gravis zuschreiben kann. 
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Der Arbeit ist eine farbige lithographische Tafel beigefügt, die die beobach¬ 
teten Muskelveränderungen und den Thymusbefund darstellt. 

32) La myasthenia gravis, par C. Frugoni. (Presse mädic. 1910. Nr. 27.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. betrachtet die Myasthenie als eine muskuläre Krankheit. Die sogen, 
bulbären Atemkrisen im Endzustand der Myasthenie, welche za Pneumonien und 
Bronchopneumonien führen, stellen Krisen von plötzlicher Funktionsinsuffizienz der 
Atemmuskeln dar, desgleichen die Anfälle von Tachypnoe und Tachykardie. All 
diese Krisen haben mit dem Bulbus nichts zu tun, sondern sind rein muskulärer 
Natur (Amyosthenie). Wahrscheinlich besteht ein Zusammenhang zwischen der 
Myasthenie und der Thymusdrüse. Röntgenstrahlen auf die Regio sternalis sind 
als Therapie gegen die Myasthenie zu versuchen. 

33) Über Myasthenia gravis pseudoparalytioa und die dabei nachweis¬ 
baren Muskel Veränderungen, von J. Cziky. (Orvosi Hetilap. 1910. Nr. 38 
bis 40. Ungarisch.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet Uber einen typischen Fall von Myasthenia gravis pseudopara- 
lytica, welchen er Gelegenheit hatte, in der Klinik Jendrässiks über 3 Jahre 
zu beobachten; während dieser Zeit waren an der Kranken folgende auffallende 
Erscheinungen zu beobachten: Tagesschwankungen des Befindens in dem Sinne, 
daß Pat. nach wohldurchschlafener Nacht bedeutend beweglicher war und das 
Befinden in den Morgenstunden stets ein besseres war; zweitens waren bei der 
Kranken ohne nachweisbare Ursache Perioden des Wohlbefindens, welche sich auf 
mehrere Wochen erstreckten; drittens häufige Erstickungsanfalle, wie sie bei diesem 
Leiden bekannt sind, mit begleitender Herzschwäche. Der Tod erfolgte in einem 
solchen Erstickungsanfalle. Mikroskopischer Befund: Zentralnervensystem ohne 
Veränderung, bis auf diffuse Chromatolyse einzelner Nervenzellen verschiedener 
Nervenkerne in der Oblongata, ebenda auch frische mikroskopische Blutungen, 
welche Verf. als Folgen des Erstickungstodes anspricht. Periphere Nerven ohne 
Befund. Veränderung in den meisten Muskeln in dem Sinne, daß einzelne quer¬ 
gestreifte Muskelfasern auffallend verdünnt waren, dabei aber die Querstreifung 
deutlich sichtbar blieb; einzelne Fasern dunkler gefärbt: zwischen den Fasern 
stellenweise Fettgewebe, welches mitunter die Stelle des zugrundegegangenen 
Muskelgewebes einnabm. Den wichtigsten Befund sieht Verf. in einer sehr starken 
Infiltration des Bindegewebes durch mononukleäre Lymphozyten, in deren Um¬ 
gebung die Fasern degenerien, reißen und Schollen bilden; solche Lymphozyten¬ 
nester liegen zumeist um Kapillargefäße. Verf. sieht in seinem Befunde nicht 
die primäre Veränderung, sondern die Teilerscheinung eines allgemeinen Erkran- 
kungsprozesses, und entscheidet nicht, ob der Sitz der primären Erkrankung, der 
sich auch nach Angaben anderer Autoren in einer lymphozytären Infiltration 
anderer Organe äußert, durch eine ohemotaktische Autointoxikation oder durch 
eine Störung der Lymphzirkulation verursacht ist. 

34) Myasthenia gravis, by Max G. Schlapp. (Journ. of nerv, and ment. dis. 
1910. Nr. 9.) Ref.: Arthur Stern. 

Die Mitteilung des Falles rechtfertigt seine besondere Ätiologie: 

Eine 24jährige junge Frau, körperlich gesund, ohne nervöse Symptome, er¬ 
leidet ein heftiges psychisches Trauma dadurch, daß ihr Bruder plötzlich tot ins 
Haus gebracht wird: Ohnmacht, mehrfaches Erbrechen, tagelanger Kopfschmerz, 
Schlaflosigkeit. Schon nach wenigen Tagen verspürt sie allgemeine leichte Er¬ 
müdbarkeit, dann Zacken und Schwindel in den Augenlidern, erst links, dann 
beiderseits. Offenhalten der Augen macht ihr Schwierigkeiten; nach 6 Wochen 
ist auch Sprechen und Schlucken gestört. Nach 7 Wochen kann sie nur noch 
flüssige Nahrung zu sich nehmen. Allgemeine Muskelermüdbarkeit. Im Laufe 
von 6 Monaten in Intervallen zunehmende Verschlimmerung. Bei der Aufnahme 
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ins Hospital wurde myasthenische Beaktion festgestellt. Ohne diese hätte man 
den Eindruck einer schweren Hysterie gehabt. Anfangs Besserung, Entlassung 
aus dem Hospital, Bezidiv und nach */ 2 Jahr Exitus an Lähmung der Atem¬ 
muskulatur. 

Die direkte Entstehung des Leidens im Anschluß an einen Schreck ist ganz 
ungewöhnlich. Indem Verf. von den für die Myasthenie verantwortlich gemachten 
Faktoren die Theorie der Thymusdrüsenerkrankung für die wahrscheinlichste hält, 
glaubt er, daß auch im vorliegenden Fall das psychische Trauma primär auf die 
Thymusfunktion eingewirkt und erst indirekt zu der myasthenischen Erkrankung 
geführt habe. 

35) Oontribution to the study of myasthenia gratis, by F. Tilney and H. 

M. Smith. (Neurographs. I. 1911. Nr. 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zwei Fälle von Myasthenie mit Sektionsbefund. Der eine Fall zeigte sioh 
klinisch dadurch aus, daß die Ermüdbarkeit sich auch am Seh- und Hörvermögen 
zeigte, der andere dadurch, daß die allgemeine Körpersensibilität einen ähnlichen 
Erschöpfungsprozeß darbot wie die Muskulatur (starke Herabsetzung des Schmerz- 
gefühls). In Anbetracht der Mitbeteiligung der sensiblen bzw. sensorischen Funk* 
tionen schlagen die Verff. den Namen „Neuro-Myasthenia gravis“ für das 
Leiden vor. 


Psychiatrie. 


30) Alidnde' et Anormaux, par Dr. J. Boubinovitoh. (Paris, Fölix Alcan, 
1910.) Bef.: Br atz (Dalldorf). 

Das Buch gibt in Zusammenfassung von Einzelaufaätzen, welche früher in 
den französischen Zeitungen „Le Matin“, „Le Temps“, „La Bevue des deux Mondes“ 
erschienen sind, eine halbpopuläre Darstellung der Zustände von Geisteskranken 
und von Entarteten, dabei Batschläge für die Erziehung u. dgl. 

Wir haben an ähnlichen Büchern in der deutschen Literatur keinen MangeL 

37) Liohtbildervortrag über Idiotie, von Dr. Kellner. (Zeitsohr. f. d. Erkenn, 
u. Behandl. d. jugendl. Schwachsinns. IV. S. 1.) Bef.: K. Degenkolb. 

Der Vortrag enthält eine Fülle bemerkenswerter Einzelheiten; besonders be¬ 
achtenswert sind die Angaben über Schädelmaße, ferner über die Beziehungen 
zwischen der mongoloiden Idiotie und den körperlichen Merkmalen der mongo¬ 
lischen Basse. Eine der beigegebenen Abbildungen (16) spricht für das, was auch 
Bef. schon vertreten hat, daß die Gesichter mancher mongoloiden Idioten vom 
durchschnittlichen Bilde sehr erheblich abweichen können. 

38) Bin Sohwaohsinns-Prüfungskasten , von Weygandt (Zeitschr. f. d. Er¬ 
forschung u. Beh. d. jugendl. Schwachsinns. IV. 1910. S. 363.) Bef.: K. Boas. 
Verf. hat nach seinen Angaben bei der Firma P. Johannes Müller (Charlotten¬ 
burg, Spandauer Straße 10) in einem Kasten alles das zusammenstellen lassen, was 
nach unsern modernen Anschauungen für eine Intelligenzprüfung unerläßlich ist. 
Obgleich der Zweck vielfach auch mit einfacheren Mitteln erreicht werden kann, 
sei der kompendiöse Prüfungskasten doch allen Interessenten empfohlen — Bef. 
denkt dabei namentlich an Hilfsschulen, Idiotenanstalten, Taubstummenanstalten 
— als eine wertvolle Bereicherung der Untersuohungsmethoden. Übrigens wird 
jedes Institut in der Lage sein, sich aus eigenen Mitteln nach den Angaben des 
Verf’s einen solchen Kasten herzustellen. 

80) Zur Frage der Prüfung des Besitzstandes an moralisohen Begriffen 
nnd Gefühlen , von Hermann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. UL 
H. 3.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. betont die Schwierigkeiten, die es hat, bei Defektmensohen auoh die 
Art und Größe des Ausfalls an moralisch-ethischem Fühlen zu bestimmen; er 
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selbst pflegt in der Weise vorzugehen, daß er dem Untersuchten eine Reihe von 
Bildern vorlegt, deren jedes, in steigender Schwierigkeit, als Hauptgehalt einen 
gefiihlsstarken oder moralisch eindrucksvollen Inhalt besitzt, und nun sieht, wie 
dieser Inhalt gedeutet wird und welche affektiven Äußerungen er dem Unter* 
suchten entlockt; im Zusammenhalte mit der Bewertung der Lebensführung des¬ 
selben, sowie womöglich mit einer von ihm niedergeschriebenen Autobiographie 
gewähre diese Methode oft einige Klarheit über moralische Gefühlsveranlagung, 
Begrifisentwicklung, Kritik und Elinfühlung. 

40) Beitrag zur Erkennung des Sohwaohsinns duroh Truppe und Arzt, von 

Dr. Weyert. (Medizin. Klinik. 1910. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Bwlin). 

Das klinische Bild des Schwachsinns ist noch nicht in dem Maße bekannt, 
wie es gerade für diese geistige Anomalie notwendig ist. Dem Schulwissen wird 
eine übertriebene Bedeutung beigelegt. Eis kommt viel mehr auf das Lebens¬ 
wissen an und gerade das Versagen in diesem ist das Charakteristikum des 
Schwachsinns. Verf. weist an einfachstem Beispiele nach, wie falsche Auffassungen 
walten und wie demzufolge unangenehme Folgen eintreten. Eine Vertiefung des 
psychologischen Verständnisses unserer Truppenführer ist notwendig, was durch 
belehrende Vorträge und Unterricht zu erreichen wäre. Bereits auf der Kriegs¬ 
schule müßte damit begonnen werden. Krankendemonstrationen müßten diese Be¬ 
lehrungen unterstützen. 

41) über die ursftohllohen Beziehungen der Syphilis zur Idiotie, von 

E. L. Brückner. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 37.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Die Angaben in der Literatur sind widersprechend, wie aus einem Überblick 
hervorgeht Ob es überhaupt eine paterne Syphilis gibt, ist zweifelhaft; auch die 
Serodiagnostik ergibt, daß die scheinbar gesunden Mütter latent luetisch sind. 
Über die Bicher kongenital luetischen Stigmata herrscht keine Einstimmigkeit 
Neuerdings wurde nun die Wassermannsche Reaktion zur Untersuchung dieser 
Frage herangezogen. Verf. hat 216 Idioten serologisch untersucht In nur 
12 Fällen ergab die Wassermann-Reaktion ein positives Resultat, nach der 
Sternschen Modifikation reagierten noch vier positiv, im ganzen also 7,4°/ 0 . 
Von 16 Fällen, die auf Stigmata hin allein als luetisch angesehen wurden, 
reagierten nach Wassermann nur sieben positiv. Die Frauen von Paralytikern, 
die selbst von einer Infektion nichts wußten, reagierten meist positiv, die Kinder 
dieser Frauen meist negativ. In Anstalten ist nach Ansioht des Verf.’s die Frage 
nach der ursächlichen Bedeutung der Lues für die Idiotie nicht genügend auf¬ 
zuklären. Die Kinder müßten untersucht werden, bevor sie in die Anstalten 
kommen, dies sei eine Aufgabe der Kinderhospitäler und der praktischen Ärzte, 
die bisher der Serologie noch allzufern ständen. „Wenn jedes Kind, sobald es 
als idiotisch erkannt, oder sobald es nach anfänglich guter Entwickelung geistig 
surückbleibt, samt seinen Eltern sofort serologisch untersucht würde, so würde 
man in der Erkenntnis der ursächlichen Bedeutung der Lues schon weiter kommen“. 

42) La rdaotion da Forgts ohes las idiota et las aliönös, par M. Olivier 

et J. Pellet. (Progr. m&L 1910. Nr. 48.) Ref.: Kurt MendeL 

Von 24 Idioten reagierten nach der Porgesschen Reaktion 24 positiv 
(• 68,7 # / 0 ), von 6 Paralytikern 5, von 7 mit Dementia praecox 2, von 8 mit 
epileptischer Demenz 1, von 6 verschiedenen Psychosen 3 positiv. Die Porgessohe 
Reaktion sprioht nun allerdings nicht mit Sicherheit für hereditäre oder akqui¬ 
rierte Lues, sie kommt auch im Serum anderer Kranker, so z. B. bei Tuber¬ 
kulose und Kachexie, vor. Weitgehendere Folgerungen bezüglich des Zusammen¬ 
hanges zwischen Idiotie und Syphilis lassen sich demnach nicht aufstellen, zumal 
die Zahl der untersuchten Fälle eine zu geringe ist. 

43) Dia mongoloida Idiotie, von Suchsland. (Inaugural-Dissertation. Hallea/S. 

1909.) Ref.: K. Boas. 
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Verf. bringt eine monographische Bearbeitung des Gegenstandes von den An* 
fangen bis auf die neueste Zeit. Er leitet seine Studie durch anthropologische 
Bemerkungen über die ethnologischen Varietäten Downs ein. Weitere Betrach¬ 
tungen sind der Geschichte der mongoloiden Idiotie gewidmet, die den Verf. zu 
folgenden Hauptgesichtspunkten führen: „Langdon Down hatte eine ethnologische 
Einteilung der Idioten versucht und den Mongoltypus besonders häufig gefunden. 
Sequin, Lombroso u. a. betrachteten den Mongolismus als dem Kretinismus 
Behr nahestehend. Fraser, angeregt von Mitchell, beschrieb selbständig einen 
Kalmücktypus der Idiotie. Seit der Zeit der Schilddrüsentherapie ist die Frage 
lebendig geworden, ob der Mongolismus durch dieselbe gebessert werde. Patho¬ 
logische Zustände der Schilddrüse werden auch bei Mongolismus angenommen, 
doch bewahrheitet sich diese Vermutung nicht, so daß Fälle, bei denen Schild¬ 
drüsenveränderungen beschrieben sind, von späteren Autoren stark angezweifelt 
worden sind. Kassowitz erzählt von sich selbst, daß die beiden fast spezifisch 
wirkenden Mittel Phosphorlebertran und Schilddrüsensubstanz ihn unter Ausschluß 
der Rachitis und des Myxödems zu der Diagnose Mongolismus hinführten. Er 
bringt als vollkommen neues Moment einen eigenartigen Befund des Knorpel¬ 
gewebes und ist der Urheber dafür, daß von nun an der Mongolismus differential¬ 
diagnostisch immer mit den Knochenknorpelkrankheiten Mikromelie und Rachitis 
gemeinsam behandelt wird.“ Verf. bespricht sodann die Symptomatologie des 
Mongolismus, wie sie sich in der Literatur darstellt, Urteile über die geistigen 
Fähigkeiten der Mongoloiden, pathologische Anatomie, Ätiologie, Therapie und 
Diagnose. Bezüglich der letzteren kommt Verf, zu folgendem Ergebnis: „Mag es 
deshalb immerhin theoretisch wichtig sein, daß auch zahlreiche Fälle als Mongo- 
loide beschrieben wurden, welche die von den ersten Autoren angegebenen Merk¬ 
male gar nicht zeigten, für die Praxis möchte sich die Nutzanwendung als Behr 
vorteilhaft erweisen, bei Schlitzäugigkeit der Neugeborenen auf Idiotie zu fahnden, 
die Diagnose Mongolismus aber nur für gesichert zu halten, wenn im zweiten oder 
dritten Jahre die Trias vorhanden ist: Verlauf der Augenspalten von innen unten 
nach außen oben, rissige Zunge und kongenitale Idiotie.“ Verf. teilt sieben ein¬ 
schlägige Beobachtungen nebst einer Reihe von Photographien, Röntgenogrammen 
und Schädelaufnahmen mit. Ein ausführliches Literaturverzeichnis beschließt 
die Arbeit. 

44) Der infhntile Mongolismus und die Tuberkulose, von S c h a rl i n g. (Zeitschr. 

f. d. Erk. u. Behandl. des jug. Schwachsinns. IV. S. 44.) Ref.: K. Degenkolb. 

Tuberkulose in der Blutsverwandtschaft der mongoloiden Idioten scheint 

nioht häufiger als in anderen Familien zu sein und ist nicht bo häufig wie in 
den Familien der Phthisiker. Eine, obwohl nioht entscheidende, ätiologisohe Rolle 
scheint man ihr nicht absprechen zu können. Tuberkulose kommt an sich (d. h. 
da wo keine ungünstigeren Außenverhältnisse wirksam sind) bei Mongoloiden als 
Todesursache und als diagnostizierbare Erkrankung nicht wesentlich häufiger vor 
als überhaupt bei gleichaltrigen Kindern. 

45) Über regionäre Exzessivbildung von Ganglien- und Gliazellen. Bin 

Beitrag zur pathologischen Anatomie der Idiotie, von Dr. Vollend. 

(Zeitschr. f. d. Erf. u. Beh. d.jugendl. Schwache. IV. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein durch schwere Trunksucht des Vaters und Geisteskrankheit in der mütter¬ 
lichen Familie belastetes Kind erleidet kurz nach einer etwas länger dauernden, 
spontanen Geburt einen Sturz auf den Hinterkopf. Nach einigen Tagen werden 
eigentümliche Augenbewegungen beobachtet, die vom Arzt als die Folge einer 
Hirnverletzung gedeutet werden. Im Alter von 1 / 8 Jahre werden die ersten 
Krampfanfälle bei dem Kinde beobachtet. Vom ersten Lebensjahre bleibt mit 
Zunahme der Krampfanfälle die körperliche und geistige Entwicklung in hohem 
Grade zurück, so daß ein mit schweren Degenerationszeichen behafteter, körper- 
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lieh äußerst dürftiger und mißgestalteter, geistig auf tiefster Stufe stehender Idiot 
von 16 Jahren seine Aufnahme in die Anstalt findet. Der Kranke stirbt nach 
etwa einem Jahre an Pneumonie. Bei der Autopsie findet sich an der Oberfläche 
des Gehirns nichts Abnormes. Beim Durchsohneiden nach Formalinfixierung zeigt 
sich, im Bereich des Gyr. occipitalis II und III beginnend, die Marksubstanz 
eigenartig streifig pigmentiert und von einer härteren Konsistenz. Die Veränderung 
läßt sich dann weiter nach vorn verfolgen, wo sie im Bereich des Gyr. angularis, 
des Endes der zweiten Temporalwindung und des Gyr. interparietalis superior 
ihre größte Intensität erreicht und von da sich noch in das Ende der ersten 
Schläfen windung, in das hintere Ende des Gyr. supramarginalis und interparietalis 
inferior verfolgen läßt. Die darüber liegende Rindensubstanz ist an den Stellen 
der stärksten Markveränderung heller gefärbt und nach der Formalinhärtung an« 
scheinend von etwas derberer Konsistenz als das übrige Rindengrau. Bei der 
histologischen Untersuchung der makroskopisch veränderten Rinden« und Mark¬ 
teile des Okzipitalhirns zeigen sich eigenartige Riesenzellformen ganglionären und 
gliösen Charakters, nicht selten sind mehrkernige Gebilde anzutreffen. Die gan¬ 
glionären Riesenzellen haben in der Rinde meist pyramidenförmige Gestalt, es 
kommen jedoch auch andere wunderliche Gestaltungen, z. B. Spindelformen vor. 
Letztere sind vor allem in der Marksubstanz anzutreffen. Lipoide Substanzen 
enthalten sie nicht, das gleiche ist auch an den übrigen ganglionären Elementen 
der Hirnrinde festzustellen. Die Riesenzellen gliösen Charakters besitzen eine 
plumpe, ovale oder rundliche Form mit großem, ovalem oder rundlichem Kern 
und homogenes Protoplasma. Daneben lassen sich an manchen Elementen plumpe, 
unregelmäßige Fortsätze unterscheiden, oder die güöaen Riesenzellen erscheinen 
als zackige, zerfetzt aussehende oder langhingestreckte, sich auffasemde Gebilde, 
deren Fortsätze in die gewaltige Gliafaserung übergehen; wieder an anderen 
Stellen, wo die Gliafaserung ein langgestrecktes Gefüge angenommen hat, ist an¬ 
scheinend die Metamorphose der großen Zellen in die eigenartige Faserung ein¬ 
getreten. Die Gewebsstruktur an den veränderten Partien erinnert an Hirnbefunde 
bei Gliomen und bei der tuberösen Sklerose. Letztere ist jedoch völlig aus¬ 
zuschließen, da knollige Verhärtung der Windungen, Ventrikeltumoren, Heterotopien 
der Marksubstanz im vorliegenden Fall vermißt werden, ebenso wie Tumoren an 
den übrigen Organen. Die makroskopisch unveränderte Okzipitalrinde ist durch 
einen großen Reichtum von rundlichen, ganglionären (embryonaleu) Zellen aus-, 
gezeichnet, in die vereinzelte, ganglionäre Riesengebilde eingestreut sind. Die 
übrige Hirnrinde zeigt im Hinblick auf die Zellformen den von Hammarberg 
bei Idiotie beschriebenen Befund. Hinsichtlich der Faserung ist eine starke Ver¬ 
minderung des super- und interradiären Flechtwerks zu verzeichnen. 

Der Hirnbefund ist als eine Entwicklungsstörung zu betrachten und nach 
den von H. Vogt in seiner Mikrozephaliearbeit aufgestellten Grundsätzen zu be¬ 
urteilen. 


40) Über die Bestehungen des angeborenen und früherworbenen Schwach¬ 
sinns sowie der psyohopathisohen Konstitution zur Dementia praecox, 

von Otto Sohulze. (Inaug.-Dissert. Jena 1908.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gelangt zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Ein ziemlich großer Prozentsatz, rund 30 °/ 0 , der an Dementia praecox 
Erkrankten war schon vor dem Beginn der Erkrankung mit einem leichtereu 
Grad von Imbezillität oder Debilität behaftet. 

2. Die erhebliche Belastung der an Dementia praecox Erkrankten ist bei 
denen, die schon vor der Erkrankung nicht im Vollbesitze geistiger Fähigkeiten 
waren, nicht wesentlicher als bei den vor der Erkrankung intellektuell vollwertigen 
Individuen (74,6: 71,l°/ 0 ). 

3. Auch bei den Fällen, die erst nach dem 25. Lebensjahre an Dementia 
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praecox erstmalig erkrankten, ist die Belastung gleich hoch als bei frühzeitig 
Erkrankten (72,2:76,7 °/ 0 ). 

4. Direkte erbliche Belastung findet sich bei Dementia praecox häufiger als 
hei den gesamten Psychosen überhaupt (46,3:24 bis 28% [Tigges]), und zwar 
bei den Imbezillen 49,2%, bei den intellektuell Vollwertigen in 45%. 

6. Mehrere Degenerationszeichen finden sioh bei den Imbezillen, die an 
Dementia praecox erkrankten, bedeutend häufiger als bei intellektuell gut Ver¬ 
anlagten (71,1:45%). 

6. Körperliche Schädigungen sind bei den Schwachsinnigen nicht häufiger 
als Ursache für den Ausdruck der Dementia praecox angegeben als bei den sonstigen 
Psychosen (38 °/ 0 ). 

7. Die intellektuell minderwertigen Mädchen erkrankten häufiger vor dem 
25. Lebensjahre an Dementia praecox, als die intellektuell minderwertigen Männer 
(90:70%). 

8. Die paranoide Form der Dementia praecox, eine relativ kleine Gruppe, 
gibt auf dem Boden der Imbezillität eine außerordentlich ungünstige Prognose 
(92,8% blieben ungeheilt). 

9. Die paranoide Form tritt bei dem Imbezillen weniger häufig auf, als bei 
den vor der Erkrankung vollintellektuell gewesenen Individuen (22,2:31 %). 

10. Die Aussicht auf Besserung ist bei der Dementia praecox, die sich auf 
dem Boden der Imbezillität aufbaut, nur halb so günstig, als wenn vollwertig» 
Individuen von ihr ergriffen werden. 

11. Wie die oben erhaltene Prozentzahl (30°/ 0 ) zeigt, entsteht ein großer 
Teil der heute zu dem durch - Kraepelin geschaffenen'ausgedehnten Krankheits¬ 
begriff der Dementia praecox zuzurechnenden Erkrankungen auf dem Boden der 
Imbezillität und Debilität. Die Frage, ob bei Berücksichtigung des Entwicklungs¬ 
ganges der Erkrankten diese Fälle nicht von der Dementia praecox abzugrenzen 
sind und den angeborenen und früherworbenen Schwachsinnsformen, die in der 
Pubertät nur eine Verstärkung erfahren haben, zuzurechnen sind, liegt nahe und 
ist einer speziellen Bearbeitung wert. 

12. Bei einem großen Teil, bei den Männern in 67,6 °/o» bei den Frauen in 
52,1 %, ließ sich eine psychopathische Konstitution vor der Erkrankung nach- 
weisen. 

13. Die verschlossenen, stillen, scheuen Charaktere sind häufiger als die 
reizbaren, schrullenhaften Charaktere als psychopathische Konstitution bei der 
Dementia praecox zu finden (56,4 :43,6 %). 

14. Die erste Gruppe der Charaktere ist häufiger bei den Männern als bei 
den Frauen (62,7:37,3 %). Bei der zweiten Gruppe ist es umgekehrt (51,4: 
48,6%). 

15. Die psychopathische Konstitution ist auf die drei Unterklassen der 
Dementia praecox ziemlich gleichmäßig verteilt: Hebephrenie, Katatonie, Dementia 
paranoides « 57,7: 63 : 61,3%. 

16. Bei der hebephrenischen und katatonischen Form überwiegen die scheuen, 
stillen, verschlossenen Charaktere mit 65,7% und 63,5%, bei der paranoiden 
Form die reizbaren, schrullenhaften, nervösen Charaktere mit 63%. 

47) Jugendliche Lügnerinnen, von Prof. H. Vogt. (Zeitschr. für Erkenn, u. 

Behandl. des Jugend). Schwachsinns. III. S. 394.) Ref.: K. Degenkolb. 

Nach einem Überblick über die Literatur der krankhaften Lüge bespricht 
Verf. 6 eigene Fälle, die zugleich die Bedeutung erkennen lassen, welche diese 
Störung für die Praxis der Jugendgerichte besitzt. 


Folgendes sei aus der zusammenfassenden Betrachtung hervorgehoben: 

„Von der normalen zur pathologischen Lüge führt eine kontinuierliche 


Brücke.“ Die normale Lüge hat hauptsächlich einen passiven Charakter (Abwehr- 
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äußerung), die pathologische Lüge ist mehr aktiv, sie ist ferner reicher gegliedert, 
umständlicher, und verläßt mehr den Boden des Realen (Lügengeschichten); ist nicht 
immer egozentrisch. Alle pathologischen Lügner sind in hohem Grade mit leb¬ 
hafter Phantasie begabt und zur Autosuggestion geneigt. Im jugendlichen Alter 
überwiegt die Zahl der lügnerischen Mädchen erheblich die des männlichen Ge¬ 
schlechts. 

Keineswegs alle Fälle haben einen hysterischen Charakter. Diejenigen Fälle, 
bei welchen die Dissoziation der Vorstellungen, das traumhafte Erleben, vielfach 
von Amnesie begleitet, und ein besonders hoher Grad von Autosuggestion im 
Vordergründe stehen, welche periodische Schwindeleien, besonders auch periodische 
Kopfschmerzen u. dgl. zeigen, sind als hysterisch aufzufassen. Die Fälle bei 
Schwachsinnigen zeichnen sich besonders durch ein sinnloses Draufloslügen aus, 
auch der vielfach urteilslose Inhalt der Lügen kennzeichnet sie. Die Lüge der 
Degenerierten steht der normalen Lüge verhältnismäßig am nächsten: sie ist 
meistens außerordentlich anpassungsfähig; diese Lügnerinnen sind sehr diskussions¬ 
fähig, schlagfertig, viel weniger autOBUggestibel als die hysterischen, ausnahmslos 
egozentrisch und oft bei hoher Intelligenz schwer moralisch defekt. Bei den 
Degenerierten tritt die Lügenhaftigkeit nicht selten viel später hervor, zur Zeit der 
Charakterbildung, im Gegensatz zu den ab origine defekten Schwachsinnigen. 

Hartnäckige und auffallende Lügnerei bei Jugendlichen ist an sich keine 
Krankheit. Die Untersuchung muß nachweisen, daß die Lügnerei eine krankhafte 
Ursache hat. Die Prognose der sicher krankhaft bedingten Fälle ist keine günstige. 
48) Beitrag sur Lehre vom „moralischen Irresein“, von S ulze r. (Inaug.-Dissert. 

Tübingen 1909.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. teilt zwei einschlägige zu kurzem Referat nicht geeignete Fälle mit, 
bei denen der angeborene Mangel moralischer Eigenschaft und der angeborene 
Trieb zu kriminellen Handlungen trotz sorgfältiger Erziehung und günstiger 
sozialer Lage deutlich in die Augen fiel und bei denen kein allgemeiner Schwach¬ 
sinn bestand. Die beiden Fälle erfüllen demnach die Kriterien des moralischen 
Irresinns, indem die Kriminalität früh zutage tritt, nicht als Folge sittlicher Ver¬ 
wahrlosung und mangelhafter Erziehung, sondern angeborener Abnormität, indem 
ferner der moralische Defekt nicht eine Teilerscheinung allgemeinen Schwachsinns 
darstellt, sondern zu den anderen geistigen Fähigkeiten in scharfem Gegensatz 
steht. Äußere Einflüsse spielen keine Rolle. Es besteht ein aktiver Wille zum 
Verbrechen, der durch keine ethischen Hemmungen paralysiert wird, neben anderen 
Zeichen degenerativer Veranlagung. In der Einleitung setzt sich Verf. mit der 
Lehre von der „Moral insanity“ und Lombrosos „Theorie vom geborenen Ver¬ 
brecher“ auseinander und stellt sich dabei auf den Standpunkt Bleulers und 
Gaupps. 

48) Über die Prognose der Moral insanity (mit Katamnesen), von Dr. 

Pachontini. (Archiv f. Psych. u. Nervenkr. XLVII. 1910.) Ref.: Heinicke. 


Verf. kommt auf Grund mehrerer Krankengeschichten mit Katamnesen (das 
Material stammt aus der Kgl. psychiatrischen und Nervenkliuik in Halle) zu dem 
Schluß, daß die Moral insanity nicht eine absolut ungünstige Prognose gibt; es 
kommen nach seinen Erfahrungen Fälle vor, die als gebessert, ja sogar als geheilt 
anzusehen sind, eine Meinung, die neuerdings besonders auch Anton und Gudden 
vertreten. Ref. schließt Bich den Ausführungen des Verf.’s gern an; Verf. hat 
sehr recht, wenn er bei Stellung der Prognose der in Frage kommenden Zustände 
einem gewissen Optimismus das Wort redet und damit zugleich der Anschauung 
entgegentritt, daß mit der Moral insanity gleichzeitig ein Intelligenzdefekt ver¬ 
banden sein muß; denn Schwachsinn kann nicht heilen; was aber, wie Verf. mit 


Eindruck sagt, häufig als Schwachsinn in solchen Fällen angesehen wird, ist oft 
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oberflächliches Denken, mäßiger Wissensschatz auf Grund fehlenden Strebens und 
Ausdauermangels beim Lernen in der Jugend. 

Ref., der ein eifriger Verfeohter der sogen, psychiatrisch zu beratenden 
„Zwischenanstalten für Rückfallsverbrecher“ ist, die sich ja zum weitaus 
größten Teil -aus Degenerierten rekrutieren, verspricht sich von solchen Anstalten, 
abgesehen von ihrem Hauptzweck, die menschliche Gesellschaft vor derartig ge¬ 
meingefährlichen Individuen besser zu schützen, als es zurzeit das Strafgesetz 
kann, gerade auch einen heil-pädagogischen, d. h. die Psychopathie durch be¬ 
stimmte Maßnahmen günstig beeinflussenden Erfolg dem auf abschüssiger Ebenfe 
wandernden jugendlichen Gewohnheitsverbrecher gegenüber, der durch keine 
Freiheitsbeschränkung im Sinne unseres jetzigen Strafvollzugs im allgemeinen sich 
besserungsfähig erweist. 

60) Die Notwendigkeit ftrstlioher Leitung an Defektenanstalten (Anstalten 
für Idioten, Schwachsinnige, Epileptiker, Taubstumme, Fürsorge* 
Zöglinge usw.), von Näcke. (Archiv f. Kriminalanthropologie. XLI. S. 87.) 
Autoreferat. 


Daß Ärzte an der Spitze von Irrenanstalten stehen, ist heute selbstverständ¬ 
lich. Obgleich nun Idioten und Schwachsinnige doch auch zu den Geisteskranken 
gehören, stehen die sie beherbergenden Anstalten fast alle unter Laien, besonders 
Geistlichen und Lehrern. Das ist falsch, da bei diesen Kranken der sogenannte 
stationäre Zustand meist nur ein scheinbarer ist, fortwährend Nachschübe oder 
psychotische Zustände auftreten können. 'Der Arzt sollte hier nicht nur im Neben¬ 
amte wirken, sondern die Anstalt leiten, und nur nach seinen Direktionen haben 
Geistliche und Lehrer zu handeln. Der Arzt muß dann selbstverständlich auch 
einige pädagogische Kenntnisse besitzen. Noch wichtiger mt die ärztliche Leitung 
an Epileptikeranstalten, für welche Lehrer und Geistliche meist noch weniger Ver¬ 
ständnis zeigen. Bisher sind Taubstummenanstalten in Laienhänden gewesen. 
Und doch sind gerade hier viele geistige Minderwertige, die nur der Arzt richtig 
erkennen und leiten kann. Das gilt noch mehr von den Fürsorgezöglingen, von 
denen 40 bis 60°/ 0 geistig minderwertig, meist zugleich verwahrlost sind. Hier 
wäre also eine ärztliche Leitung durchaus angebracht, ebenso schließlich an Ge¬ 
fangenenanstalten, die so viel minderwertige Elemente besitzen. Der ärztliche 
Leiter kann die Verwaltungsgeschäfte usw. ebenso gut besorgen, wie ein Laie. 
Auch unter den Blinden gibt es Minderwertige, ebenso in den Waisenhäuser, 
daher wäre auch hier ein ärztlicher Leiter vielleicht erwünscht, wenn auch nicht 
so nötig, wie bei den anderen Kategorien. 

51) Die Fürsorgeerziehung in Pommern, von Knecht. (Psyohiatr.-neurol. 

Wochenschr. 1910. Nr. 19 bis 22.) Ref.: Schnitze (Greifswald). 

Verf. hat auf Veranlassung der Pommerschen Provinzialverwaltung die Für¬ 
sorgezöglinge der 3 größten Pommerschen Anstalten (222 männliche, 95 weibliche 
Zöglinge) untersucht; die Resultate seiner Arbeit gibt er im vorliegenden Aufsatz 
wieder. 20°/ 0 der männlichen, 18°/ 0 der weiblichen Zöglinge sind unehelich ge¬ 
boren. 38,6°/ 0 der Väter der männlichen, 31,8°/ 0 der Väter der weiblichen Zög¬ 
linge waren der Trunksucht ergeben. Nur bei 23 männlichen Zöglingen waren 
beide Eltern gesund. 13 der männlichen Zöglinge waren Idioten; weitere 26 litten 
an Schwachsinn. 42 der weiblichen Zöglinge waren geistesgeschwächt. Bei 
11 Zöglingen war manisch-depressives Irresein wahrscheinlich. Geistige Minder¬ 
wertigkeit war nachweisbar bei 43°/ 0 der männlichen, bei 66°/ 0 der weiblichen 
Zöglinge. Auch Verf. fand, daß ein großer Teil der Zöglinge, die der Erziehung 
Schwierigkeiten machte, geistig abnorm war. Bei 53 männlichen, 26 weiblichen 
Zöglingen empfahl er eine längere ärztliche Beobachtung. 

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer sehr viel eingehenderen psychia- 


Digitized by 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



453 


irischen Überwachung der Fürsorgeerziebungsanstalten, für deren Durchführung 
genauere Vorschläge gemacht werden. 

52) Sexuelle Abnormität bei jugendlichen Schwachsinnigen, von Dr. Gr oh. 

(Zeitschr. f. Erk. n. Beh. d. jugendl. Schwache. IV. S. 61) Bef.: K. Degenkoib. 

Bericht über 5 Fälle aus der Anstalt Friedrichsberg, die den weibischen 

Körperbau des Mannes in seiner Beziehung zu Homosexualität und psychischen 
Anomalien beleuchten. 

53) Die diagnostische und prognostische Brauchbarkeit der sexuellen 

Träume, von Näcke. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1911. Nr. 2.) Autoreferat. 

Verf. gibt einen Beitrag zur Lehre der sexuellen Träume und zeigt, ein wie 

feines Reagens diese für die spezifische Art des sexuellen Empfindens Bind und 
wie man nach den Änderungen derselben die Prognose und die Therapie ändern 
muß. Wie die meisten sexuellen Anomalien kombiniert Vorkommen, so im mit* 
geteilten Falle eines Studenten, dessen sexuelle Träume ihn als Flagellomanen 
mit deutlicher Tendenz zur Homosexualität kennzeichnen. Das änderte sich aber 
allmählich und zurzeit wies er nur ideelle Flagellomanie auf, und zwar a) in 
Träumen (nur Männer), b) in Tagträumen (nur Weiber) und c) beim Anblick 
von Prügeleien in der Wirklichkeit oder abgebildet, und zwar in allen S Fällen 
in aktiver, passiver Form oder als Zusohauer (Mixoskopie). Die Flagellomanie 
war aus Prügelszenen mit Schulknaben entstanden, also nicht auf ein einziges 
Erlebnis zurückzuführen. Veranlagung dazu muB aber dagewesen Bein, denn ohne 
sie wird niemand Sadist, Masoschist usw. Darum ist die Gefahr der Prügel¬ 
strafe in sexueller Hinsicht nur sehr gering anzuschlagen. Im ge¬ 
gebenen Falle kann man auf einen wirklich bestehenden homosexuellen Hinter¬ 
grund nur schließen, wenn 1. Homosexualität erst bestanden hat und später sich 
Algolagnie (oder anderes) beimischte, 2. neben flagellantistischen (eventuell andern) 
auch andere homosexuelle Akte Vorkommen, die einen deutlichen Kontrektations- 
trieb, besonders zu einer bestimmten Person, zeigen, 3. Gleiches im Traume ge¬ 
schieht, 4. die Flagellationsszenen nur mit einer ganz bestimmten Person Er¬ 
regung erzeugen. Freilich findet sich das selten zusammen. Bei unserem Patienten 
war alles im Abklingen begriffen, somit die Prognose gut. Bei stark ausgeprägten 
Perversionen der Homosexualität, des Sadismus, Masoschismus usw. ist jede 
Suggestionstherapie, also auch die der Psychoanalyse, nutzlos, wenigstens für die 
Dauer. Nur für schwache und mittelstarke Fälle wäre sie anwendbar. Bios hier 
wäre auch von einer Heirat eventuell etwas zu erhoffen. Die Gefahr einer 
Vererbung der Perversion ist nur gering, am geringsten bei der 
Homosexualität. 

54) Zar Lehre von den psychopathischen Konstitutionen. Die Parhedonien, 

von Th.Ziehen. (Charite-Annalen. XXXIV. 1910; vgl. d. Centr. 1909, S. 1233 
u. 211; 1907,3.1072; 1906, S. 43 u. 769.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter Parhedonie versteht Verf. die qualitative Perversion des Sexualgefühls. 
Die meisten Parhedonien sind Symptom einer psychopathischen Konstitution und 
zwar namentlich der degenerativen psychopathischen Konstitution. Bei der Ein¬ 
teilung der Parhedonien ist der zufällige Inhalt der Perversität gleichgültig und 
nur die Entstehung maßgebend. Verf. unterscheidet hiernach: 

1. In der sexuellen Veranlagung begründete (konstitutionelle) Parhedonien: 
sie treten nur in der Form des sogenannten konträren Sexualgefühls auf. Nur die 
degenerative psychopathische Konstitution führt zu dieser Parhedonie. Das Mani¬ 
festwerden der — stets angeborenen — Anomalie kann sich ausnahmsweise bis 
zur Pubertät verzögern; 

2. auf abnormen Assoziationen beruhende (assoziative) Parhedonien: sie ent¬ 
stehen dadurch, daß ein „determinierendes“ Erlebnis die sexuellen Gefühlsbetonungen 
nicht mit dem normalen Sexualakt, sondern mit irgend einer anderen fremden 


Digitized b>' 


Gougle 


Original from 

UMIVERSITY OF CALIFORNIA 



454 


Empfindung, Vorstellung oder Handlung verknöpft. Diese abnorme Assoziation 
haftet, weil infolge der psychopathischen Konstitution eine Tendenz zur Bildung 
überwertiger Vorstellungen und Vorstellungsverknöpfungen besteht. Der Zusammen¬ 
hang mit der psychopathischen Konstitution ist also außerordentlich eng, und zwar 
handelt es sich hauptsächlich um die degenerative und die neurasthenische psycho¬ 
pathische Konstitution. Das Krankheitsbewußtsein fehlt selten ganz, meist ist es 
partiell vorhanden, zuweilen sehr ausgesprochen, in letzterem Fall kann die 
Parhedonie einen obsessiven Charakter annehmen; 

S. durch Nachahmung, Verführung oder Suggestion entstandene (implantierte) 
Parhedonien: oft gar nicht pathologisch, meist bei Psychopathen (hysterischen und 
degenerativen); 

4. durch Mangel oder Nichtausreichen der normalen Sexualbefriedigung ent¬ 
standene (kompensatorische) Parhedonien: meist bei Psychopathen. Nicht selten 
handelt es Bich um Vorstellungsfetiscbismus (Lesen eines schlüpfrigen Buches, Aus¬ 
malen sexueller Situationen im Tierleben vor dem Kohabitationsversuch). Hyp- 
und Hyperhedonien sowie Hyperphantasie des Psychopathen kann zur Entwicklung 
dieser Parhedonien führen. 

Die angeführten 4 Kategorien der Parhedonien kommen in den mannigfachsten 
Kombinationen vor. 

65) Über sexuelle Hyperhedonien im frühen Kindesalter, von E. Stier. 

(Charitö-Annalen. 1910. XXXIV.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die sexuelle Hyperhedonie d. h. die krankhafte Steigerung des Sexualgefühls 
ist eine Teilerscheinung der psychopathischen Konstitution und zwar vor allem 
ihrer hereditären und erblich degenerativen Formen. Erektionen im frühen Kindes¬ 
alter sind keine Seltenheit. Es können die den spinalen bzw. sympathischen 
Erektionszentren zufließenden Reize an Häufigkeit und Intensität verstärkt sein, 
es kann ferner die Erregbarkeit dieser Zentren an sich erhöht sein, und es 
können auch beide Faktoren zusammen wirken. Verf. zeigt die Häufigkeit des 
Vorkommens der sexuellen Hyperhedonien im frühen Kindesalter (vor Vollendung 
des 8. Lebensjahres). In einem Fall wurden Erektionen schon im 1. Lebensmonat 
bemerkt. Das zweite Stadium bilden dann leichte maBturbatorische Handlungen, 
das dritte die echte Onanie d. h. Friktionen, die zur Wollustakme führen. In 
dem einen Fall fanden bereits im 3. Lebensjahre Versuche zu echter Kohabitation 
statt. Bei Knaben ist die Hyperhedonie viel häufiger als bei Mädchen. Exogene 
(ungünstiges Milieu, engsitzende Hosen, Kletterübungen, Radfahren, Phimose, 
Würmer usw.) und endogene (angeborener Schwachsinn, erbliche [gleichartige] Be¬ 
lastung, psychopathische Konstitution) Faktoren sind die ursächlichen Momente der 
Hyperhedonien. In keinem einzigen Fall fand sich eine Perversion im Sinne der 
Homosexualität, in 2 Fällen hingegen Exhibitionismus, in einem Sodomie. Mit den 
sexuellen Hyperhedonien sind oft kombiniert Störungen der Blasen- und Mast¬ 
darmfunktionen (Bettnässen usw.), ferner psychische Störungen (Neurasthenie, Pavor 
nocturnus, schwere Charakterstörungen). Die Prognose ist abhängig von den Ur¬ 
sachen der Erscheinung, ferner von der Intensität und Dauer des Übels. Ungünstig 
verlaufen die endogen bedingten Hyperhedonien. 

Therapie: Kausal (Fernhalten der exogenen Momente, Entfernung aus dem 
elterlichen Schlafzimmer), Ablenkung der Kinder, neues Milieu, eventuell Auf¬ 
nahme in Klinik oder Erziehungsheim. Die relative Häufigkeit der sexuellen 
Hyperhedonie im frühen Kiudesalter mit Neigung zu heterosexuellen Handlungen 
dürfte bei der weiteren Propaganda für die Koeduktion als ein Faktor in Betracht 
zu ziehen sein, der ernsteste Berücksichtigung erfordert. 

60) Die perverse Oeschleohtsempflndung ln der jüdiaohen Lehre, von 

Ratner. (Hygienische Rundschau. 1910. Nr. 18.) Ref.: K. Boas. 

Das jüdische Moralgesetz (Altes Testament und Talmud) beschäftigten sich an 
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zahlreichen Stellen mit der Bestrafung sexueller Perversitäten. Die gelehrten 
Ausführungen des Verf.’s, der eine Reihe charakteristischer Belege anführt, lehren, 
daß kaum eine der zahlreichen VerirrungeD unserer Zeit im Altertum unbekannt 
war. Verf. nennt besonders die Onanie (wobei er beiläufig erwähnt, daß der 
Coitus interruptus das eigentliche Vergehen Onans war), Homosexualität, Päderastie, 
Sodomie und Tribadie. Bewundernswert sind die prophylaktischen Maßnahmen, 
die zur Steuerung dieser Auswüchse empfohlen werden und in dem frühzeitigen 
Heiratsgebot gipfeln. 

57) Psioopatie sessuali in donne oon affesioni gineoologlohe, per A. Cristi an i. 

(Riv.Ital. di Neuropat., Psich. edElettroter. III. 1910. Fase.8.)Ref.: G. Perusini. 

Drei Frauen erkrankten an Prolapsus uteri mit Endometritis katharralis; 
zugleich boten sie erotisch sexuell gefärbte psychische Störungen dar. Letztere 
und die gynäkologische Erkrankung blieben jahrelang unverändert; die erotischen 
Neigungen waren sogar noch in der Zeit vorhanden, als die Patientinnen in Demenz 
verfallen waren. Über die Beziehungen zwischen der gynäkologischen Erkrankung 
und dem psychischen Bild drückt sich Verf. mit größter Vorsicht und zwar un¬ 
gefähr mit folgenden Worten aus: „Der Begriff einer neuropsychischen Reaktion 
auf die gynäkologische Erkrankung (Folie utörine) kann bei dem heutigen Stand¬ 
punkt der Wissenschaft in nosologischer Beziehung nicht mehr aufrecht erhalten 
werden. Darf man aber auch eine direkte Beziehung zwischen der von den drei 
Patientinnen dargebotenen Uteruserkrankung und dem psychischen Bild keinesfalls 
annehmen, so darf man ebensowenig zwischen letzterem und der lokalen soma¬ 
tischen Störung jegliche Beziehung ganz und gar in Abrede stellen.“ 

68) ÜberpsyohisoheOnanie, vonM.Porosz.(Gyögyäszat. 1910.)Ref.:Hudovernig. 

Verf. berichtet über einen Fall, in welchem psychische Onanie betrieben wurde. 
Pat. hat seine gesteigerte Libido auf diese Weise befriedigt, da er aus Furcht 
weder mutuelle Onanie, noch normalen Coitus ausüben wollte. Die lange be¬ 
triebene psychische Onanie hat eine Neurasthenia sexualis in der Form einer 
Impotenz und Spermatorrhoe zustande gebracht. Lokale und psychische Behand¬ 
lung führten zur vollkommenen Heilung. 

59) Bin Fall von beiderseitigem Fetischismus bei Ehegatten, von Dr. Witry. 

(Med. Klinik. 1910. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Mann ohne, Frau mit hereditärer Belastung. Mann 32, Frau 28 Jahre alt 
Beide haben starke Libido. Der Mann ist Schuhfetischist, die Frau Geruohs- 
fetischistin. Bei beiden war es eine Gelegenheitsursache in der Pubertätszeit, welche 
die abnorme Sexualempfindung auslöste — bei dem Mann eine Ohrfeige bei der 
Bewunderung des Fetische und die darauffolgende Ejakulation, bei der Frau die 
sexuelle Erregung durch den Schweißgeruch des überfüllten Tanzbodens. Duroh 
soziale Verhältnisse und religiöse Momente zurückgehalten, kamen die beiden 
Sexualabnormitäten erst in der Ehe zu voller Entwicklung. 

60) Kinderprügel und Masochismus, von M. Cohn. (Zeitschr. f. Kinderforsch. 

mit bes. Berücksicht, der pädagog. Pathol. XVI. 1911. S. 169.) Ref.: K. Boas. 

Ein I4jähr., weit über sein Alter entwickelter Knabe benahm Bich seiner 

Stiefmutter gegenüber äußerst ablehnend und renitent. Als alle freundlichen 
Ermahnungen nichts fruchteten, versuchte es die 23jähr. Stiefmutter auf Anraten 
ihres Mannes mit körperlicher Züchtigung. Von diesem Augenblick war der Knabe 
wie ausgewechselt; war die Stiefmutter schon erstaunt, daß sich der Stiefsohn der 
Prozedur ohne den geringsten Widerstand unterzog und ihr die entblößten Nates 
darbot, so wußte sie sich das Benehmen ihres Stiefsohnes nachher erst recht nicht 
zu erklären, der nach Beendigung ihre Hand impulsiv und mit Küssen bedeckte. 
Von da an fühlte er sich ganz ab Sklave, tat seiner Herrin, was er ihr an 
den Augen ablesen konnte, rechnete es sioh zum größten Vergnügen, ihre 
8tiefel zu putzen und während der Putzarbeit mit Küssen zu bedecken. Von Zeit 
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zu Zeit legte er naob seiner eigenen Angabe es direkt darauf an, von der Stief¬ 
mutter gezüchtigt zu werden. Als er einmal wieder sehr widerspenstig war und 
die Mutter wegen Unwohlseins die körperliche Züchtigung nioht selbst vornehmen 
konnte, sondern ihre 18jähr. Schwester damit betraute, empfand er auch dieser 
gegenüber masochistische Regungen und bestand direkt darauf von ihr geschlagen 
zu werden. Nach Beendigung der Prozedur küßte er impulsiv seine Tante, kniete 
vor ihr nieder, bedeckte ihre Füße mit Küssen, ergriff sogar ihren rechten Fuß 
und hob sich den Fuß selbst hoch und setzte sich denselben, nachdem er seinen 
Kopf ganz zur Erde gebeugt hatte, selbst^in den Nacken. In den Ferien verlangte 
er mit aller Macht, zu dieser Tante zurückkehren zu dürfen, und nahm ihr das 
Versprechen ab, ihn wieder zu züchtigen. Eb handelt sich also um Masochismus 
und Schuhfetischismus, welch letzterer ja schließlich auch nur eine Art Masochismus 
darstellt. Verf. nimmt an, daß diese perverse Anlage bereits vor der ersten 
Züchtigung bestanden habe, daß der Pat durch Bein abweisendes Benehmen ab¬ 
sichtlich und doch unbewußt die körperliche Züchtigung herbeigeführt bat. Jeden¬ 
falls wurden die masochistischen Regungen durch die Prügelstrafe erst geweckt. 
Die Prognose ist nicht als absolut infaust zu betrachten, da sich Perversionen 
im Kindesalter mit Eintreten in die Geschlechtsreife oft von selbst zurückbilden 
und den normalen Trieben weichen. Selbstverständlich muß eine Milieuveränderung 
Platz greifen, um eine Etablierung der Perversion nachdrüoklichst zu verhindern. 
Mit Recht würdigt Verf. auch das Verhalten der Partnerin und nimmt an, daß 
sich bei dieser unbewußt ein gewisser sadistischer Zug herausgebildet hat, der 
die durch das natürliche weibliche Empfinden gegebenen Hemmungen zu beseitigen 
vermocht hat. Jedenfalls hat ihr Benehmen eine unzweifelhafte Ähnlichkeit mit 
Sadismus. Schuld an solchen Vorkommnissen ist der Umstand, daß die Jugend¬ 
erzieher im weitesten Sinne über die Pathologie des kindlichen Sexuallebens nicht 
genügend unterrichtet sind. Der Aufsatz klingt in einen Protest gegen die Prügel¬ 
strafe in jeder Form aus. 

61) Bin Messerstecher, von Glos. (Archiv f. Kriminalanthropologie u. Krimina¬ 
listik. XXXVIII. 1910. S. 18.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Ein 20jähr. Bursche fiel ein junges Mädchen an und brachte ihr zum Teil 
lebensgefährliche Stiche in die Seite und den Unterleib bei. Betastung der Geni¬ 
talien und unsittliche Anträge waren dem Attentat nicht vorhergegangen. Der 
Täter stellte sich nachher selbst der Behörde. Die Ermittlungen über sein Vorleben 
ergaben, daß er schon wegen Notzucht zweimal mit Kerker vorbestraft ist. Die 
Anamnese ergab, daß der Angeklagte unehelicher Abkunft sei, nach seinen An¬ 
gaben seit dem 15. Lebensjahre von Anfällen befallen werde, die nach seinen 
Angaben als Epilepsie gedeutet werden können. Der Sexualtrieb tritt bei ihm 
sehr erheblich zutage. Er gibt exzessive Masturbation, unsittliche Berührungen an 
Frauenpersonen und psychische Onanie zu. Er hat sich während der Haft auch 
homosexuell betätigt. Das ärztliche Gutachten kam zu dem Ergebnis, daß der 
Angeklagte zwar zweifellos epileptisch degeneriert sei, daß aber die Voraussetzungen 
des § 51 bei ihm nicht zuträfen. Sadismus hielten die Gutachter bei dem An¬ 
geklagten für ausgeschlossen nach seinem ganzen Verhalten bei dem Attentat. Das 
Gericht erkannte in zweiter Instanz auf l 1 /, Jahre schweren Kerkers. 

62) Berühmte Homosexuelle, von Dr. Moll. (Grenzfragen des Nerven- u. Seelen¬ 
lebens. H. 75.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die beiden Grundbedingungen für eine gute Leistung auf dem Gebiete der 
Pathographie sind in diesen Aufzählungen berühmter Homosexueller erfüllt. Einmal 
besitzt Verf. große Fachkenntnis und läßt überall die gewissenhafte Kritik 
eines psychiatrischen Sachverständigen walten. Die zweite Bedingung ist leider 
in den meisten Pathographien nioht erfüllt Verf. aber tritt in seinem Buch 
mehrfach auch der gesamten menschlichen und beruflichen Leistung des betreffenden 
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Homosexaellen näher. Ref. kann nur bedauern, daß Verf. dies nicht in einer 
Mehrzahl der Fälle getan hat. 

So wird uns die Persönlichkeit Winkelmanns, des begeisterten Freundes der 
Antike, in eine neue Beleuchtung gerückt dadurch, daß wir von seiner Homo¬ 
sexualität erfahren. Ein anderer Kunsthistoriker schreibt über ihn: „Daß Winkel¬ 
manns Neigung zum Hellenentum keine rein intellektuelle war, sondern daß darin 
auch die feineren Fäden seiner Gemütsanlage innig verwoben erscheinen, geht 
aus der Tatsache seiner glühenden, romantischen Freundschaftsverhältnisse mit 
jungen Männern hervor.“ Selbstverständlich ist nicht durch die Vorliebe für das 
Griechentum die Homosexualität Winkelmanns entstanden. Aber Verf. hebt mit 
Recht hervor, daß eins das andere beeinflußt hat. 

Als der irische Dichter Wilde wegen seiner Homosexualität sich in Paris 
eine Strafverfolgung zugezogen hatte, wurde Verf. als Gutachter konsultiert. Wir 
lernen Wilde als erblioh schwer Belasteten und als exzentrischen, zeitweilig homo¬ 
sexuellen Neigungen sich hingebenden Psychopathen rascher verstehen. Seine Per¬ 
sönlichkeit, die den Humor und die Beobachtungsgabe der Iren mit der Exzentrizität 
und Unstetheit des Psychopathen vereinigt, aber auch sein unglücklicher Lebens¬ 
gang wird uns deutlich. 

An diesen beiden Beispielen mag der Leser ersehen, was ich mit den oben¬ 
genannten Bedingungen für die Pathographie meine. Bei beiden Genannten führt 
eben die Kenntnis der Homosexualität tiefer in die Persönlichkeit hinein. 

Nicht überall ist dies der Fall. Homosexuelles Fühlen, d. h. erotisch betontes 
stärkeres Interesse für männliche Freunde, das ja durchaus nicht immer sich in 
sexuellen Akten betätigt zu haben braucht, hat nach des Verf.’s kritischer Durchsicht 
der Literatur unter anderen gehabt: der Dichter Platen, der römische Kaiser Hadrian, 
dessen schöner Freund Antinous berühmt geworden ist. In seinem vielseitigen 
und vielbewegten Leben hat der feine französische Lyriker Verlaine, der uns so 
unendlich feine und zarte lyrische Gedichte von normaler Erotik geschenkt hat, 
zeitweilig auch homosexuell gesündigt und hat dafür büßen müssen; Bei Sokrates 
hält Verf. homosexuelle Beziehungen zu manchen Beiner Schüler, entsprechend den 
Anschauungen jener Zeit, für wahrscheinlich. Damit würde die sprichwörtlich 
gewordene eheliche Stellung der Xantippe in eine neue Beleuchtung gerückt werden. 

König Ludwig II. von Bayern ist schon vor dem Verfall in schwere Geistes¬ 
krankheit, die zu der Katastrophe am Starnberger See führte, homosexuell gewesen; 
auch Prinz Heinrich, der Bruder Friedrichs des Großen. 

Die Beweise, die Verf. für des großen Michelangelo Homosexualität zusammen¬ 
stellt, kann ich als zwingend nicht anerkennen. Aber ich muß gestehen, daß 
mir hier eine innere Wahrscheinlichkeit vorzuliegen scheint. Verf. macht mit 
Recht an anderer Stelle des Büchleins darauf aufmerksam, daß viele der feiner 
organisierten, nicht auf sinnliche Akte gerichteten Homosexuellen in ihren Liebes- 
gefühlen zumeist Zurückweisung und tiefen Schmerz erfahren. Wer denkt da nicht 
an Michelangelos stete Melancholie, an sein gramdurchfurchtes Bildnis in den Uffizien? 

Nicht ungern wird man aus des Verf.’s Zusammenstellungen entnehmen, daß 
Byron, dem man die gleichgeschlechtliche Liebe so oft nachgesagt hat, frei davon war. 
OS) I/homosexualitö et les types homosexuels, parLaupts (Dr. Saint-Paul). 

(Paris, Vigot, 1911. 446 S. 6 Fr.) Ref.: Näcke. 

Sein 1896 zuerst erschienenes und Aufsehen erregendes Werk über Inversion 
bat Verf. jetzt wieder neu aufgelegt und zwei neue und lange Kapitel dazu ge¬ 
schrieben, die seinen jetzigen Standpunkt fixieren sollen. Er behandelt nur 
einige Kapitel, nicht die ganze Materie systematisch. Er leugnet strikte, daß in 
Frankreich und in der Armee (außer in den Kolonien und bei Strafkompagnien) 
die Homosexualität häufig sei. Er glaubt, daß sie überall (auch in Frankreich) 
langsam zunehme (was wohl nur von der Pseudo-Homosexualität gilt! Ref,\ und 
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zwar aus ökonomischen Gründen, als Korrelat zu dem immer mehr sich ausbreiten- 
den Malthusianismus, der die sinkende Geburtenzahl veranlaßt, welche an sieb 
kein Entartungszeichen ist, was auch Bef. glaubt. Das Buch enthält auch sonst 
des Geist- und Gedankenreichen viel, besonders über Gescblecbtsliebe, sexuelle 
Moral, wissenschaftliche Hypothesen usw. Es ist sicher eine Zierde der französischen 
wissenschaftlichen Literatur. 

64) Ein homosexueller Fall, von Dr. H. Kress. (ÄrztL Sachverst.-Ztg. 1910. 

Nr. 14.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Lehrer war wegen mehrerer Verbrechen gegen §§ 174 u. 175 des StGB, 
angeklagt worden. Das Gericht hat eine Begutachtung durch den Psychiater der 
LandeBirrenanstalt vornehmen lassen, der den Angeklagten für nicht geisteskrank 
erklärte, dessen Gutachten aber nach dem Verf. die notwendige psychoanalytische 
Klarlegung des Falles vermissen ließ. Verf. teilt sein Gutachten mit und führt den 
Nachweis, daß es sieh um ein schwer belastetes Individuum handelte, der von 
Anfang an feminine Züge an sich hatte und sexuell sich ausschließlich zum eigenen 
Geschlecht hingezogen fühlte. Das Gericht hielt den Nachweis eines echten Per¬ 
versen nicht erbracht und kam zur Verurteilung. Verf. wendet sich gegen die 
seiner Ansicht nach ungerechtfertigte Begründung und das Vorrecht des Gerichts, 
bei divergierenden Gutachten nach eigenem Ermessen zu entscheiden, anstatt ein 
Obergutachten einzufordern. 

65) Die Behandlung der Homosexualität, von Näcke. (Sexual-Probleme. 

1910. August.) Autoreferat. 

Verf. erwähnt zunächst einige feststehende Tatsachen. Neben der sicher be¬ 
stehenden angeborenen, echten Homosexualität und der Bisexualität gibt es das 
große Heer der Pseudohomosexualität aus verschiedenen Gründen, die allein er¬ 
worben werden kann, nicht aber jene, außer wo dazu große angeborene Disposition 
besteht. Die Diagnose ist nie objektiv zu stellen, nur aus der Konkurrenz ver¬ 
schiedener Momente, besonders der homosexuellen Träume. Zurzeit kann man die 
echten Homosexuellen höchstens nur als abnorm, nicht aber als krank oder lästere 
halt bezeichnen. Die direkte Vererbung ist sehr selten, die indirekte häufiger. Nur 
wenige Homosexuelle wenden sich an den Arzt, um geheilt zu werden, und zwar 
dann hauptsächlich wegen der Gefahr, der sie immer ausgesetzt sind. Ist die 
Inversion stark ausgeprägt, dann ist jede Therapie vergeblich. Anders bei ge¬ 
ringerer oder später auftretender, ebenso bei Bisexuellen. Hier ist Psychotherapie 
zu versuchen (nicht allein nach Freud) und der Erfolg um so größer, je geringer 
die homosexuelle Komponente ist, doch sind Rückschläge immer möglich. Die 
Kur ist lange fortzusetzen und erst nach Jahren kann man von Erfolgen reden. 
Bisweilen handelt es sich nur um „Überdeckung“ der Homosexualität, die immer¬ 
hin schon etwas wert ist. So lange als möglich, wenn eine Kur nicht angängig 
ist, soll man sexuelle Abstinenz empfehlen; wenn das unmöglich ist, ein festes 
Verhältnis, nicht aber die Ehe, die nur bei Bisexualität oder schwach ausgeprägter 
Homosexualität eventuell gut tut. Pseudohomosexuelle sind Lasterhafte, Verführte. 
Sie sind vor allem aus dem Milieu zu entfernen. 

66) Sur un oas d’attentat aux moeurs, par Hommey. (Journ. de med. de Paris. 

1910. Nr. 40.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Ein 10 jähr. Knabe gab an, von einem Päderasten wiederholt auf der Toilette 
oder im Zimmer gemißbraucht zu sein. Angeblich soll der Täter sein Glied in 
den Anus des Knaben eingeführt haben, was zu einer heftigen Blutung und 
Schmerzen Veranlassung gab. Der Knabe entwarf von diesem Akt eine anschau¬ 
liche Schilderung, die keinen Zweifel darüber bestehen ließ, daß er einem Päderasten 
zum Opfer gefallen war. Suggestivfragen wurden vom Sachverständigen nach Mög¬ 
lichkeit vermieden. Der Knabe verwickelte sich in den beiden Verhören nicht 
in Widersprüche. Die körperliche Untersuchung des Knaben ergab ein vorüber- 
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gehendes Erythem am Anas ohne spezifischen Charakter, das auf eine lokale Ent¬ 
zündung zurückgeführt werden muß. Auoh sonst gab der körperliche Befund 
keine positiven Anhaltspunkte für eine stattgehabte Päderastie, was aber keines¬ 
wegs dagegen spricht. Auoh die Untersuchung der Kleidung, des Unterzeuges 
und des Fußbodens auf die Anwesenheit von Spermien fiel negativ aus. Immerhin 
glaubt Verf., aus der Bestimmtheit, mit der der Knabe die Angaben vorbringt, 
schließen zu können, daß an ihm ein päderastisches Attentat vorgenommen worden ist. 

67) Die Homosexualität nach dem Vorentwurfe zu einem deutschen Straf¬ 
gesetzbuch, von Näoke. (Die Zukunft. 1910.) Autoreferat. 

Der Kommentar zu dem § 250 (= § 175) steckt voller Fehler und wird 
den neuen Untersuchungen absolut nioht gerecht, zeigt vielmehr ganz veraltete 
Ansichten. Sonst ist das Gesetz gegen früher fast unverändert, nur daß die 
Weiber jetzt auch gestraft werden sollen, was zwar logisch, aber sonst total ver¬ 
kehrt erscheint. Schon die Überschrift des Paragraphen: „Widernatürliche Un¬ 
zucht“ ist ganz falsch, da echte, angeborene Homosexualität weder Unzucht, noch 
„wider“ die Natur ist, sondern dies letztere nur eine theologisch-metaphysische 
Ansicht vertritt. Bei allen Prozessen bez. der Frage, ob Homosexualität vorliegt 
oder nicht, sollten nur die wirklich Sachverständigen gehört werden, nicht mehr 
als etwa ein Dutzend in Deutschland usw. Echte Urninge sind nie mit Pseudo¬ 
homosexuellen zu vergleichen, die fast allein nur als Verführer erscheinen, da 
echte Homosexuelle nur selten an Unerwachsene sich heranmachen. Das Schutz¬ 
alter der Jugend wäre aber heraufzusetzen. Vor dem Gesetze ist der Homo¬ 
sexuelle sonst ganz wie der Normale zu behandeln. Die Anrufung der „Volks¬ 
anschauung“ ist ganz irrig, da 1. das Volk im ganzen ziemlich teilnahmslos der 
Homosexualität gegenübersteht, und 2. mit dem Fortsohreiten der Wissenschaft 
auch eine Änderung der Volksanschauung anzustreben ist. 

68) Zwei Gutachten, beide das Vergehen gegen den § 176 des Strafgesetz¬ 
baches für das Deutsche Beioh (widernatürliche Unzucht) betreffend, 
von denen jedes zu einem verschiedenen Besaitet kommt, von Ernst 
Bloch. (Wiener klin. Rundschau. 1911. Nr. 7 u. 8) Ref.: Pilcz (Wien). 
Der Titel erscheint nicht zweckmäßig textiert, da er das Mißverständnis auf- 

kommen läßt, als handele es sich um einander widersprechende Gutachten über 
einen und denselben Fall. In Wirklichkeit handelt es sich aber um zwei ver¬ 
schiedene Fälle, beide Straftaten gegen § 175 DStG. (§ 129, b ÖStG. entsprechend) 
betreffend, welche eine verschiedene, jedoch der Eigenart des einzelnen Falles 
vollständig angemessene Beurteilung erfahren. 

Der erste Fall ist der eines erblich Belasteten, von Jugend auf durch ver¬ 
kehrtes Milieu invertierten homosexuell Transvestiten, der aber nichts bietet, was 
auf Geistesstörung oder Bewußtseinstrübung schließen läßt. Daher findet der § 51 
DStG. (analog dem § 2 ÖStG.) keine Anwendung auf diesen Fall. 

Der zweite Fall betrifft einen hochgradig Schwachsinnigen, bei welchem die 
widernatürlichen Akte nur Teilerscheinung bzw. Folge der allgemeinen Imbezillität 
waren. Gutachten: Unzurechnungsfähigkeit infolge hochgradigen Schwachsinns. 

Die Krankheitsgeschichten werden ausführlich mitgeteilt Dieselben, sowie 
Aufbau der Gutachten für den praktischen Arzt sehr instruktiv. 

Warum Verf. bei Fall I zur Erklärung der homosexuellen Invertierung aus 
Kindheitsreminiszenzen gerade auf die Freudsche Theorie und nicht auf Binet 
verweist, ist dem Ref. nicht recht verständlich. 

69) Homosexualität und Strafrechtsreform, von Gerichtsassessor A. Hellwig. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 7) Ref.: Kurt Mendel. 

Dem § 175 StGB, entspricht der § 250 des Vorentwurfs für das neue Straf¬ 
recht. Verf. ist gegen Bestrafung der Homosexualität als solcher, verlangt aber 
strenge Bestrafung der Verführung Minderjähriger zu homosexueller Betätigung 
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jeder Art. — Der Stil des Aufsatzes ist ganz entsetzlich; selbst auf juristisch geschalte 
Auffassangsorgane and Ohren, die ein gat Stück von Satzeinschachtelangen ver¬ 
tragen können, dürfte z. B. die folgende Stilblüte, die nicht die einzige des Auf¬ 
satzes ist, beleidigend wirken: „Daß dagegen die Homosexualität als Bolche, selbst 
wenn sie sich in der jedem normal empfindenden Menschen, auch wenn er sich 
bewußt ist, daß sie vielleicht auf krankhafter oder doch anormaler Veranlagung 
beruhen mag. also dem Betreffenden nicht immer zur Schuld zugerechnet werden 
kann, doch widerlichen Form der Pädicatio geltend macht, bestraft wird, halte 
ich nicht für angebracht.“ Auf die irrtümliche Ansicht des Verf.’s, daß nur die 
Pädicatio nach § 175 strafbar sei, nicht auch — wie es nach Entscheidungen 
des Reichsgerichts der Fall ist — andere homosexuelle Handlungen (wie Immissio 
penis in ob, Coitus inter femora usw.), macht Magnus Hirschfeld in einer 
Erwiderung (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 12) aufmerksam. 


Therapie. 

70) Eine Beobachtung über eine besondere Wirkung des Fyramidon, von 

Dr. Clemm. (Deutsche med. Woch. 1910. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

In einem (! Ref.) Falle erregte Pyramidon die Libido sexualis aufs lebhafteste. 
Sollte die Nachprüfung des Mittels in größerem Umfange diese Einzelbeobachtung 
als Regel bestätigen, „so wäre bei der Ordination des Pyramidons hierauf Bedacht 
zu nehmen, um eventuellen Unannehmlichkeiten für den Arzt (!!? Ref.) auszuweicben“. 


III. Bibliographie. 

1) Geschlecht und Gesellschaft, von Havellock Ellis. II. Teil. Deutsch 
von Kureila. (Würzbnrg, Kabitzsch, 1910. 429 S. 5 M.) Ref.: Näcke. 

Dieser zweite Band steht dem ersten nicht nach, ist vielleicht sogar noch 
interessanter und zwar wegen seiner Nutzanwendungen. Die angeführte Literatur 
(namentlich die englische) ist überreich, wie auch die geschichtlichen und kultur¬ 
geschichtlichen Daten, besonders bezüglich der Prostitution und Ehe. Eis werden 
nur wenige Kapitel hier abgehandelt, aber sehr gründlich, so die Prostitution, 
die Ehe, die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, die Liebeskunst (wie und 
wann man am besten lieben und koitieren soll) und die Eugenik. Verf. steht 
ganz auf Seiten der Frauenrechtlerinnen ä la Ellen Key und geht daher wohl 
hie und da etwas zu weit. Die Prostitution kann nie abgeschafft, wohl aber 
durch Ehereformen vermindert werden. Reglementierte Prostitution ist zu ver¬ 
werfen und nur die klandestine zuzulassen. Die Geschlechtskrankheiten sind wie 
andere leiblichen Krankheiten anzusehen und zu behandeln. Einen staatlichen 
Ehevertrag sollte es nicht geben, die Ehe ist eine Privatsache, nur für die Kinder 
hat der Staat sich zu interessieren. Kirchliche und Ziviltrauung sind unnötig. 
Einfache Eintragung in ein Register genügt. Die Kinder einer solchen mono¬ 
gamischen Verbindung sind stets ehelich. Die Ehescheidung ist zu erleichtern. 
Verf. tritt warm für das Privileg der freiwilligen Mutterschaft ein, für den Neu- 
Malthusianismus, bei gewissen Fällen auch für die Sterilisation, doch hofft er das 
meiste von einer allmählichen eugenetischen Durchbildung des Volks und größerem 
Verantwortlichkeitsgefühl, so daß dann mehr Vorsicht bei Ehen eintreten wird 
(? Ref.). 

2) Die elektrisohe Entartun gsreaktion. Klinische und experimentelle Studien, 

von Dr. Emil Reise. (Berlin, Jul. Springer. 1911.) Ref.: Leopold Laquer. 

Wer 30 Jahre lang alltäglich — mit Ausnahme der Ferien — den elektrischen 
Strom zu Heilzwecken am menschlichen Körper ein-, aus- und umgeschaltet und 
alle Phasen von der anfänglichen Begeisterung bis zum kritischen Standpunkt der 
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erfahrenen and praktischen Elektrotherapeuten der Jetztzeit miterlebt hat, freut 
sich immer, wenn er nicht einzelne „Fälle“ liest, die mit neuen Modifikationen 
der Stromeszuführung „glänzend“ geheilt worden sind, sondern wieder einmal einer 
wissenschaftlichen Vertiefung in interessante elektrische Phänomene am Tierkörper 
begegnet. Unter diesem Blindruck möchte ich das Buch eines jüngeren Klinikers 
besprechen, daB soeben erschienen mt. 

Ansgehend von der neuen Theorie Nernsts, daß die Entartungsreaktion am 
Muskel durch Ionenversohiebungen und den daraus folgenden Konzentrations¬ 
änderungen bedingt sei, zeigt Verf. zunächst, daß die Umkehr der Pol Wirkung 
ASZ. > KSZ. am Froschmuskel durch Eintauchen in Kalium* und Ammonium-Salz¬ 
lösungen hervorgerufen werden kann, während andere Kationen (Li, Na, Ca) diese 
Umkehr nicht zeigen, ja sie sogar wieder rückgängig machen können. Die Tat¬ 
sache, daß am entarteten Muskel die Erregbarkeit für faradische und ganz kurz 
dauernde galvanische Ströme verloren ge^t, während sie für längere galvanische 
Ströme in Form der trägen Zuckung erhalten bleibt, erklärt Nernst durch den 
Verlust der Akkomodationsreaktion, d. h. eines wie bei Elementen duroh den 
Chemismus des galvanischen Stromes bedingten Gegenstromes. Dieser ist auch die 
Ursache für das Einschleichen des Stromes, d. h. die allmähliche Gewöhnung des 
Muskels an stärkere galvanische Ströme. Gerade diese Fähigkeit leidet aber bei 
degenerierten Muskeln, wie Verf. an einer großen Reihe von Beobachtungen zeigt. 

Auch das Anwachsen der OeZ. erklärt sich durch Herabsetzung der Akko¬ 
modationsfähigkeit. 

Die träge Zuckung endlich konnte Verf. ebenfalls durch Eintauchen des Frosch¬ 
muskels in Kalium- und Ammoniumsalze hervorrufen, er fand sie bei auf mannig¬ 
fachste Weise vergifteten Tieren, ja sogar bei Muskeln an schweren Stoffwechsel¬ 
störungen leidender Patienten. Die hochinteressanten graphischen Kurven Bind 
im Texte abgebildet. 

Zum Schlüsse setzt sich Verf. mit den verschiedenen anderen Theorien der 
Entartungsreaktion auseinander und faßt noch einmal das wichtige Ergebnis 
seiner Untersuchungen zusammen, die durch die pathologische und physiologische 
Chemie besonders auch der glatten Muskeln ebenfalls gestützt werden. 

Er schließt mit dem interessanten allgemeinen Satze, der aus seinen mühe¬ 
vollen und sorgfältigen Studien abzuleiten ist: „Der Stoffwechsel der Salze ist 
durch Untersuchungen der neuesten Zeit von mancher Richtung beleuchtet worden. 
Es ist nur eine notwendige Konsequenz, die wir aus den Lehren der gesamten 
Physiologie ziehen müssen, wenn wir annehmen, daß auch der Salzstoffwechsel 
als ein Teil des gesamten Stoffwechsels unter dem Einfluß des Nervensystems 
steht. Nur wenige Tatsachen Bind darüber bekannt; doch sind gerade diese 
durchaus beweisend. Es ist in erster Linie die Rarefizierung von Knochen bei 
gewissen Nervenkrankheiten (Tabes dorsalis, periphere Lähmungen usw). Trotz 
allen Widerspruchs wird man zu der Erklärung dieser und analoger Erscheinungen 
stets auf trophische Einflüsse des Nervensystems zurückgreifen müssen. Auch die 
Veränderungen des Salzgehaltes im peripher gelähmten Muskel, denen in dieser 
Arbeit eine bedeutende Rolle für die Entstehung der elektrischen Entartungsreaktion 
zuerkannt wurde, müssen wir wohl in letzter Linie auf den Wegfall nervöser Ein¬ 
flüsse zurückführen, welche die Integrität der Zellmembran gewährleisten und den 
Salzstoffwechsel regulieren.“ 

Das Büchlein sei allen, die neuen Problemen der Nerven- und Muskelphysio¬ 
logie Interesse entgegenbringen, bestens empfohlen. 
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IV. Aus den Gesellschaften. 

Verein für Psyohiatrie und Neurologie in Wien. 

Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Sitzung vom 8. November 1910. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 24.) 

Herr A. Schüller Bpricht über eellare Palliativtrepanationen 1 im Anschluß 
an einen Fall von Hirndruck, bei welchem es zu einer Erweiterung der Sella — 
ohne daß ein Hypophysentumor bestand — gekommen war. Er bespricht die 
bisher geübten Methoden der Druckentlastung des Oehirns (Lumbalpunktion, Hira- 
punktion, Palliativtrepanation, Balkenstich). Nun hilft sieb aber die Natur bei 
Hirndruckerscheinungen vornehmlich auch' durch Usurierung der Schädelkapsel, 
besonders in der mittleren und vorderen Scbädelgrube und dem Stirnpol. Dort 
kommen Dehiszenzen der Schädelwand am frühesten zustande, wobei es gelegent¬ 
lich durch Duralperforation auch zu Liquorabfluß kommen kann, und zwar meist 
in die Nasenhöhle (Beibringung von Beispielen). Dies hat nun den Vortr. auf 
den Gedanken gebracht, bei Hirndrucksteigerung in der Schädelbasis ein Ventil 
für den Liquorabfluß zu schaffen, wobei ihm die endonasale Methode der Frei¬ 
legung der Hypophyse nach Hirsch am empfehlenswertesten scheint. Hirntumoren 
mit unbestimmtem Sitz, chronischer Hydrozephalus mit Usur der Sella, Kranio- 
stenosen, eventuell auch manche Formen von Epilepsie, Migräne und Psychosen 
würden das Indikationsgebiet abgeben. 

Diskussion: Herr v. W agner-Jauregg erbebt Bedenken gegen den Vor¬ 
schlag wegen der Infektionsgefahr. Beim Hypopbysentumor wirke dieser tampo¬ 
nierend gegen die Nase, weshalb die Infektionsgefahr geringer sei. 

Herr v. Eiseisberg schließt sich diesen Bedenken an und bemerkt, daß von 
neun von ihm operierten Hypophysentumoren zwei einer Infektion erlegen seien, 
ein dritter lange Zeit bedrohliche Symptome einer solchen bot. 

Herr R. Neurath bespricht die ätiologisch-diagnostischen Schwierigkeiten, 
die sich bei infantiler eunuchoider Entwicklung bieten (hypophysäre, genitale 
Fettsucht; erstere kann sekundär-hydrozephalisch bedingt sein.) 

Herr Schüller verweist auf Schloffer, der die geringe Infektionsgefahr 
bei Liquorabfluß statistisch feststellte. 

Herr A. Fuchs stellt einen an Hirntumor operierten Patienten vor. 
Mai 1910 Beginn mit Jackson-Anfällen der rechten oberen Extremität vom Daumen 
anfangend, später den Fazialis einbeziehend; gleichzeitig motorische Aphasie. Auf 
Brom Besserung. Lues vor mehr als 20 Jahren. Wassermann negativ. Vor 
20 Jahren Sturz mit Schädelverletzung; an der Stelle kleine Erhabenheit palpabel, 
die radiologisch eine flachgewölbte, periostale Apposition aufwies mit sekundärer 
Resorption und Erweichungsherden. Durch Operation wurde ein Tumor an dieser 
Stelle entfernt (Endotheliom der Dura). • 

Diskussion: Herr v. Eiseisberg bespricht die Operationsgeschiohte dieses 
Falles. Unter dem Knochen fand sich die Dura verändert. Darunter lag der leicht 
entfernbare Tumor. Die exzidierte Dura wurde durch Oberschenkelfascie ersetzt. 
Aphasie und Lähmung der unteren Extremitäten, die nach der Operation auf¬ 
traten, schwanden in 14 Tagen. 

Herr v. Eiseisberg stellt einen geheilten Fall von Hirntumor vor. Mit 
Rücksicht auf allgemeine Tumorsymptome, lokale Klopfempfindlichkeit, aphasische 
Störungen, war von der Klinik v. Wagner ein Tumor an der Basis des linken 
Stirnlappens, event. bis zum Temporalpol reichend, angenommen. Es fand sich 

1 Vgl. d. Centralbl. 1911. S. 394. 
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unter einer angiomatösen Stelle in der Fossa Sylvii ein knapp unter der Rinde 
liegendes verfettetes Gliom, das sich ezstirpieren ließ. Nach der Operation 
Aphasie, Apraxie, welche sich gleich den anderen Symptomen in wenigen Wochen 
besserten. 

Diskussion: Herr H. Schlesinger berichtet über zwei Fälle, wo ebenfalls 
unter einem Knochentumor ein Endotheliom zur Entwicklung kam. 

Herr A. Schüller verweist darauf, daß diese Kombinationen von englischen 
Autoren wiederholt beschrieben wurden. 

Herr C. v. Economo: Die sekundäre Trigeminusbahn (vgl. Jahrb. f. Psych. 
u. Neurol. XXXII). 

Diskussion: Herr Obersteiner bemerkt dazu, daß es ihn freue, die Befunde 
Hatscheks und Spitzers bestätigt zu sehen und meint, daß die vom Vortr. 
nachgewiesene sekundäre Bahn sich wohl vorwiegend auf den zerebralen Kern, 
nicht auf den spinalen beziehe, für den möglicherweise (Wallenberg) noch 
andere Bahnen zur Verfügung stehen. 

Herr R. Stern: Erscheinungen bei Hemikranie. In 8 Fällen zeigte sich 
Unterentwicklung einer Gesichtshälfte, gekreuzte Sensibilitätestörung (Hyperalgesie 
der hypoplastischen Gesichtsseite, Hypalgesie der gekreuzten Extremitäten). Der 
Schmerz trat der hypoplastischen Seite entsprechend auf. In frühester Kindheit 
Konvulsionen. Vortr. faßt die Fälle als rudimentäre infantile Zerebral¬ 
lähmungen auf. 


V. Vermischtes. 

Die XXXVX Wanderversammlung der südwestdeutsohen Neurologen und 
Irrenänte findet am 20. und 21. Mai d. J. zu Baden-Baden statt. 


Die 5. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte findet 
vom 2. bis 4. Oktober (im Anschluß an die Naturforscherversammlung in Karlsruhe) in Frank¬ 
furt aM. statt. Hauptverhandlungsgegenstände sind: 1. Bedeutung der modernen Syphilis- 
therapie für die Behandlung von Erkrankungen des Nervensystems. Bef.: Nonne (Hamburg). 
— 2. Einfluß des Tabakrauchens auf die Entstehung von Nervenkrankheiten. Ref.: v. Fran kl- 
Hochwart and A. Fröhlich (Wien). 


Die Tagesordnung der am 21. and 22. April d. J. in Stattgart stattfindenden Jahres¬ 
versammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie ist folgende: 

Freitag, den 21. April: I. Sitzung Vormittags 9 Uhr. Eröffnung und Begrüßung. — 
Geschäftliche Mitteilungen. — Antrag der Standeskommission betr. Einrichtung einer Recht- 
schütz- und Pressekommission, welche aus den beiden Berliner Vorstandsmitgliedern uml 
zwei anderen Berliner Vereinsmitgliedem besteht and nach Bedarf Zusammentritt. Die Kosten 
für die baren Auslagen der Kommissionsmitglieder, för die Abonnements auf Zeitungsaus¬ 
schnitte nnd für die vielleicht nötig werdende Inanspruchnahme eines Rechtsanwalts trägt 
die Vereinskasse. 


I. Psychologische Untersnchungsmethoden. Ref.: Kraepelin (München) n. Sommer 
(Gießen). 

II. Sitzung nachmittags 2 Uhr: II. Wie weit kommen psychogene Krankheitszustände 
nnd Krankheitsprozesse vor, die nicht der Hysterie znznrechnen sind? Ref.: Bonhöffer 
(Breslau). 

Sonnabend, den 22. April: HL Sitzung vormittags 9 Uhr. Kassenbericht einschließlich 
der Abrechnung über den 4. internationalen Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke and die 
damit verbundene Ausstellung in Berlin. Festsetzung des Jahresbeitrages für 1911. — Be¬ 
richt über die Heinrich Laehr-Stiftung. — Wahlen zur Ergänzung des Vorstandes (KreuBer 
and Siemens scheiden satzaDgsgemäß ans). — 9'/* Uhr: III. Der Vorentwnrf zn einem 
deutschen Strafgesetzbuch. Ref.: Cr am er (Göttingen). 


IV. Sitzung nachmittags 2 Uhr: IV. Über den Einfluß Wernickes auf die klinische 
Psychiatrie. Ref.: Liepmaun (Berlin). 
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V ort rage: 1. O. Rehm (Dösen): Die Bedeutung des psychogenen Moments im manisch- 
depressiven Irresein. — 2. Weiler (Mttnchen): Zar Untersuchung der Auffassung*- and 
Merkfähigkeit (Demonstration neuer Methoden). — 3. Meyer, (Königsberg): Trauma and 
psychische Störungen. — 4. v. Niessl-Mayendorf (Leipzig): Über die Mechanik der Wahn¬ 
bildungen. — 5. Räcke (Frankfurt a/M.): Zar psychiatrischen Beurteilung sexueller Delikte. 

— 6. K.Brodmaun (Tübingen): Neue Probleme der Kindenlokalisatiou (mit Demonstrationen). 

— 7. H. Thoden van Velzen (Hilvarenbeek): Die Seele. — 8. Hübner (Bonn): Klinisches 
und Forensisches aber Querulanten. — 9. Pappenheim (Heidelberg): Über Dipsomanie. — 
10. Gaupp (Tübingen): Über den Begriff der Hysterie. — 11. Buder (Winnental): Unsere 
Stellung zur Organisation des Krankenptiegerpersonals. — 12. Kleist (Erlangen): Über 
Störungen der Hede bei Geisteskranken. — 13. Fauser (Stuttgart): Aus der Psychologie 
der Sinnestäuschungen. — 14. Wilmanns (Heidelberg): Die verminderte Zurechnungsfähig¬ 
keit im Vorentwurf zu einem Deutschen Strafgesetzbuch. — 15. Wetzel (Heidelberg): Be¬ 
merkungen zur Methodik der Untersuchungen über das pBychogalvanische Reflexphänomen. 

— 16. Moerchen (Ahrweiler): Zur Methodik der Dauerbadbehandlung Geisteskranker. — 

17. Steiner (Straßburg): Über die Beziehungen der Epilepsie zur Linkshändigkeit. — 

18. Berliner (Gießen): Klinische Studien über die Reflexzeit des Kniephänomens (mit 
Demonstrationen). — 19. Hartmann (Graz): Zur Pathologie der psychophysiologischen 
Blutverschiebung. — 20. Schrottenbach (Graz): Zur pathophysiologischen Auffassung der 
Anfälle und Delirien bei der Dementia paralytica. 

Am Donnerstag, den 20. April, von 8 Uhr an: Geselliges Zusammentreffen im Gartensaal 
des Hotel Royal. 

Freitag, den 21. April, nachmittags ö Uhr: Gemeinschaftliches Essen im Hotel Mar¬ 
quardt, das trockene Gedeck zu 5 Mark. 

Sonnabend, den 22. April, von 8 Uhr an: Gesellige Zusammenkunft im Knraaal au 
Cannstatt. 

Für Sonntag, den 23. April, laden zum Besuche der von ihnen geleiteten Anstalten ein: 
Sanitätsrat Dr. Fauser, dirigierender Arzt des Stuttgarter Bürgerhospitals; 

Prof. Dr. Gaupp, Direktor der Klinik für Nerven- und Gemütskranke in Tübingen; 
Abfahrt in Stuttgart vormittags 8,25, Ankunft in Tübingen 9,ö&; 

Dr. R. Krause, dirigierender Arzt der Privatbeilaustalt Kennenbarg bei Esslingen; 
Medizinalrat Dr. Kreuser, Direktor der Kgl. Heilanstalt Winnental. 


Die 83. Versammlung Deutsoher Naturforscher und Ärzte findet vom 24. bis 
30. September d. J. in Karlsruhe (Baden) statt Die Unterzeichneten Einführenden für die 
24. Abteilung (Psychiatrie und Neurologie) laden hierdurch zur Teilnahme an der 
Versammlung ein und bitten um Anmeldung von Vorträgen oder Demonstrationen bis zum 
15. Mai (spätestens Ende Mai). Dr. Neumann, Dr. Hellpach, 

Karlsruhe (Baden), 

Stefanien Btraße 71. Amalienstraße 40. 


Es ist beabsichtigt die 4L Versammlung der südwestdeutsohen Irrenärzte, 
die im Herbste d. J. in Karlsruhe tagen soll, in Verbindung mit der Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Ärzte abzuhalten. Für diese Versammlung werden später 
noch Sondereinladungen ergehen, doch bittet der Unterzeichnete Geschäftsführer schon jetzt 
um gefällige Anmeldung von Vorträgen. Dr. Neumann. 

Karlsruhe (Baden), Stefanienstraße 71. 


Der bekannte Neurologe Prof. Medea wurde zum Direktor der neuen Neurologischen 
Abteilung des Ospedale Maggiore von Mailand ernannt Es ist dies die erste neurologische 
Sonderabteilung in einem allgemeinen Krankenhause. Italien geht Deutschland mit gutem 
Beispiele voran. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 


Verlag von Veit & Coup, in Leipzig. — Druck von Mitzou & Wittio in Leipzig. 
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Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 


Begründet von Profi E. Mendel. 

Heraasgegeben 

TOD 

Dr. Kurt Mendel. 

Dreißigster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 28 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des In* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1911. 1. Hai. >'r. 9 


Inhalt. I. Origlnalmitteiluiigen. 1 . Ataxia spinalis chronicaiufantiliß et oongenita (an¬ 
geborene und früherworbene Hinterstrangdegeneration), von Hermann Oppenheim. 2. Zu der 
„Bemerkung zur Prüfung der Pupillarlichtreaktion" von Herrn Prof. Oppenheim, von Paul 
Schuster. 8. Auf- und absteigende Bahnen des hinteren Vierhügels beim Kaninchen, von 

Sabina Jeleriska-Macieszyna. 

II. Referate. Anatomie. 1. Untersuchungen über die Tektonik von Mittel- und 
Zwischenhirn des Kaninchens, ,vqu Quensel. 2. Über Ursprung und Verlauf des Türck sehen 
Bündels, von Kattwinkel und Neumayer. — Physiologie. 3. La sindrome parietale, per 
Bianchi. — Psychologie. 4. Assoziationsversuche an Kindern, von Goett. 5. Die Sprache 
des Traumes, von Stekel. — Pathologische Anatomie. 6. Über Megalenzephalie, von 
Volland. — Pathologie des Nervensystems. 7. Die Linkshänder in den Berliner 
Geraeindeschulen, Vorschläge zu ihrer naturgemäßen Schulausbildung unter Zugrundelegung 
einer an 18000 Berliner Gemeindeschulkindern erhobenen Statistik, von Schäfer. 8. Rechts- 
hirnigkeit bei einem Rechtshänder, von Lewandowsky. 9. (Kontribution clinique et anatomo- 
pathologique ä l’etude de l’aphasie chez les gauchers, par Mingazzlni. 10. The differences 
between the sexes in the development of speech, by Jones. 11. Über Gehirn- und Sprach¬ 
störungen bei Schulkindern, von Bayerthal. 12. Aphasie und Apraxie, von Bing. 13. Zur 
Pathologie der Sprache, von Pfersdorf!. 14. Zur Pathologie der Sprache. Bemerkungen zu 
Pfersdorffs gleichnamiger Arbeit, von Stransky. 15. L'aphasie dans ses rapports avec la 
demenoe et les vesanies, par Brissot 16. Le syndröme de l’aphasie totale, par Beduschi. 
17. Süll’ afasia motoria, per Giannuli. 18. Nuovi studii sulla sede deir afasia motoria, per 
Mingazzlni. 19. I/es troubles sensitifs au cours de l’hemiplegie-apbasie, par Foix. 20. A case 
of uraemic aphasia, by Saundby. 21. Über die bei Arteriosklerose vorkommenden Herd¬ 
symptome, besonders die Aphasie, von Sasse. 22. Aphasie infolge von Hirnembolie endo- 
kardialen Ursprungs, von Ziffer. 23. Die Ausdehnung des Herdes im Fall W., von 
Liopmann und Müller. 24. Un cas d’aphasie motrice guerie, suivi d’autopsie, par Mahaim. 
25. Operative Behandlung der traumatischen Aphasien, von Pussep. 26. Operiertes Gliom 
•der dritten linken Stirn Windung, Yon Coler. 27. Hallucinations psychomotrices lite¬ 
rales et autres phänomenes dus ä l’excitation des centres corticaux des lettres dans l’dpi- 
lepsie Jacksonienne, par Stcherback. 28. Klinischer Beitrag zum Krankheitsbilde aer 
transkortikalen motorischen Aphasie, von Franke. 29. Contribufco clinico e anatomo-pato- 
logico alla sordita verbale, per BaccelU. 30. Un cas d’aphasie sensorielle par lesion cor- 
ticale, par Mahaim. 31. Beitrag zur Lehre von der sensorischen Aphasie, von Voss. 
32. Die amnestische und die zentrale Aphasie (Leitungsaphasie), von Goldstein. 33. Über 
einen Fall von rein amnestischer Apnasie mit amnestischer Apraxie, von Moranska. 
34. Un cas d’aphasie visuelle pure, par Gonin. 35. Über seltenere Formen von trauma¬ 
tischen und Intoxikationspsychosen, insbesondere über aphasisehe, agnostische und aprak- 
tische Storungen bei denselben, zugleich ein Beitrag zur Pathologie des Gedächtnisses, 
von Woatphal. 36. Un cas de dysarthrie avec cäcite verbale, hemianopsie, agraphie, aphasie 
amnesique et acces de pleurer et de rire spasmodiques, ramollissement cerebral, par Bouchaud. 
37. Sur l’agnosie tactile, par Voutert. 38. Contribution a la Psychologie de la leeture, par 
Oocroly et Dogand. 39. Ein Fall von traumatischer Alexie, von Heiligtag. 40. Über isolierte 
Agraphie, von Förster. 41. L’apraxie, par LlvyValer.si. 42. Beiträge zum Studium der 
Apraxie, von Kroll. 48. Remarques sur l’apraxie, par Bornstein. 44. Un cas d’apraxie par 
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eompression de l'liemisphere gauche, par Mahaim. 45/ L’aprassia e le lesioni del corpo 
calloso, per Qiannelll. 46. Über die Behandlung der Aphasien mit Sprachübungen, von 
Knopf. — Psychiatrie. 47. La langue d’un aliäoä. Analyse d*un cas de glossolalie, par 
Maeder. 48. Zur Psychopathologie des Selbstmordes, von Sichel. 49. Über Lebens- und 
Krankheitsdauer bei Geisteskranken, von Ganter. — Forensische Psychiatrie. 50. Bei¬ 
trag zur Wertung des Charakters bei der forensischen Begutachtung eines Geisteskranken, 
von Hahn. 51. Der „unsichere Dienstpflichtige“. Eine kriminalpsychologische Studie von 
Schuppius. 52. Beitrag zur Psychologie des Familienmordes, von Liebetrau. 53. Zweimalige 
Brandstiftung aus Heimweh, von v. Rokitansky. 54. Statistische Untersuchungen über Haft¬ 
psychosen, von Wilmans. 55. Über Simulation von Geisteskrankheit, von Schotte. 56. Über 
Entweichungen der Kranksinnigen aus der Anstalt, von Pdndy. 57. Strafvollzug, von Cramer. 
58. Der Zurechnungsfähigkeitsparagraph im Strafgesetzentwurf, von v. Wagner. 59. Der 
Entwurf des neuen ungarischen Irrengesetzes, von Hudovernig. — Therapie. 60. Klinische 
Erfahrungen mit Adalin, von Beyerhaus. 61. Über das neue Sedativum und Hypuotikum 
„Adalin“, von Pelz. 62. Über die sedative Wirkung des Adalins bei sexueller Neurasthenie 
und anderen Geschlechtskrankheiten, von Salomonski. 63. Zur Wirkung des Adalins bei 
Geisteskranken, von Jennicke. 64. Eine Methode zur Verhinderung des Erbrechens bei der 
Sondenernährung, von Emanuel. 65. Arbeitstherapie, von Dees. 66. Über die Nachteile der 
Arbeitstherapie bei akuter Geisteskrankheit, von Kaufmann. 

III. Aus den Gesellschaften. Pommersche Vereinigung für Neurologie und Psychiatrie. 
II. Sitzung in Stettin am 17. Februar 1911. — Verein für Psychiatrie und Neurologie in 
Wien. — Sociötd de neurologie de Paris. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom l. Janur bis 28. Februar 1911. 

I. Originalmitteilungen. 

1. Ataxia spinalia chronica infantilis et congenita 
(angeborene und früherworbene Hinterstrangdegeneration.) 

Von Hermann Oppenheim. 

Die Ataxie ist ein im Kindesalter nicht ungewöhnliches Symptom. Ab; 
gesehen von der Rolle, die sie in der Symptomatologie der Herderkrankungen 
des Kleinhirns, des Pons, des Lobus parietalis usw. spielt, ist es namentlich das 
Krankheitsbild der aknten Ataxie, dem wir im Kindesalter häufig begegnen, und 
als die vulgärste Form derselben dürfen wir wohl die diphtheritiscbe, die 
Pseudotabes diphtheritica bezeichnen. 

Von spinalen Ataxien im engeren Sinne kennen wir im Kindesalter be¬ 
sonders die FBEEDBEiGH’sche Krankheit und die Tabes infantilis bzw. juvenilis. 
Die erstere ist eine durch die übrige Symptomatologie gut gekennzeichnete 
Krankheitsform, und was die Tabes des Kindesalters anlangt, so können wir be¬ 
haupten, daß gerade das Symptom der Ataxie bei ihr in der Regel am wenigsten 
ausgebildet ist, so daß zur Charakteristik dieses Leidens auf die übrigen Merk¬ 
male (Pupillenanomalien, Opticusatrophie, WEßTPHAi/sches Zeichen usw.) das 
Hauptgewicht zu legen ist. 

Der Hinweis auf die akute disseminierte Myelitis und Myeloencephalitis 
ist ja schon in der Anführung der „akuten Ataxie“ enthalten. — 

Daß es auch abgesehen von der FniEDREiCH’schen Krankheit Formen der 
kombinierten Systemerkrankung im Kindesalter gibt, darauf habe ich 1 selbst 
schon vor langer Zeit die Aufmerksamkeit gelenkt. 


1 Neurolog. Centralbl. 1888. 
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Außer diesen Krankheitstypen ist mir nun im Laufe der letzten 2 Jahre 
ein anderer unter die Augen getreten, der, soweit ich die Literatur übersehen 
konnte, bislang keine und jedenfalls keine genügende Beaohtung gefunden hat 
Im Dezember vorigen Jahres stellte ich 1 in der Berliner Gesellsch. f. 
Psych. u. Nerv, einen Knaben vor, dessen Leiden ich auf eine einseitige 
Hinterstrangdegeneration beziehen zu dürfen glaubte. Ich muß hier auf die 
Krankengeschichte noch einmal zurüokkommen. 

Es handelt sich um einen 8jährigen Knaben, den Sohn eines Malers, der 
wiederholt an Bleikoliken gelitten hat, sich aber zurzeit gesund fühlt und keine 
KrankheitsBymptome bietet. Die Mutter ist ansoheinend infolge Kropfoperation 
bei Morbus Basedowii im 33. Lebensjahr gestorben. Für Lues keine Anhaltspunkte. 
Vier Fehlgeburten, drei lebende Geschwister, die alle drei untersucht werden 
konnten und nichts Abnormes boten. Eins der Geschwister soll jedoch nervös 
sein und an Noktambulismus leiden. Das Kind selbst war früher stets gesund, 
ist ebenso wie der Vater von kleiner Statur, hat eine leichte Skoliose, difforme 
Ohren und eine leichte Ichthyosis an den Beinen. Keine Zeichen von Lues, 
auch Wassermann im Blute negativ. Seit einem Jahre fällt es dem Vater auf, 
daß der Knabe beim Gehen das linke Bein nachzieht, eigentümlich stampfend 
mit demselben auftritt und viel leichter hinfällt wie früher. Nach einiger Zeit 
kam eine Ungeschicklichkeit der linken Hand hinzu, die sich bei Greifbewegungen 
bemerklich machte; er griff vorbei, ließ Gegenstände aus den Händen fallen. Auch 
klagte der Knabe über Taubheitsempfindungen in den linksseitigen Gliedmaßen. 
Allmählich hätten sich diese Beschwerden gesteigert. Über Schmerzen hatte Pat. 
nicht zu klagen. 

Das Ergebnis der objektiven Untersuchung war folgendes: Im linken Bein 
besteht eine mäßige Hypotonie, besonders läßt sich der Unterschenkel überstrecken. 
Knie* und Fersenphänomen sind links auf keine Weise auszulösen, während Bie 
rechts deutlich erhalten sind. Aktive Beweglichkeit und motorische Kraft in 
beiden Beinen erhalten. Im linken besteht aber eine statische und Bewegungs¬ 
ataxie, die sich beim Erheben des BeineB, bei der Ausführung des Kniehacken* 
Versuchs und besonders auch beim Gehen deutlich geltend macht. Das linke Bein 
wird beim Gehen geschleudert und stampfend mit der Ferse niedergesetzt. Uni* 
pedales Stehen auf dem linken Bein unsicherer als rechts, besonders tritt das 
oculis clausis hervor. Die Sensibilitätsprüfung hat zwar nicht ganz einheitliche 
Resultate ergeben, aber es zeigt sich doch, daß die taktile Sensibilität und die 
Lageempfindung am linken Bein stark herabgesetzt ist. Auch das Schmerzgefühl 
ist hier verringert, der Temperatursinn jedoch nicht beeinträchtigt. In bezug 
auf die Vibrationsempfindung waren die Angaben schwankend. Im linken Arm 
ist der Befund ein ähnlicher. Die statische Ataxie ist hier ausgesprochener als 
die Bewegungsataxie. Die motorische Kraft ist erhalten. Die Sensibilität für 
taktile Reize stark herabgesetzt, das gleiche gilt für die Lageempfindung und auB 
diesen Störungen resultiert eine vollständige Stereoagnosis. Im Gesicht keine 
Asymmetrie, keine Störung der Motilität und Sensibilität. Zunge kommt gerade 
hervor. Sprache normal. Augenbewegungen, Pupillen, Lichtreaktion usw. normal 
Der Augenhintergrund zeigt eine Entwicklungsanomalie im Sinne der sogen. 
Pseudoneuritis optica in leichter Ausbildung. Sehkraft erhalten. Keine Störung 
der Blasen* und Mastdarmfunktion. Intelligenz gut. 

Ich hatte wohl die Berechtigung, den Symptomenkomplex als einen ganz 
ungewöhnlichen zu bezeichnen. Will man ihn zunächst anatomisch deuten, so 


* Neurolog. Centralbl. 1911. Nr. I. 
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läßt er sich nur vom Rückenmark ableiten. Die Art der Entwicklung und 
Verbreitung, das Fehlen aller neuritiseben Symptome, auch der Charakter der 
Sensibilitätsstörungen spricht unbedingt gegen einen peripherischen Prozeß. 

Ebenso läßt sioh eine zerebrale Grundlage ausschließen; schon das unilaterale 
Fehlen der Sehnenphänomene spricht bei einem nicht mit Hirndrucksteigerung 
einhergehenden Prozesse gegen eine zerebrale Erkrankung. Dagegen deckt 
sich die Symptomatologie vollkommen mit der Annahme einer 
Hinterstrangdegeneration: Hypotonie, Verlust der Sehnenphänomene, 
statische und Bewegungsataxie, Hypästhesie für Berührungsreize und Lage¬ 
empfindung mit entsprechender Stereoagnosis, Hypalgesie usw., das sind genau 
die Erscheinungen, wie sie einer Hinterstrangerkrankung entsprechen. Das 
Ungewöhnliche besteht nur a) in der Unilateralität, b) in dem Auftreten des 
Leidens im Eindesalter. Wir sind nun zunächst gewohnt, bei der Entwicklung 
von Hinterstrangsymptomen an Tabes za denken. Aber eine streng einseitige 
Tabes kennen wir nicht. Auch im übrigen entspricht die Symptomatologie 
nicht der der Tabes, ganz abgesehen davon, daß die Bedingungen für die Ent¬ 
wicklung einer Tabes infantilis hier nicht Vorlagen und der Begriff einer Tabes 
saturnina — von der Redlich und ich gesprochen haben — doch noch in der 
Luft schwebt Das negative Verhalten der WAsssBMAHN’schen Reaktion (im 
Blut, der Liquor konnte nicht untersucht werden), das Fehlen von laucinierenden 
Schmerzen, Opticusaffektion, Pupillenanomalien, Blasenschwäche usw. macht die 
Annahme einer Tabes im hohen Maße unwahrscheinlich und die streng ein¬ 
seitige Verbreitung spricht wohl mit Gewißheit gegen diese Annahme. 

Ich bin deshalb zu der Annahme gelangt, daß es sich um eine nicht- 
tabi8ohe einseitige Hinterstrangdegeneration handelt, die wahrscheinlich 
auf dem Boden der kongenitalen Anlage entstanden ist Dabei legte ich auf die 
toxikopathische, saturnine Belastung das Hauptgewicht, ferner auf die subnormale 
Körperlänge von Vater und Sohn, auf die angeborene Ichthyosis, indem ich 
diese Erscheinungen ebenso wie die Entwicklungsanomalie des Auge6 als 
Stigmata degenerationis betrachtete. 

Ehe ich auf diese Betrachtungen weiter eingehe, will ich über einen andern 
Fall berichten, den ich schon früher beobachtet habe und vor kurzem wieder 
zu untersuchen Gelegenheit hatte. 


K. Sch., 4 Jahre alt, Gastwirtskind. Erste Untersuchung in meiner Poliklinik 
am 2. August 1910. Der Knabe ist das erste Kind seiner Eltern; ein jüngerer 
Bruder litt an Krämpfen. Keine Fehlgeburt. Keine Zeichen von Syphilis bei 
den Eltern und dem Kinde, auch keine sonstigen Anhaltspunkte für diese An¬ 
nahme. Aber beide Eltern huldigen dem Alkoholmißbrauch, so gibt die 
Mutter zu, daß sie — wenigstens noch vor einigen Jahren — 8—10 Glas Bier 
pro die, dazu etwas Kognak, Himbeerschnaps usw. getrunken habe; der Ehemann 
soll noch größere Quantitäten genießen. Die sonst gesunde Frau ist vor einigen 
Jahren an einer Struma operiert worden. Der Knabe selbst kam rechtzeitig, aber 
asphyktisch zur Welt, mußte durch kräftige Schläge auf die Gesäßgegend zum 
Atmen und Schreien gebracht werden. Seit dem ersten Lebensjahr litt er häufig 
(fast jedes Jahr) an Lungen* oder Brustfellentzündung. Schon bei den ersten 
Gehversuchen, die er im Beginn des zweiten Lebensjahrs machte, fiel der Mutter 
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das eigentümliche Werfen und Schlendern der Beine auf. Nach einer vor 
2 Jahren überstandenen Lungenentzündung waren die Beine besonders schlaff und 
wie gelähmt. Überhaupt habe jede Infektionskrankheit eine Verschlimmerung 
im Gefolge gehabt, während sich im ganzen das Leiden namentlich im letzten 
.Jahre gebessert habe. Das Kind soll in seiner geistigen Entwicklung etwas 
zurückgeblieben sein, lernte erst im vorigen Jahre sprechen und spricht auch 
jetzt nur wenige Worte. Seitdem das Kind Greifbewegnngen macht, ist der 
Uutter auch die Ungeschicklichkeit der Arme aufgefallen. Auch in der 
letzten Zeit läßt es noch die Gegenstände aus den Händen fallen, verschüttet das 
Essen, führt den Löffel am Munde vorbei zur Nase usw. 

Über die erste Untersuchung, die in der Poliklinik von einem meiner 
Assistenten vorgenommen wurde, liegen folgende Notizen vor: Pupillen gleich, 
reagieren gut auf Lichteinfall. Auch sonst Hirnnerven frei. Gang ataktisch mit 
starkem Durehdrücken des Knies beim Aufsetzen des Fußes. Die Kniephänomene 
fehlen beiderseits, Fersenphänomene zunächst nicht sicher zu beurteilen. Keine 
pathologischen Hautreflexe. Anf Nadelstiche erfolgen Abwehrbewegxmgen. Es 
scheinen überhaupt die aktiven Bewegungen in den Beinen völlig erhalten zu sein. 
Starke Hypotonie in allen Gelenken der untern Extremitäten. Muskeln schlaff, 
doch fallen die Gliedmaßen nicht schlaff herab. Die faradische Erregbarkeit ist 
in den Nerven and Muskeln der untern Extremitäten erhalten. Nadelstiche 
werden überall gefühlt. 

4. August 1919 Untersuchung durch mich. Ich- fasse hier gleich alles zu¬ 
sammen, was ich durch wiederholte Untersuchungen in der Folgezeit festgestellt 
habe. „Lebhaftes Kind, ängstlich, erregbar. Größe dem Alter entsprechend. 
Schädel etwas kleine aber nicht mikrozephal. Sprachschatz des Kindes noch recht 
beschränkt: Papa, Mama, Ata (Adieu) usw. Auch ist die Artikulation noch eine 
infantile. Eine gröbere Störung der Intelligenz scheint aber nicht vorzuliegeu. 
Di« Mutter gibt noch an, dafl bald nach der Geburt im Schlafe leichte ruckartige 
Znnknngen in den Armen auftraten und daß das bis vor wenigen Monaten noch 
zuweilen von ihr beobachtet sei. Gesioht normal gebildet und innerviert, nur 
fällt es auf, daß das Kind meist die Mm. frontales angespannt hält, ohne daß eine 
Ptosis besteht. Pupillen und Augenmuskeln normal. Ophthalmoskopisch rechts 
normaler Befund, die linke Papille ist eine Spur blasser als normal, doch ist es 
zweifelhaft, ob es sich um einen pathologischen Befund handelt. Eine nachweis¬ 
bare Sehstörung liegt jedenfalls nicht vor. Facialis, Hypoglossus frei. Schlucken, 
Blauen gut Das Kind steht, wenn es sich mit einer Hand festhältv frei, aber etwas 
breitbeinig und mit durohgedrückten Knien (Genu recurvatum). Es kann auch 
ein paar Schritte allein gehen, würde aber fallen, wenn es nicht gleich aufgefangen 
würde. An die Hand gefaßt geht es flott durchs Zimmer aber mit den Er¬ 
scheinungen einer hochgradigen Ataxie. Die Beine werden nach außen und 
emporgeworfen und mit starkem Stampfen niedergesetzt. Der Gang ist breitbeinig, 
schleudernd und stampfend und erinnert durchaus-an den Gang der vorgeschrittenen 
Tabes. In der Rückenlage befinden sich die Fiiße in Spitzfußstellung, können 
aber aktiv vollkommen gestreckt werden. Es besteht eine hochgradige Atonie in 
der Muskulatur der untern Extremitäten, besonders in den Kniegelenken, so daß 
die Unterschenkel überstreckt' werden können. Die Sehnenphänomene sind 
völlig erlöschen (Knie- und Fersenphänomen). Die Muskulatur zeigt im ganzen 
normale Entwicklung* ebenso ist die Kraftleistung eine der Norm entsprechende. 
Auch die Prüfung der elektrischen Erregbarkeit zeigt für den faradischen wie für 
den galvanischen Strom ein normales Verhalten, wenn man davon absieht, daß 


der Triceps surae sich bei Anodenschließung etwas stärker kontrahiert, aber mit 
blitzartiger Zuckung. Auch in der Rückenlage werden die aktiven Bewegungen 


der Bein« mit maximaler Ataxie auegefÜhrt. 
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der Unterlage emporzubringen, so geraten die Beine in eine schleudernde 
Flexionsbewegung (im Hüftgelenk). Eine Prüfung der Sensibilität läßt sich nicht 
vornehmen oder doch nur insoweit, als Nadelstiche Schmerzensäußerungen und 
Abwehrbewegungen auslösen. In den Armen besteht ebenfalls statische und Be¬ 
wegungsataxie, doch ist sie hier nicht so ausgesprochen wie in den unteren Ex-- 
tremitäten. Sehnenphänomene fehlen auch an den Armen. Harn- und Stuhlentleerung 
im ganzen normal, jedenfalls besteht keine Inkontinenz. Doch soll es zuweilen 
etwas lange dauern, ehe der Urin entleert wird. 

Ich lasse den Bericht folgen, mit dem ich das Kind gleich nach der ersten 
Untersuchung an die Klinik zurüoksandte, aus der es mir zur Begutachtung über¬ 
wiesen war: „Bei dem Kinde Sch. findet sich außer der unvollkommenen Ent¬ 
wicklung der Sprache eine ausgesprochene Hypotonie der Beine mit Fehlen der 
Sehnenphänomene, eine beim Gang deutlich hervortretende Bewegungsataxie der 
Beine, während die motorische Kraft erhalten ist und auch eine Atrophie nicht 
besteht. Das Symptomenbild erinnert etwas an die FBiEDBBiCH’sche Krankheit, 
ist aber schon deshalb nicht so zu deuten, weil es sich offenbar um einen an¬ 
geborenen Zustand handelt, der vielleicht im Anschluß an eine Infektionskrank¬ 
heit eine Verschlimmerung erfahren hat. Ich nehme als Grundlage eine Ent¬ 
wicklungshemmung der Hinterstränge an und deute diese (reinhypothetisch) 
im Sinne eines Hinterstrangtypus der LrrTLE’schen Krankheit oder be¬ 
schuldige den abus. spirituos. der Eltern. Ich glaube, daß man später, wenn das 
Kind erst verständiger geworden, durch Übungstherapie, eventuell auch durch 
Fixationsapparate wegen des Genu recurvatum viel erreichen kann.“ 


Wir finden hier also bei einem Kinde, dessen beide Eltern dem Alkohol¬ 
mißbrauch huldigen, eine Summe krankhafter Erscheinungen im Bereiche des 
Nervensystems, unter denen die Ataxie die hervorstechendste ist Allem An¬ 
schein nach ist diese eine angeborene, tritt gleich bei den ersten Gehversuchen 
hervor, um in der Folgezeit im Anschluß an akute Infektionskrankheiten zwar 
vorübergehend gesteigert zu werden, aber im ganzen doch keineswegs eine pro¬ 
grediente Entwicklung zu nehmen. Die Ataxie, die die unteren und in geringerem 
Maße die oberen Extremitäten betriflt, gleicht ganz der der Tabiker und ist wie 
diese mit starker Hypotonie und Areflexie (Fehlen der Sehnenphänomene) ver¬ 
knüpft In bezug auf die Sensibilität ist nichts Sicheres festznstellen. Die 
Blasenfunktion scheint nur wenig beeinträchtigt An den Pupillen nichts Ab¬ 
normes. Die linke Papille etwas blasser als die rechte, doch ist es fraglich, ob 
ein pathologischer Zustand vorliegt. In geistiger Beziehung ist das Kind etwas 
zurückgeblieben und besonders läßt die unvollkommene und verspätete Aus¬ 
bildung der Sprache eine Entwicklungshemmung erkennen. Alles deutet darauf 
hin, daß das Leiden bei dem Kinde, das asphyktisoh zur Welt gekommen ist, 
ein angeborenes ist. 

Bei dem Versuch, die klinischen Erscheinungen anatomisch zu deuten, muß 
sich uns die Annahme anfdrängen, daß eine angeborene „Degeneration“ bzw. 
Hypoplasie der Hinterstränge vorliegt. Durch diese Annahme lassen sich 
alle Erscheinungen erklären und es liegt kein einziges Symptom vor, das über 
das Hinterstrangsystem hinauswiese. ' 

Nnr die Sprachstörung gehört nicht dazu, sie entspricht aber ganz der 


Form, die wir bei Kindern mit verzögerter Entwicklung in der Regel beobachten. 
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Wenn wir diese angeborene Degeneration oder Hypoplasie der Hinter¬ 
stränge mit Bestimmtheit annehmen dürfen, so fragt es sich nun weiter, ob der 
Fall einer der bekannten Krankheitsformen einznreihen ist. Glanz gewiß ent¬ 
spricht die Symptomatologie*— im Querschnitt betrachtet — ziemlich voll¬ 
kommen der der Tabes. Aber eine angeborene nnd bei der Geburt gewisser¬ 
maßen fertige Tabes ist uns nicht bekannt; ganz abgesehen davon, daß gerade 
die infantile (syphilogene) Tabes doch in der Regel durch ganz andere Er¬ 
scheinungen (s. o.) gekennzeichnet ist. Übrigens haben wir auch keinerlei An¬ 
haltspunkte für ererbte oder erworbene Lues gefunden. 

Dann ist an Fbiedbeich’s hereditäre Ataxie zu denken. Aber auch diese 
Auffassung steht mit dem Symptombild und der Entwicklung des Leidens nicht 
recht im Einklang. Die F&iEDBEicH’sche Ataxie ist eine in der Kindheit hervor¬ 
tretende und dann fortschreitende Krankheit Ist, wie hier, ein verwandter 
Symptomenkomplex gleich in früher Kindheit vorhanden und erfährt in der 
Folgezeit keine Fortentwicklung, so läßt sich diese Diagnose nicht stellen, ganz 
abgesehen davon, daß die Deformität der Füße und Großzehe, der Nystagmus 
nnd die FniEDREiCH’sche Sprachstörung hier fehlen und daß bei der hereditären 
Ataxie in einem so vorgeschrittenen Stadium der Ataxie auch das paretische 
Moment (bzw. die Symptome der Seitenstrangdegeneration) wenigstens angedeutet 
zu sein pflegt. 

Somit haben wir wohl die Berechtigung, hier von einem Krankheitsbild 
sni generis zu sprechen und können den Fall zwanglos in nahe Beziehungen zu 
dem an erster Stelle beschriebenen bringen. 

Wir erkennen dann, daß sich auf dem Boden der toxikopathischen 
Belastung (im ersten Falle Saturnismus des Vaters, im zweiten Alkoholismus 
der Eltern) außer anderweitigen Entwicklungshemmungen eine angeborene 
Schwäche bzw. Hypoplasie des Rückenmarks entwickeln kann, die sich auf 
das System eines oder beider Hinterstränge beschränkt Der Zustand kann 
bei der Geburt vorhanden sein bzw. gleich in der frühesten Kindheit hervor¬ 
treten, ohne eine bemerkenswerte Progression zu erfahren oder es können sich 
auf dem Boden einer entsprechenden Abiotrophie in der späteren Kindheit die 
Symptome einer fortschreitenden Hinterstrangdegeneration entwickeln (Fall I). 

Das Leiden tritt also in sehr enge Beziehungen zu der LiTTLE’schen Krank¬ 
heit, nur daß es sich um eine grundverschiedene Lokalisation des abiotrophischeu 
bzw. degenerativen Prozesses handelt, gewissermaßen um den Hinterstrangtypus 
der LiTTLE’schen Krankheit. 

Wenn ich auch nicht bezweifle, daß sich auf dem Boden der ererbten 
Syphilis 1 ein ähnliches Leiden entwickeln kann, so verdient es doch alle Be¬ 
achtung, daß die Keimesschädigung hier auf andere Gifte zurückznführen war. 2 
Es ist das Vorkommen derartiger Symptomenkomplexe im Kindesalter geeignet, 


1 leb habe das auch schon in meinem Lehrbnch im Kapitel Fried iusicH’sche Krankheit 
zum Ansdruck gebracht. 

* Interessant, aber doch vielleicht nur ein Zufall, ist die Tatsache, daß in beiden Fällen 
die Mötter an Strnma operiert worden sind. 
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ein Liclit auf jenen immer noch vorhandenen kleinen Bruchteil der Fälle von 
Tabes des Erwachsenen zu werfen, in denen auch mit den neuesten Methoden 
eine syphilitische Grundlage nicht festzustellen ist. 

Es ist von großem Interesse, an der Myatonie, der LiTTLE’schen Krankheit 
und der heute von mir beschriebenen Ataxia infantilis zu sehen, wie sich die 
Bildungshemmungen ganz entsprechend den Krankheiten bald in diesem, bald 
in jenem System lokalisieren. 

Bei der Demonstration meines ersten Falles habe ich im Hinblick anf die 
Unilateralität des Leidens an die Analogie mit der Unilateral spastic paralysis 
von Mills 1 und Spilles erinnert. Man hätte sich fast a priori sagen können, 
daß etwas Ähnliches auch im Bereich des Hinterstrangsystems Vorkommen dürfte. 
Den klinischen Beweis dafür habe ich erbracht und bezweifle nicht, daß wir bald 
auch mit dem anatomischen bekannt werden. Nun habe ich vor längerer Zeit in 
der Privatpraxis einen Fall gesehen, der mir die Vermutung nahe legte, daß auch 
ein Typus der einseitigen kombinierten Hinter- und Seitenstrang¬ 
erkrankung, also die Kombination der SpiLLEB-MiLLs’schen Krankheitsform mit 
der meinigen vorkommt. 

Da ich den Patienten (den ich im Verein mit dem hiesigen Arzte E. Pie« 
beobachtete) aber nur einmal untersuchen konnte, muß ich auf eine Beschreibung 
verzichten und mich auf diese Andeutung beschranken. 

Übrigens haben schon Mills und Spilles selbst bei einem ihrer Patienten 
die Kombination der Hemiparesis spastica mit Hemihypästhesie beobachtet, 
aber letztere als hysterische gedeutet und nicht einmal die Frage der ander¬ 
weitigen Genese aufgeworfen. In meinem Falle wies jedoch schon die aszen- 
dierende Entwicklung der spastisch-paretischen wie der Sensibilitätsstörung, vom 
Bein auf den Arm gleichmäßig übergreifend, auf den nicht-hysterischen Charakter 
der Anästhesie. 

Ich hoffe, hiermit die Anregung zu weiteren Forschungen auf diesem Ge¬ 
biete gegeben zu haben. 


2. Zu der „Bemerkung zur Prüfung 
der Pupillarlichtreaktion“ von Herrn Prof. Oppenheim. 

Von Faul Sohuster. 

Ich folge der von Herrn Prof. Oppenheim in seiner „Bemerkung zur Prüfung 
der Pupillarlichtreaktion“ 2 gegebenen Anregung, wenn ich über eine auffallende 
Erscheinung bei der Prüfung der Pupillarlichtreaktion berichte, welche mit der 
OppENHEiM’schen Beobachtung nahe verwandt, vielleicht sogar identisch ist. 
Auch mir ist bei der Prüfung der Pupillarlichtreaktion schon häufig der Gegen¬ 
satz in dem Ausfall der Reflexerscheinung aufgefallen, je nachdem ich diffuses 

1 Journal of nerv, and ment. diB. 1900. — Mills-Spill*b, Ebenda. 1903. — Mills, 
Uni lat. &Bcend. paralys. Jonrn. of tbe Americ. Med. Asboc. 1906. 

- Vgl. d. Centr. 1911. Nr. 7. 
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Tageslicht oder künstliches Licht einwirken ließ. Bei der Prüfung mittels künst¬ 
licher Beleuchtung — ich benutzte entweder eiuen Gasrundbrenner, welchen ich 
durch den sogen. Kleinsteller plötzlich auf leuchten ließ, oder eine elektrische 
Lichtquelle, welche ich plötzlich ein- oder ausschaltete — geschah die Verengerung 
der Pupillen häufig sehr wenig ausgiebig und langsam, während bei der gleich 
nachher vorgenommenen Prüfung mittels diffusem Tageslicht — selbst bei 
stark bedecktem Himmel — eine schnelle und vollkommen ausreichende 
Verengerung der Papillen erfolgte. Es gelang mir in der Poliklinik wiederholt, 
wenn mir Patienten mit angeblich schlechter (bei künstlicher Beleuchtung fest¬ 
gestellter) Pupillarreaktion gezeigt wurden, bei der Prüfung mittels Tageslichts 
nachzuweisen, daß die Pupillarreaktion gut war. 

Meine Beobachtung unterscheidet sich von der des Herrn Prof. Oppenheim 
dadurch, daß bei künstlicher Beleuchtung die Reaktion nie völlig ausblieb, 
sondern nur schwach bzw. sehr schwach war, sowie darin, daß es sich bei meinen 
Patienten anscheinend nicht vorzugsweise um neuropathische Individuen handelte 
(wenigstens ist mir dies, soweit ich die Fälle in Erinnerung habe, nicht besonders 
aufgefallen). 

Was nun die Erklärung des Phänomens angeht, so möchte ich im Gegen¬ 
satz zu der von Herrn Prof. Oppenheim gegebenen Erklärung eher glauben, daß 
es sich um Verschiedenheiten des reflexauslösenden Lichtreizes handelt, Ver¬ 
schiedenheiten, welche entweder in der Lichtquelle von vornherein begründet sein 
könnten, oder welche bei der Passage des Lichtes durch die brechenden Medien 
des Auges erzeugt werden könnten. Für die Richtigkeit der genannten Erklärung 
spricht es vielleicht auch, daß ich ab und zu ein dem beschriebenen Verhalten 
der Pupillen entgegengesetztes gesehen zu haben glaube, daß sich nämlich die 
Pupillen besser auf künstliches Licht als auf helles Tageslicht kontrahierten. 

Ich habe schon wiederholt mit befreundeten Ophthalmologen über die Er¬ 
scheinung gesprochen, ohne eine völlig befriedigende Erklärung zu erhalten. 
Allerdings neigten auch die von mir befragten Augenärzte zu der Annahme, daß 
es sich um gewisse Unterschiede des Lichtreizes bei künstlicher und bei Tages¬ 
beleuchtung handele. 

Ich will noch bemerken, daß sich die Erscheinung bei denjenigen Patienten, 
welche sie bei der ersten Untersuchung dargeboten hatten, auch bei späteren 
Untersuchungen nach einigen Tagen nach weisen ließ. 


[Aus der neurolog. Abteilung des Anatomischen Instituts der Jagellonischeu Universität zu 

Krakau.] 

3. Auf- und absteigende Bahnen des hinteren Vierhügels 

beim Kaninchen. 

Von Sabina Jelenska-Macieszyna. 


Eine scharfe Abgrenzung der hinteren Vierhügel, jener phylogenetisch ver¬ 
hältnismäßig^ jungen Gebilde von den vorderen, finden wir, wie bekannt, erst 
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bei höheren Säugetieren. Auf die Abhängigkeit dieser Sonderung von der Aus* 
bildung der Schnecke hat seinerzeit Flechsig hingewiesen und somit die Auf¬ 
merksamkeit der Forscher auf die Beziehung der hinteren Yierhdgel zur Hör¬ 
leitung gelenkt. 

Durch die Erforschung des Verlaufs der zentralen Hörbahn wurde auch 
mittelbar die Frage der hinteren Vierhügel zur Diskussion gebracht. Es muß 
aber hervorgehoben werden, daß es bis jetzt trotz zahlreicher Arbeiten nicht 
gelungen ist, weder die Faserverbindungen festzustellen, noch eine endgültige 
Klärung der physiologischen Rolle der hinteren Vierhügel herbeizuführen. 

Kommt dem hinteren Vierhügel beim Zustandekommen der Gehörswahr¬ 
nehmungen die Rolle eines Retleizentrums zu, welche in anatomischer Hinsicht 
sich nur durch Kollateralenverbindungen mit der an demselben vorbeiziehenden 
Hörbahn charakterisieren würde; oder wird am hinteren Vierhügel die zentrale 
Hörbahn unterbrochen und zeichnet sich derselbe durch eine gewisse Selbständig¬ 
keit aus, so daß die Zerstörung desselben durch den Ausfall der zugehörigen 
Funktion sich äußert? Diese Fragen harren der Lösung und bilden den Haupt¬ 
gegenstand der Diskussion. 

Die ersten Angaben über die Faserverbindungen der hinteren Vierhügel 
stammen aus den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts; sie wurden fast aus¬ 
schließlich im Anschluß an die experimentelle Erforschung des Verlaufs der zentralen 
Hörbahn, bzw. des I. und II. oder des III. Neurons derselben, gewonnen. 

Bis zum Jahre 1900 ungefähr, beruhten die diesbezüglichen Experimente auf 
Labyrinthausräumungen, Zerstörung des Tuberculum acusticum, des Nucleus ventral, 
acustici, Durchschneidung des Hörnerven, des Trapezkörpers, der Striae medulläres, 
der lateralen Schleife, Entfernung des Temporallappens usw. (Forel u. Onüfbowicz, 
Baginsky, v. Monakow, Kirilzew, Bumm, Ferrikr und Tubnkb, Tschrbmak, 
Wybubow u% a. 1 Dadurch wurde die Feststellung der schon vermuteten, innigen 
Beziehung des hinteren Vierhügels zur Hörleitung ermöglicht. — Es wurde nach¬ 
gewiesen, daß die Mehrzahl der Fasern der lateralen Schleife im hinteren Vier¬ 
hügel endet, und wir finden Angaben über die funktionelle und faseranatomische 
Zusammengehörigkeit desselben mit dem inneren Kniehöcker und dem Schläfen¬ 
lappen. Mit anderen Worten, es wurde nur der Verlauf der Hörleitung bestimmt. 
Angaben über die Faseranteile des hinteren Vierhügels selbst begegnen wir in 
dieser Zeitperiode, bei denjenigen Forschern (mit Ausnahme v. Monakow’s), welche 
sich zumeist der faseranatomischen Untersuchungensmethoden bedienten. 

Im Jahre 1885 berichtete v. Bechterew über „absteigende Vierhügelfasern, 
welche nach ihrem Austritte aus dem unteren Vierhügel dicht neben (medianwärts 
von) den Fasern der unteren Schleife verlaufen“. 

Im Jahre 1890 beschrieb auch v. Monakow ein absteigendes Fasersystem 
der lateralen Sohleife, welches seinen Ursprung im Corpus quadrigem. poster. hat 
und nach Zerstörung desselben atrophiert. 

Die Erkenntnis des feineren Baues des Ganglions wurde gewissermaßen durch 
die Anwendung der GoLGi’schen Methode gefördert. 

Der Beschreibung Held’s aus dem Jahre 1893 entnehmen wir, daß die 
multipolaren Ganglienzellen des hinteren Vierhügels sich in zwei Typen einteilen 


1 Die von unB unberücksichtigt gelassene Literatur, die Erforschung der zentralen Hör* 
leitung betreffend, findet sich bis zum Jahre 1903 bei van Gkhdchtkn (Növraxe. Bd. IV) 
zusammengestellt. 
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lassen: in kleine, dem sogen, zweiten Typus von Golgi angehörende, und größere, 
welche mit ihrem Hauptast über den hinteren Vierhügel hinausreichen. „Haupt¬ 
sächlich in zwei Richtungen divergieren diese: die einen werden zu Schleifen¬ 
fasern, indem sie in die untere Schleife hinabziehen, die anderen schließen sich 
den in die oberen Vierhügel einstrahlenden Faserzügen auB dieser an. Letztere 
zeigen also im Gegensatz zu jenen einen aufsteigenden Typus.“ Er nimmt ferner 
an, daß die eigentliche Hörleitung durch solche Schleifenfasern vermittelt wird, 
welche den hinteren Vierhügel „durchziehen, in das Brachium anticum desselben 
übertreten und dann weiter durch die Regio suhthalamica in die Capsula interna 
gelangen, von wo aus sie zur Rinde des Temporallappens ziehen“. Dabei bemerkt 
er, daß das Fasersystem des Brachium posticum zum Teil auch durch die vom 
hinteren Vierhügel entspringenden Achsenzyliuder verstärkt ist. Als ein zweites 
System, welches „vielleicht die Bedeutung einer Rindenbahn haben mag“, beschreibt 
Held noch solche Fasern, welche aus der lateralen Schleife, deren Kern und aus 
dein hinteren Vierhügel heraustreten, „um sich dem Bindearm anzuschließen und 
mit diesem zentralwärts vorzudringen“. 

Köllikkb vermochte die HBLD’6cheu Ergebnisse bezüglich deB Übergangs 
der Neuraxone der Zellen des hinteren Vierhügels in die laterale Schleife und 
den Bindearm, nicht zu bestätigen. Er vermutete eine Verbindung des hinteren 
Vierhügels einerseits mit dem inneren Kniehöcker vermittelst des Brachium 
posticum und andererseits mit der Haube. Außer den Zellen des Kerns deB 
hinteren Vierhügels beschrieb er andere kleine Nervenzellen, welche sich in großer 
Anzahl in der oberflächlichen Markschicht dieses Hügels finden; häufig nur „in 
einer Reihe, oft recht dicht“ stehen und nach seinen „Wahrnehmungen“ ihre 
Neuraxone einwärts entsenden. Die Zusammensetzung des Brachium c. quadri- 
gemini poster. präzisierte Ramöm y Cajal folgendermaßen: es ist aus den Fasern 
der lateralen Schleife gebildet und steht in Verbindung mit dem hinteren Vier¬ 
hügel nur vermittelst der Kollateralen. 

Wollte man sich nun auf Grund bisher erhaltener anatomischer Ergebnisse 
eine Vorstellung von der physiologischen Bedeutung deB hinteren Vierhügels 
bilden, bo könnte man ihm höchstens die Rolle der reflektorischen Vermittlung 
von Gehörseindrücken zuerkennen. 

Sehr überraschend mußten demnach die v. Bechtebew im Jahre 1895 ver¬ 
öffentlichten physiologischen Beobachtungen erscheinen, laut welchen nach beider¬ 
seitiger Zerstörung des hinteren Vierhügels, in Versuchen, welche an weißen 
Ratten, Meerschweinchen, Kaninchen und Hunden gemacht wurden, „eine mehr 
oder weniger deutliche Schwächung des Gehörs, ja sogar vollkommene Taubheit 
auf beiden Ohren,“ Aphonie und gewisse motorische Erscheinungen sich einstellten. 

Da eine genaue anatomische Nachprüfung der genannten Tiere fehlte, was 
aus der angeführten Arbeit zu ersehen ist, haben auch die BEOHTBREw’schen 
Ergebnisse der Lösung der Frage nichts Wesentliches beigetragen. Es konnte 
dem hinteren Höcker die Bedeutung eines Gehör- bzw. Stimmzentrums, wie dieses 
Bbchtebew wollte, als allgemeingültig nicht anerkannt werden, und zwar um bo 
weniger, als die bis dahin anatomisch festgestellten Faserverbindungen einer 
solchen Annahme eher zu widersprechen schienen. 

Die Ergebnisse der faseranatomischen Untersuchungen, den hinteren Vier¬ 
hügel betreffend, waren aber auch noch lange nicht abgeschlossen. 

Daß die damaligen Forschungsergebnisse recht unzulänglich waren, betonte 
auch Babkbb in seinem im Jahre 1901 erschienenen Lehrbuch. Er beschränkte 


sich deshalb auf die Annahme, daß per Analogiam mit dem Verlauf der sensiblen 
und der optischen Bahnen, der Unterbrechungsort der Hörleitung nicht im hinteren 
Vierhügel sondern vielmehr im Corp. genic. med. zu suchen wäre. 


Es ist 
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suchungen über den hinteren Vierhügel entweder nach der entwicklungsgeschioht- 
lichen Methode Flechsig’b ( Bechterew, Held ), der GoLGi’schen Silberimprägnations- 
metbode (Held, Röllikeb, Ramön t Caj al) , oder nach der Atrophiemethode 
Gudden’s (v. Monakow) ausgeführt wurden. 

Die entwicklungegeechichtliche Methode kann aber, wie bekannt, nur an« 
näherungsweise Aufschluß über die Ursprungs- und Endignngsstätte der Nerven¬ 
fasern geben; die Methode Goloi’s läßt ebenfalls oft im Stiche, besonders dann, 
wenn es sich um weitere Verfolgung entsprechender Neuraxone handelt. Aus¬ 
schlaggebend sind in dieser Hinsicht die experimentellen Methoden. 

Die Atrophiemethode Gdddbn’s hat indessen den Nachteil, daß die funktionell 
zugehörigen Neuronenkomplexe auch der Atrophie anheimfallen; und obwohl 
zwischen der sekundären und der einfachen Atrophie unterschieden werden kann, 
so ist dennoch eine scharfe Sonderung immerhin sehr erschwert 

Die MARCHi’sche Methode, bei welcher es sioh um den Nachweis der sekundären 
Degeneration nur des entsprechenden trophisch zugehörigen Neurons handelt, 
- dürfte zurzeit, zur Nachprüfung so gestellter Fragen (wie die unsrige) am ge¬ 
eignetsten erscheinen; bei gewisser Übung wird die Beurteilung infolge der dieser 
Methode anhaftenden Schattenseiten, im Sinne akzidenteller Sohwärzungen, nicht 
wesentlich beeinträchtigt. 

Leider hat auch die Anwendung dieser Methode nicht zur endgültigen Klärung 
der Tatsachen geführt. Es stehen jetzt zwei grundsätzlich verschiedene Ansichten 
einander gegenüber. 

Während Lbwakdowskt im Jahre 1904 das Brachium oorp. quadrigemini 
poster. nach Zerstörung des hinteren Vierhügels sekundär degeneriert fand und 
bis zum inneren Kniehöcker verfolgen konnte, berichtete v. Gebuchten in den 
Jahren 1903 und 1906, daß er nach einem gleichen Eingriffe zu seinem großen 
Erstaunen keine aufsteigende Degeneration feststellen konnte. Da es sich aber, 
wie schon erwähnt wurde, aus den Untersuchungen Ramön t Cajal’s ergeben hat, 
daß das Brachium poatioum aus solchen Fasern der lateralen Schleife gebildet wird, 
welche an dem hinteren Vierhügel unter Abgabe von Kollateralen vorbeizieheo, 
so sprioht v. Gehuchten die Vermutung aus, daß die Armfasern, von der Bifur¬ 
kationsstelle ab, ihre Myelinscheiden wahrscheinlich verlieren müssen, weil sie sioh 
sonst wenigstens nach Zerstörung des Trapezkörpers. (1903) mit der MABCHi’schen 
Methode nach weisen lassen müßten. 

Negative Resultate erhielten auch andere Forscher. Mahaim (1906), welohar 
mit der NissL-Metbode arbeitete, fand nach Zerstörung des inneren Kniehöckers, 
mittels der PBOBST’schen Kanüle die Zellen des hinteren Vierhügels frei von 
Chromolyse. 

Wie sich aus der Mitteilung in diesem Centrbl. 1907. S. 922 ergibt, konnte 
auch Rothmann weder auf- noch absteigende Bahnen des hinteren Vierhügels 
nach weisen. 1 

In seiner Arbeit: The descending tracts of the corpora quadrigemina berichtet 
Lange (wobei er jedoch von einer genaueren Beschreibung absieht), daß den 
absteigenden Fasersystemen des Tectum opticum, nooh Fasern aus den hinteren 


1 Gin näherer Aufschluß Uber die von Rothmann aasgeführte anatomische Nachprüfung 
seiner physiologischen Grgebnisse, welche außer in diesem Centr. 1907 nooh in seiner Arbeit: 
„Ergebnisse der Hörprüfung an dressierten Hunden“ im Jahre 1908 publiziert worden sind, 
steht ans aas. Vielleicht berichtet Rothmann darüber in seinem Sammelreferate über „Bau 
uud Leistung der supranukleären Hörleitung (Beiträge zur Anatomie u. Physiologie des Ohres, 
der Nase und des Kehlkopfs. I. 1908. S. 282), doch war mir dasselbe leider nicht zu¬ 
gänglich. 
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Vierhügeln sich anschließen. Betreffs aufsteigend degenerierender Bahnen der 
Vierhügel führt er als feststehend an, daß solohe noch nicht nachgewiesen worden sind. 

Einer Bestätigung der Ergebnisse Lbwandowsky’s begegnet man nur, in der 
unter seiner Leitring ausgeführten Arbeit Lewy’s im Jahre 1909, wo der Ver¬ 
fasser kurz berichtet, daß er nach Verletzung des hinteren Vierhügels „stets 
Degenerationen in dessen Arm zum Corp. gen. med. gefunden habe“; bemerkt 
aber hierbei, daß es ihm nie gelungen sei, den Arm BelbBt dabei ganz zu ver¬ 
sohonen. 

Eine vermittelnde Stellung in der Auffassung des Ursprungs des Braohium 
posticum nimmt v. Monakow ein (v. Güddkn’s Methode), indem er nebst Faser¬ 
anteilen des hinteren Vierhügels auch die Existenz der Verstärkungsfasern aus 
der lateralen Schleife als möglich zugibt. 

Vollständigkeitshalber soll angeführt werden, daß noch im Jahre 1902 die 
sekundäre Degeneration im Arm deB hinteren Vierhügels der Katze von Pbobst 
beschrieben wurde. — Da es sich aber in seinen Experimenten um ausgedehnte 
Läsionen handelte, von denen sowohl der hintere Hügel wie die laterale Schleife 
betroffen wurde, so könnte man selbstverständlich kein abschließendes Urteil über 
den Ursprung des Brachium posticum fällen. 


ln Anbetracht solcher Meinangsunterschiede haben wir uns die Aufgabe 
gestellt, die Ergebnisse der bisherigen Forschung bezüglich der vom hinteren 
Vierhügel ausgehenden Bahnen nachzuprüfen. Die ersten Untersuchungen wurden 
noch im Anfang 1909 in der neurologischen Abteilung des anatomischen Instituts 
der Universität Krakau unter Leitung von Prof. A. Bocbenek ausgeführt 

Um der vielfach hervorgehobenen Variabilität der MARCHi’schen Bilder 
infolge akzidenteller Degenerationen vorzubeugen und mit möglichst objektiven 
Ergebnissen rechnen zu können, waren wir bestrebt, ein reichhaltiges Unter* 
suchungsmaterial zu gewinnen. Es wurde ferner darauf geachtet, daß die zur 
Operation verwendeten Tiere (Kaniuohen) nicht zu jung seien. Es scheint nämlich, 
daß das zu junge Alter der UntersuchuDgstiere einen gewissen Einfluß auf die Ver¬ 
mehrung akzidenteller Degenerationen ausüben kann (Lange und van Gebuchten). 

Unsere Operationsteohnik war möglichst einfach: Trepanation des Scheitel¬ 
beins im rechten Parieto-okzipitalwinkel, eventuell Erweiterung der Öffnung mittels 
einer kleinen Knochenzange, Durchschneidung und Umklappung der Dura. Danach 
wurde entweder Bogleich die Zerstörung des hinteren Vierhögels mit einer leicht 
gekrümmten, vorsichtig vorgeschobenen Nadel vorgenommen, oder es wurde zu¬ 
allererst der Hinterhauptslappen mittels eines kleinen Löffels entfernt und in dem 
so sichtbar gemachten hinteren Vierhügel die Läsion mit einem feinen Messer 
oder einer gekrümmten Nadel auBgeführt. Es wurde dabei darauf geachtet, dessen 
Arm tunlichst zu schonen; wir trachteten also an den hinteren Vierhügel von 
oben und von der Medianlinie heranzukommen. 

Mehr oder weniger ausgedehnte Kleinbirnläsionen ließen sich dabei nicht 
vermeiden, in vielen Fällen wurde auch der vordere Vierhügel mitlädiert. 


Wir verfügen über 15 Serien von Läsionen des hinteren Vierhügels, und 
zwar 18 nach vorheriger Entfernung des Hinterhauptslappens und zwei ohne 
Zerstörung desselben. Als Kontrollserien wären noch solche Operationen anzu¬ 
führen, wo es sich um Entfernung des Okzipitallappens und Verletzung des 
vorderen Vierhügels handelte (8 Fälle). 

Die Operationen wurden unter Beobachtung aseptischer Kautelen ausgeführt. 
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2 bis 3 Wochen nach der Operation wurden die Tiere durch Verblutung 
getötet und die vorsichtig herausgenommenen Gehirne entweder nach der Methode 
von Mabchi (6 Serien) oder nach deren Modifikation von Busch (12 Serien) 
behandelt. 

Die 60 bis 80 p. dicken Frontal- eventuell Horizontalschnitte (Serie XV) 
wurden aufgehellt und im Terpentin nach Vossbleb konserviert, welches Ver¬ 
fahren im neurologischen Laboratorium zu Krakau, von Prof. A. Bochenek ein¬ 
geführt, sich als sehr vorteilhaft und zeitersparend erwiesen hat. 

Zum Ausgangspunkt der mikroskopischen Schilderung unserer Schnittserien 
wählen wir die Serie VI, wo die Verhältnisse besonders klar zutage treten. 

Es handelt sich um eine lineare Läsion des rechten Vierhögels, welche 
unter Mitverletzung des Corpus qu. ant. nach vorheriger Entfernung des Okzipital¬ 
lappens gesetzt wurde. In der Längsrichtung gemessen, beträgt die Läsion des 
hinteren Vierhügels 1,5 mm. Sie betrifft also fast den ganzen freiliegenden Teil 
des hinteren Höckers, dessen mittlere Länge beim Kaninchen auf 2 mm geschätzt 
wird (Flataü und Jacobsohn). Eine Verletzung des ßrachium corp. quadri- 
gemini posterioris ist ausgeschlossen, wovon man sich bei Verfolgung der Ver¬ 
laufsrichtung der Läsion überzeugen kann. Die 0,1 mm betragende Einstichs- 
Öffnung findet sich im dorsofrontalsten Teil des rechten hinteren Vierhügels, 
genau in dessen Mitte. Von hier aus wendet sich der Einstichskanal etwas schräg 
nach hinten, und zwar derart, daß auf den vorderen Frontalschnitten der dorsale 
Anteil des Kerns, auf den in kaudaler Richtung am weitesten liegenden Schnitten 
ungefähr dessen Mitte getroffen wurde. 

Bei Verfolgung der Läsion läßt sich feststellen, wie die zuallererst ohne 
jegliche Anordnung um dieselbe gruppierten Sohollen sich allmählich zu ordnen 
beginnen, um schließlich zwei scharf gesonderte Faserbündel und eine Kommissur 
des hinteren Vierhügels zu bilden. Das aufsteigende Bündel, der Arm des hinteren 
Vierhügels (Figg. 1 bis 8, Brqp.), welches seine Fasern von der ganzen Aus¬ 
dehnung der Läsion bezieht, wendet sich nach einem kurzen, etwas schrägen 
Verlaufe bis zum lateralen Rand des Kerns des hinteren Vierhügels nach vorn 
zu und erscheint auf Frontalschnitten aus quergetroffenen Fasern zusammen¬ 
gesetzt. Es behält seine oberflächliche Lage (Figg. 2, 3, 7, 8) bis in die Gegend, 
wo der innere Kniehöcker auftritt. Hier rückt es allmählich nach unten innen 
vom ventralen Kern des Corpus genic. med., um sich schließlich stufenweise in 
demselben aufzulösen (Fig. 4, vgl. auch Fig. 5). 

Die Fasern des anderen absteigenden Bündels ( absuB .) sammeln sich meist 
in den weiter kaudal gelegenen Abschnitten der Läsion. Sie verlaufen entweder 
direkt nach unten oder anfänglich teilweise gemeinsam mit den Fasern des ebeu 
beschriebenen Bündels [Brqp.) bis zur Peripherie des Kerns, um, hier angelangt, 
erst dann nach unten abzubiegen (Fig. 1) und sich am ventralen Rande des 
Kerns des vorderen Vierhügels zu sammeln (Figg. 2, 3, 7). 

Von hier aus verfolgt man dieses auf Frontalschnitten meist aus schräg¬ 
getroffenen, ziemlich zahlreichen Fasern zusammengesetzte Bündel nur noch auf 
einer kurzen Strecke, denn ungefähr im oberen Anteile des lateralen Schleifen- 
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kerns (Nucl. lemnisci later, sup.) und darunter, im ganzen Areal des genannten 
Kerns und seiner nächsten Umgebung, findet man nebst vereinzelten Fäserchen 
meist nur noch zerstreut liegende schwarze Körner, welche höchstwahrscheinlich 
als terminale Aufsplitterungen des genannten Bündels ( abst.B.) aufzufassen sind. 
Ob die Auflösung desselben außer im lateralen Schleifenkern auch in der Sub- 
stantia reticul. oder den zunächst gelegenen motorischen Hirnnervenkernen erfolgt, 
darüber fehlen einwandfreie Beweise. Eine solche Annahme liegt aber uahe. 

Erklärung der Abkürzungen. 

abst.B. absteigendes Bündel des hinteren Vierhügels; Brqj>. Am des hintereu Vier¬ 
hügels; Cqp. Kreuzung des hinteren Vierhügels; KB. kurze Fahnen Pawt,ow’s; L. Verletzung; 
Kacgm. borsalkern des inneren Kuiehöckers; Nvcqm. Ventralkern des inneren Kniehöckers; 
Nsg. Nucleus suprageniculatus; Nirm. Nucleus trigemini motorius; Qp. hinterer Vierhügel; 
Qa. vorderer Vierhügel; TrM. Tract. tecto-bulbaris superficialis non crucialus 6. Münzeri. 


Brqp. L. 



Fig. 1. Serie VI. Frontalschnitt durch den kaudalsten Abschnitt des hinteren Vierhügels. 
Etwas stärkere Vergrößerung als in den übrigen Figuren. 


Außer den zwei beschriebenen Bündeln sammeln sich noch von der Läsions¬ 
stelle Kommissurfasern, welche sogleich die Querrichtung einschlagen und sich 
über dem Aquaeductus Sylvii nach dem dorsalen Teil des Kerns des hinteren 
Vierhügels wenden, wo sich auch ihre Endigungen befinden (Commissura corp. 
quadr. post., Fig. 3, Cqp.). 

In den übrigen, von uns untersuchten Schnittserien betrafen die Läsionen 
des hinteren Vierhügels entweder den dorsalen Teil desselben, derart, daß dessen 
Kuppe als horizontal abgetragen (Serie I, XV, XX) mit gleichzeitiger partieller 
Verletzung des Kerns (Serie XIX) betrachtet werden mußte, oder ebensolche 
Läsionen mit einer unansehnlichen, kaum die Mittellinie im Dach des Aquae¬ 
ductus Sylvii überschreitenden Verletzung des kontralateralen Hügels (Serie II, 
XVIII); latero-dorsale Läsionen mit einem kleinen Einstich in die Tiefe, wodurch 
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der obere Teil des Brachium posticum vom Kern des hinteren Vierhügels getrennt 
(Serie VII) und der Kern selbst lädiert wurde (Serie III); rein dorsale, tiefe Ver¬ 
letzungen, fast bis zur Mitte des oberen Teiles des 4. Ventrikels reichend 
(Serie XVI, XVII), wodurch der medio-dorsale Abschnitt des Corpus qu. post. 


Fig. 2. Serie VI. 



Brqp. L. 


ahst. B. 

i 

i 

JS T trm. 

Etwa 0,5 mra nach vorn von Fig. 1 geführter Frontalschnitt. 



abgetrennt wurde, und schließlich die horizontale, fast vollständige Halbierung 
des Kerns des hinteren Vierhügels (Serie XI, XIII), wobei eine Verletzung des 
Arms nicht vermieden werden konnte. 

In allen diesen lückenlosen Schnittserien ließ sich eine Degene¬ 
ration im Arm des hinteren Vierhügels feststellen. Auch in Serie XII 
und XXIII, wo die Läsionen klein und oberflächlich waren und nur den am 
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meisten kaudalen Teil des hinteren Vierhügels betrafen, konnten wir aufs deut¬ 
lichste eine gewisse Anzahl degenerierter Armfasern bis zum inneren Kniehöcker 
verfolgen. 

Bei Beschreibung der Endigungsstätte des Brach ium post, in der Serie VI 
haben wir die Auflösung desselben im ventralen Kern des Corpus gen. med. 
betont, ohne eventuelle Anteilnahme des dorsalen Kerns 1 des inneren Ivuiehöckers 



Nvcgm. Brqp. 

Fig. 4. Serie VI. Frontalacbuitt in der Gegend des inneren Kuiehöckers. Degenerationen 
nach Verletzungen des hinteren und des vorderen Vierhügeis und des Okzipitallappens. 


Serie XXIII. Frontalschnitt in der Höhe des Corpus gen. rncd. Degeneration des 
Brachium corp. qu. post, nach isolierter Verletzung des hinteren Vierhügels. 


in Betracht zu ziehen. Dieses Verhalten tritt nicht nur in der XX. und XXIII. Serie 
(Fig. 5), wo Nebenverletzungen überhaupt fehlten, sondern auch in den anderen 
Schnittserien sehr klar zutage, so daß diese Tatsache keiner weiteren Erörterung 

bedarf. 

Anders gestaltet sich aber die Frage bezüglich des dorsalen Kerns. Bei 
Betrachtung der übrigen Schnittserien mit umfangreicheren Verletzungen des 
hinteren Vierhügels, wie in Serie XXIII, kaun eine teilweise Auflösung des 


1 Als dorsaler Kern des Corp. geu. med. bezeichnen wir den dorsalen Abschnitt dieses 
Ganglions; wir unterscheiden ihn von der dorsal vom inneren Kniehöcker gelegenen Zell* 


gruppe, welche Münzer Nuci. suprageniculatus nannte. 
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--- Sdcgm. 

Nvcgm. 


Fig. ß.^Serie V. Frontalschnitt durch die Gegend des Corp. gen. med. Nach Läsion des 
vorderen Vierhügels und nach Zerstörung des Hinterbauptslappens degenerierende Bahnen 
und ihre Beziehung zum inneren Kniehöcker. 



Fig. 7. Serie XVIII. Frontalschnitt durch den hiuteren Vierhügel. LäsionTdes rechten und 
des linken hinteren Vierhügels. Degeneration in den beiden Brachiä postica. 



Fig. 8. Serie XVIII. Frontalschnitt durch den vordersten Abschnitt der hinteren und die 
hinterste Kuppe der vorderen Vierhügel. Beiderseitige Läsion der Vierhügel. 
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Brachium post auch im Dorsalkern wohl nicht als ausgeschlossen gelten, da 
aber die Verhältnisse, die wir gleich besprechen wollen, sich etwas verwickelter 
gestalten, so müssen wir bei unseren Schlußfolgerungen vorsichtiger sein. 

In den übrigen Serien handelte es sich nämlich nebst Verletzungen des 
hinteren Vierhügels um mehr oder weniger ausgedehnte Mitläsionen des vorderen 
Vierbügels und des Hinterhauptlappens (Fig. 4), wodurch eine Degeneration von 
diesen Gebilden abgehender Bahnen 1 gefördert wurde (Fig. 6). Da aber diese 
Fasern*zum Teil in Beziehung mit dem Dorsalkern des inneren Kniehöckers 
treten, indem sie denselben auch an seiner ventralen Fläche durchziehen, vielleicht 
sich auch teilweise dort aufsplittern (Fig. 4 u. 6), so ist ein klares Bild über die 
Beziehung des Brachium post, zum dorsalen Kern des inneren Kniehöokers infolge 
der Verflechtung der Fasern verschiedener Herkunft sehr erschwert Leider ver¬ 
fügen wir nicht über Serien mit einer isolierten und zugleich mehr ausgedehnten 
Verletzung des hinteren Vierhügels, um diese Verhältnisse einwandfrei zu illustrieren. 

An dieser Stelle kann bemerkt werden, daß frontalwärts von dem inneren 
Kniehöcker keine aufsteigend degenerierenden Fasern des hinteren Vierhügels 
. festzustellen waren, weder zur homo-, noch zur kontralateralen Großhirnrinde 
(D aktsch a kofp) , auch solche nicht, die im Thalamus enden und welche v. Bechterew 
im Hirn eines neugeborenen Kindes, Economo und Karplus experimentell beim 
Affen nachgewiesen haben. Einer Verbindung des hinteren Vierhügels mit der 
Großhirnrinde, ohne Unterbrechung im inneren Kniehöcker, wie sie Held be¬ 
schreibt, haben wir, wie die meisten Forscher, nicht begegnet 

Bezüglich des Ausgangspunktes der Fasern des Brachium post im hinteren 
Vierhügel ist folgendes zu beachten: Außer der Beobachtung, daß eine scheinbar 
ziemlich große Anzahl von Fasern des Brachium post, dem Kerne des hinteren 
Hügels entstammt, wie wir dies sowohl in der soeben beschriebenen Serie VI, 
Fig. 1 u. 2, sowie in Serie XI, XIII u. XIX gesehen haben, kann noch mit einer 
gewissen Sicherheit angenommen werden, daß sie von den als dorsale oberfläch¬ 
liche Markschiebt bezeichneten Stellen ausgehen. 

Unsere Läsionen betrafen zumeist eben diese Gegend (Serie I, II, XII, XV, 
XVI, XVII, XVIII, XIX, XX), und wir konnten genau verfolgen, wie die 
degenerierten Fasern in den dorsalen Läsionsabschnitten sich allmählich sammelten, 
den Kern des hinteren Vierhügels von oben nach außen in leicht gebogener 
Linie umfassend, sukzessive in den Arm des hinteren Vierhügels übergingen 
(Fig. 7 rechts). Von den der Mittellinie des oberflächlichen Marks anliegenden 
Läsionsstellen ließen sich auch solche meist vereinzelte Fasern verfolgen, welche 
den oberen Teil des Kerns schräg nach außen bis zum Brachium post durch¬ 
zogen (Fig. 7 links). 

Nicht ohne Interesse ist ferner die Tatsache, daß wir in den untersuchten 
Schnittserien vom Kaninchen niemals solchen Fasern des Bracbium post begeg¬ 
neten, welche dem gegenüberliegenden Vierhügel entstammten und sich über 
dem Aquaeductus Sylvii kreuzten, wie es Kölliker, v. Bechterew, Probst 


1 Über die nach erfolgter Läsion des Okzipitallappens and des vorderen Vierhfigels 
degenerierenden Bahnen hoffen wir in einer folgenden Mitteilung berichten in können. 
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und Valeton beschreiben. Nach einseitigen Verletzungen des hinteren Vier¬ 
hügels, welche dicht an der Mittellinie gesetzt worden waren, degenerierten nur 
die Kommissurenfassern, nicht aber die Fasern dee kontralateralen Brachiutn post. 

Unsere Serien II u. XVIII, wo außer dem rechten auch der linke hintere 
Vierhügei dicht an der Mittellinie im Dach des Aquaeductus Sylvii verletzt 
wurde (Fig. 7), beweisen vielmehr zur Genüge, daß auch von diesen Stellen die 
Armfasern ihren Ursprung nehmen und sich in üblicher Weise zum Bracbium 
post, der gleichen Seite begeben. 

Da nach den Ergebnissen Ramön t Cajal’s und Köllikeb’s im Dorsal¬ 
mark der hinteren Vierhügel zahlreiche Zellen vorhanden sind (Ramön t Cajal 
unterscheidet drei Arten), so wird die Annahme, daß das Braohium post, auch 
von diesen Zellen seine Fasern bezieht, wohl nicht befremden dürfen. 

Was das absteigende Faserbündel des hinteren Vierhügels betrifft, so scheint 
dasselbe vorwiegend nach Kernläsionen zu degenerieren. Nach oberflächlicheren, 
dorsal angelegten Verletzungen sind die degenerierten Fasern spärlicher, manchmal 
fehlten sie. 

In seinem i. J.1906 erschienenen Lehrbuch (4. Aufl.) bemerkte van Gehuchtbn, daß 
der von Münzeb entdeckte und von Pawlow beschriebene Traot. tectobulbaris 
superfic. non cruciatus s. Münzeri und die kurzen Bahnen Pawlow’s nicht 
vom vorderen, sondern größtenteils, wenn nicht ausschließlich vom hinteren Vier¬ 
hügel ihren Ursprung nehmen. Den Beweis dafür glaubte der Verfasser in ent¬ 
sprechenden mikroskopischen Bildern, welche eine gleichzeitige ausgedehnte Ver¬ 
letzung des vorderen und hinteren Vierhügels zeigen, zu finden. Noch in dem¬ 
selben Jahre änderte aber van Gehuchtbn seine Ansicht zugunsten Pawlow’s und 
äußert sich in seiner Arbeit: „La region du lemniscus latöral“ 1 folgendermaßen: 
„dana les recherches ultörieures, dans lesquelles le tuberc. infer. avait 6t6 entiöre- 
ment respecte alors, que le tuberc. sup. avait 6t6 partiellement dötruit, nous 
avons retrouve en dögönörescence les niemes fibres du faisceau de Münzbb de 
teile sorte, que son origine dans le tuberc. sup. nous parait hors doute.“ 

Duroh diese Untersuchungen wurde nur bewiesen, daß sowohl der Tract. 
Münzeri wie die kurzen Bahnen Pawlow’s nach Verletzungen des vorderen Vier¬ 
hügels degenerieren; die Frage nach der Beteiligung der Fasern des hinteren 
Vierhügels an der Bildung dieser Bahnen wurde aber damit nicht erledigt. 

Wir wissen, daß eine ähnliche Ansicht von Langb im Jahre 1910 vertreten 
wurde, indem er von Veretärkungsfasern aus dem hinteren Vierhügel zu den 
Fasereystemen des Tectum opticum berichtete. 

Auf Grund solcher Serien, wo die Verletzung des hinteren Vierhügels zu¬ 
gleich die distalen Fasern des Tract. Münzeri und der kurzen Bahnen Pawlow’b 
durchtrennte, so daß hierdurch der Anschein erweckt wurde, als wenn sie von 
der Läsionsstelle abstammen würden, gelangten wir schon .im Oktober 1909 zur 
Annahme eines teilweisen Abgangs derselben vom hinteren Vierhügel und haben 
unsere Ansicht in einer vorläufigen Mitteilung auf dem I. polnischen Psychiater- 
und Neurologenkongreß in Warschau ausgesprochen. 

Da wir uns jetzt aber im Besitze eines umfangreicheren Materials befinden, 
das vielseitiger jene Verhältnisse illustriert, betrachten wir die Erörterung der¬ 
selben als wünschenswert. 

Man muß sieb zuallererst vergegenwärtigen, daß ein abschließendes Urteil 

1 Növraxe. VIII 
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über den teilweisen Ursprung des Track Münzen und der kurzen Bahnen vom 
hinteren Yierhügel nicht nach einer isolierten Verletzung des vorderen Vier¬ 
hügels, sondern entweder nach einer vereinzelten Läsion des hinteren oder nach 
getrennten Verletzungen sowohl des hinteren, wie des vorderen Vierhügels ge¬ 
bildet werden kanD. Einige von unseren Serien, welche diesen Bedingungen 
genügen, geben sehr klaren Aufschluß über die erwähnten Verhältnisse. Wir 
können mit voller Sicherheit den Abgang selbst vereinzelter Fasern des Track 
Münzeri und der kurzen Bahnen Pawlow’s vom hinteren Vierhügel als aus¬ 
geschlossen betrachten. 

Der Verlauf der genannten Bündel ist wohl bekannk Die Beziehung des 
Track Münzeri zum vorderen Teil des hinteren Vierhügels und dessen Arm ist 
aus der beigefügten Fig. 8 zu ersehen; dorso-medial vom Kerne sind auch die 
sich sammelnden Fasern der kurzen Bahnen Pawlow’s abgebildet. Wir müssen 
nun betonen, daß nach Läsionen, welche die in Fig. 8 abgebildete Gegend des 
hinteren Vierhügels verschonten, also eine Durchtrennung der distalen Fasern 
des Track Münzeri und der kurzen Bahnen vermieden wurde, stellte sich auch 
keine Degeneration derselben ein, und somit wurde auch die Anteilnahme des 
hinteren Vierhügels nicht vorgetäuscht; bei getrennten Verletzungen des hinteren 
und des vorderen Vierhügels ließ sich aber der Zusammenhang dieser Bündel 
mit der Läsion im vorderen Vierhügel aufs deutlichste verfolgen. 

Eine Verbindung des hinteren Vierhügels mit dem Rückenmark, wie dies 
Collieb und Buzzabd beim Menschen beschrieben haben, konnten wir nicht 
feststellen. 

Ebenfalls blieben die Fasern der PnoBST’schen Kommissur immer frei von 
Degenerationen, was vielleicht seinen Grund in dem Fehlen entsprechender, den 
unteren Anteil des hinteren Vierhügels betreffender Läsionen haben mag. 

Über Verbindungen des hinteren Vierhügels mit der Kommissur des Velum 
medulläre (Valeton, Lbwt) können wir nur bemerken, daß wir zwar mehrfach 
schwarzen Körnern in dieser Gegend begegneten, jedoch niemals den Eindruck 
gewinnen konnten, daß es sich dabei nicht um akzidentelle Degenerationen 
handelt, deren Zusammenhang mit der Läsion sich einwandfrei nicht feststellen ließ. 

Unsere Ergebnisse über die nach Zerstörung des hinteren Vierhügels beim 
Kaninchen sekundär degenerierenden Faserzüge lassen sioh also folgendermaßen 
kurz zusammenfassen: 


Es besteht je eine auf- und absteigende Bahn und eine Kom¬ 
missur der hinteren Vierhügel. 

Die aufsteigende Bahn, der Arm des hinteren Vierhügels, läßt sich bis zum 
entsprechenden inneren Kniehöcker verfolgen; das absteigend degenerierende 
Faserbündel tritt in Beziehung mit dem lateralen Schleifenkern. Die Kommissuren¬ 
fasern verlaufen über dem Aquaeductus Sylvii und erreichen nur den dorsalen 
Kernanteil des kontralateralen hinteren Vierhügels. 

Was die Beziehung des Brachium posticum zum hinteren Vierhügel au- 
belangt, sehen wir uns zur folgenden Schlußfolgerung berechtigt: 

In Anbetracht dessen, daß nach Verletzung des hinteren Vierhügels 
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ausnahmslos in allen von uns untersuchten Fällen eine ausgesprochene 
Degeneration im Arm zum Corpus genio. med. sich einstellte, während 
sie nach Zerstörung sowohl des Kerns, wie der lateralen Schleife 
selbst immer vermißt wurde (Lewandowsky— zitnach Lewy —, Eoonomo 
und Kakflus), so ist damit der Beweis eines ausschließlichen Ursprungs 
des Brachium posticum vom hinteren Vierhügel als geliefert zu betrachten. 
Gewissermaßen gezwungen und sogar überflüssig dürfte die Notwendigkeit einer 
anderen Annahme erscheinen, zumal wir auf Grund der Ergebnisse der meisten 
Forscher wissen, daß die Fasern der lateralen Schleife im hinteren Vierhügel 
sich aufsplittern (v. Monakow, Lewandowsky, Kibilzew, Bumm, Osebetz- 
KOW8K1’, Wyuubow u. a.). 

Diesen Erwägungen entsprechend erscheint der hintere Vierhügel des 
Kaninchens als Unterbrechungsort der direkten zentralen Hörbahn, und es steht 
der Auffassung desselben als eines subkortikalen Hörzentrums in anatomischer 
Hinsicht nichts mehr im Wege. 

Auf die physiologischen Ergebnisse v. Becbtebbw’s, Sgobo’s, Rothmann’s u.a., 
welche sehr interessante Tatsachen bezüglich der Funktion der hinteren Vierhügel 
zutage förderten, wollen wir hier nicht eingehen, weil wir die entsprechenden 
Ergebnisse noch nicht als abgeschlossen betrachten, ferner weil die Verfasser 
zumeist an Hunden experimentierten. Da aber die Beziehung der direkten Hör* 
bahn zum hinteren Vierhügel beim Hunde eine andere sein kann als beim 
Kaninchen, so darf man nur mit Vorsicht die aus den physiologischen Unter* 
Buchungen der erwähnten Forscher sich ergebenden Schlüsse mit den ana¬ 
tomischen Befunden beim Kauinchen vergleichen. 

Was das absteigend degenerierende Faserbündel betrifft, welches zuerst von 
uns mit der MABOHi’schen Methode nachgewiesen worden ist und sich mit 
Sicherheit nur bis zum Kern der lateralen Schleife verfolgen ließ, wäre es als 
ein rückläufiges System der lateralen Sobleife aufzufassen. Höchstwahrscheinlich 
kommt ihm die Bedeutung einer reflektorischen Hörbahn zu. 


Es ergibt sich aus den vor kurzem in Nevraxe (XI. Fase. 1) veröffentlichten 
Untersuchungen van Gehdchten’s, daß die Zeitdauer des Auftretens und Ver¬ 
schwindens der Degenerationszeichen in den Nervenfasern eine sehr verschiedene 
ist und von der Dicke der einzelnen Fasern bzw. deren Myelinscheiden abhängt. 
Je zarter die Nervenfaser, desto schneller verläuft der Entartungsprozeß und 
umgekehrt. 

Auf Grund dieser Ergebnisse versucht nun vak Gehüchten das Ausbleiben 
einer mit der MABCHi’schen Methode nachweisbaren Degeneration des Brachium 
post, in seinen vorherigen Untersuchungen aus dem Jahre 1903 durch die zu 
lange Lebensdauer der Versuchstiere nach der Operation zu erklären. Es könnte 
nämlich der Degenerationsprozeß in den durch die Bifurkation dünner gewordenen 
Armfasern schon abgelaufen sein, bevor noch die Osmierung erfolgte. 

Unsere Ergebnisse weichen wesentlich von denjenigen van Gehuohten’s 
aus dem Jahre 1903 ab, denn wir haben nach Verletzung des hinteren Vier- 
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hügels eine Degeneration seines Arms, trotz des 15 bis 21 Tage Überlebens der 
Tiere nach der Operation, nacbgewiesen. 

Die Ursache für das Ausbleiben der Degeneration in den Experimenten 
van Gshuohtbn’s muß demnach anderswo gesucht werden. 
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neurol. Instit. XIV. 1908. — Lewy, Degenerationsverauche am akustischen System des 
Kaninchens. Folia neurobiol. II. 1909. Nr. 5. — v. Bechterew, Funktion der Nerven* 
zentra. Jena, Fischer, 1909. — Eoonomo und Kabplub, Zur Physiologie und Anatomie des 
Mittelbirns. Archiv f. Phys. XLVI. 1910. H. 2. — Langr, The deseend-. tracta of the 
corpora quadr. Folia neurobiol. III. 1910. H. 7. — van Gshochtbn, Lee lois de la 
degendrescence walldrienne directe. Nevraxe. XL 1910. Fase. 1. 


II. Referate. 


Anatomie. 


1) Untersuchungen über die Tektonik von Mittel* und Zwisohenhirn des 
Kaninohens, von Quensei. (Pflügers Archiv f. d. ges. Physiologie. CXXXIX. 
1911. S. 47.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. faßt die Hauptergebnisse seiner Arbeit in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Im Kern der absteigenden Trigeminuswurzel lassen sich, und zwar bis 
hinab mindestens zu den Ebenen der Nuclei nervi hypoglossi, Zellen nachweisen, 
deren Axone gekreuzt bis hinauf in ventromediale Thalamusabschnitte gelangen. 

2. Zerstörung des Corpus geniculatum int. läßt das Ganglion des hinteren 
Vierhügels intakt, ruft dagegen retrograde Zelldegenerationen hervor im Kern der 
lateralen Schleife und in großen Zellen, welche zwischen diesem und dem Ganglion 
des Vierhügels gelegen Bind. 

3. Die Zellen der Substantia nigra senden, nach den retrograden Degenera¬ 
tionen zu schließen, ihre Axone wesentlich in die ventralen Thalamusabschnitte 
derselben Seite. 

4. Dorsal von der Substantia nigra liegt eine Zellgruppe, die nach Durch¬ 
schneidung des Tractus peduncularis transversus degeneriert, hauptsächlich gleich¬ 
seitig, in einzelnen Exemplaren sicher auch gekreuzt. Man kann dieselbe daher 
gut als Nucleus tractus peduncularis transversi bezeichnen. 

5. Die großen Zellen zentral in der Formatio reticularis der Vierhügelregion 
entsenden zum Teil ihre Axone gekreuzt zur Haube, vielleicht auch zum Teetum 
der gegenüberliegenden Seite. Vom Thalamus her hat sich eine Degeneration 
dieser oder homologer Elemente bisher nicht feststellen lassen. Dagegen liegen 
zentral in der Formatio reticularis von der Vierhügelregion abwärts bis hinab an 
das kaudale Ende des Fazialiskerns große und mittelgroße Zellen, deren Axone 
gleichseitig in der Formatio reticularis aufsteigen. Daß dieselben bis zum 
Thalamus hinauf gelangen, hat sich bisher wenigstens nicht nachweisen lassen. 
Lateralere Verletzung der Vierhügelhaube läßt kaudalere Zellen, von den kaudalen 
Ebenen des Fazialiskerns abwärts, und zwar beiderseits, zur Degeneration gelangen. 
Auch hier erscheint also eine exzentrische Lagerung der langen Bahnen gesichert. 
Über die Zellverteilung im übrigen lassen sich vorläufig nur gewisse allgemeine 
Grundsätze aufstellen. 

6. Der Pedunculus corporis mamillaris entspringt aus dem Ganglion profundum 
tegmenti von Gudden und verläuft von da aus gleichzeitig zum Ganglion laterale 
des Corpus mamillare. Seine Durchschneidung läßt das Ganglion profundum gleich¬ 
seitig, isoliert und total degenerieren. 

7. Im zentralen Höhlengrau ganz oral am Boden des IV. Ventrikels, und 
zwar unmittelbar neben der Mittellinie, liegt ein Kern, dessen Axone nach Art 
eines Fasciculus longitudinalis grisei centralis aufwärts ziehen zum Boden des 
Aquaeductus Sylvii mindestens in die Höhe des hinteren Vierhügels. Durch¬ 
schneidung desselben läßt den gleichseitigen Kern total degenerieren. 
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2) Über Ursprung und Verlauf des Türoksohen Bündels, von W. Katt- 
winkel und L. Neumayer. (Deutsche Zeitachr. f. Nervenheilk. XXXIX.) 
Ref.: L. Borohardt (Berlin). 

Das Türcksche Bündel stellt nach den Untersuchungen der Verff. eine zentri- 
fngale Bahn dar, die im wesentlichen aus der 3. Sohläfen Windung, zum Teil aber 
wohl auch aus der zweiten und ersten kommt, und als geschlossenes Bündel im 
äußeren Abschnitt des Hirnschenkels verläuft, bis sie dann in der Brücke in 
mehrere, seitlich und dorsal von den Pyramiden verlaufende, isolierte Faserbündel 
zerfällt und sich anscheinend in der Gegend der unteren Olive verliert. 


Physiologie. 

3) La aindrome parietale, per L. Biano hi. (Annali di Nevrologia. XXVIII* 
1910. H. 3 u. 4.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Der (linke) Parietallappen bildet eine Zone, die nicht scharf abgegrenzt ist 
und in andere Zonen mit sehr verschiedener Funktion übergeht. Die Nähe dieser 
verschiedenen Zonen mit verschiedener Funktion erklärt eben die große Kompliziertheit 
der in der ersten Zeit nach Läsionen des Parietallappens auftretenden Symptome. 
Das Auftreten von Symptomen, die der Läsion anderer Zonen zuzuschreiben sind, 
ist nicht immer ein Anzeichen der weiten Ausdehnung des Zerstörungsbezirks, 
denn die genannten Symptome treten oft infolge der Beziehungen funktioneller 
Solidarität ein, die zwischen den benachbarten Bezirken bestehen. Jedenfalls ver¬ 
schwinden diese Störungen, die meistens von einer Läsion der motorischen und 
verbo-aknstischen Zone abhängen, und es bleiben nur die Symptome übrig, welche 
die direkte Folge der Parietallappenläsion darstellen. Interessant ist, daß zu¬ 
weilen bei Kranken, die den Anfall lange überleben, der Symptomenkomplez Bich 
progressiv verschlimmert; in einigen Fällen kann diese Erscheinung erst durch 
die mikroskopische Untersuchung des Gehirns erklärt werden, in einigen wenigen 
Fällen konnte sie jedoch zu einem frischen Herd im gleichnamigen Rindenbezirk 
der entgegengesetzten Hemisphäre in Beziehung gebracht werden. 

Der parietale Symptomenkomplez beginnt meistens mit einem Schwindelanfall; 
selten kommen — selbst bei hochgradiger Arteriosklerose — prodromale Er¬ 
scheinungen vor. Die Symptomatologie, die Verf. bei fünf klinisch und anatomisch 
eingehend untersuchten Fällen beobachten konnte, läßt sich in folgende Punkte 
zusammenfassen: 

1. Die etwa vorhandenen motorischen Störungen gehören nur der ersten 
Periode an und verschwinden rasch, indem sie nur, und auch dies selten, einen 
leichten motorisohen Defekt hinterlassen. Die Steigerung der Sehnenreflexe war 
stets leicht; das Babinskisohe Phänomen wurde nie beobachtet. 

2. Die mehr oder weniger vollständige Hemianästhesie und die Stereoagnosie 
waren konstant. 

3. Die Hemianopsie fehlte in einem einzigen Falle, in welchem der Herd 
die Strahlungen des Opticus verschonte. 

4. Alezie, Agraphie oder Dysgraphie waren (bei den Nichtanalphabeten) stets 
zu konstatieren. 

6. Es fehlte stets im zweiten Zeitabschnitt die Worttaubheit; nur ein leichter 
Grad von Paraphasie blieb bei einigen Kranken bestehen. 

6. Alle die beobachteten Patienten konnten sofort die vorgesprochenen Sätze 
nachsprechen, hatten jedoch die Fähigkeit verloren nach Diktat zu schreiben und 
namentlich abzuschreiben. 

Bemerkenswert ist, daß die Fälle, in denen mehr oder minder erhebliche 
Demenz konstatiert wurde, Personen betrafen, die sich eine gründliche Bildung 


erworben hatten; ungebildete Individuen zeigten dagegen keine beträchtlichen 
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Störungen der Intelligenz. Eine Eigentümlichkeit des erwähnten Demenzzustandes 
besteht u. a. darin, daß nur der intellektuelle Mechanismus geschädigt wird, 
während das affektive Leben in ganz unbedeutender Weise gestört wird. Verf. 
bemerkt, daß, falls der parietale Lappen ein gewöhnliches Assoziationszentrum 
wäre, auf* seine Zerstörung immer und notwendigerweise in allen Fällen ein starker 
Verlust an Intelligenz folgen müßte. Da nun ein derartiger Verlust nur bei ge¬ 
bildeten Individuen sich gezeigt hat (hei ungebildeten Individuen nur in dem 
Falle, wenn zugleich Worttaubbeit vorhanden war), so müssen uns die enormen 
Unterschiede zwischen den Wirkungen von Herden in ein- und derselben Gegend 
überzeugen von der verschiedenen intellektuellen Bedeutung dieses Bezirks bei 
gebildeten im Vergleich zu ungebildeten Individuen. Die Erklärung dieser Unter¬ 
schiede soll darin zu suchen sein, daß es eine Zone senso-visiva gibt, welche die 
Caloarinagegend und den Cuneus bis zum Okzipitalpol einnimmt, und eine Zone 
visuo-psychica, welche den konvexen Teil des Okzipitallappens einnimmt. Diese 
ganze Zone bildet nun bei den Analphabeten einen Teil des Sehrindengebietes; 
bei den Individuen dagegen, die lesen gelernt haben, werden in dieser Zone die 
Schriftzeichen oder die optischen Wortbilder abgelagert. Bei gebildeten Individuen 
hat sich also die Sehzone differenziert und die entsprechenden optischen Bilder 
sind von viel höherer Ordnung. Jedem konkreten Bild der äußeren Gegenstände 
entspricht ein Zeichen, das in konstanter Weise beim Erscheinen des Bildes wach¬ 
gerufen wird und bei der intensiven Assoziationstätigkeit der verschiedenen wahr¬ 
nehmbaren Bilder, welche die Grundlage des Gedankens ist, wird das Gebiet, in 
welchem die Zeichen dieser optischen und akustischen Wortbilder abgelagert 
werden, eine der wichtigsten Werkstätten, in der die konkreten Bilder Zusammen¬ 
kommen und weiter verarbeitet werden. Die Zerstörung dieses Bezirks vernichtet 
also nicht nur die abgelagerten Wortbilder, sondern desorientiert auch den ganzen 
Funktionsmeohanismus des Gehirns. 

In bezug auf die Frage, ob man ohne Wortbilder denken kann, bemerkt 
Verf., daß die betreffenden bekannten Meinungsunterschiede aus der Verwechslung 
entstanden, die man zwischen konkretem, isoliertem Bild der Dinge und den ab¬ 
strakten Vorstellungen oder den intellektuellen Synthesen begangen hat. Niedere 
Tiere, Kinder und Schwachsinnige denken in kurzen unmittelbaren Urteilen mittels 
der konkreten Bilder der Dinge, aber eine logische Gedankenreihe und abstrakte 
Ideen können nur durch Worte dargestellt werden. Bei gebildeten Individuen 
geht mit der Unterdrückung der Worte die Unterdrückung der Abstraktion einher 
und dadurch wird die schwere Herabsetzung der Persönlichkeit bei Aphasischen 
charakterisiert, die Pierre Marie einfach Demenz nennt. Daß, wie P. Marie 
es will, die Aphasie nnr die Wernickesche sei, ist nooh zu beweisen. Die Be¬ 
hauptung Maries ist richtig, wenn sie sich auf die Solidarität der verschiedenen 
Bestandteile der Sprache bei gebildeten Individuen bezieht; eine längere Beobach¬ 
tung gestattet aber, das allgemeine aphasische Syndrom von der optischen Aphasie 
zu trennen. Die zirkumskripten Läsionen des linken Parietallappens verursachen 
entweder das aphasische Syndrom nicht oder sie verursachen (bei gebildeten In¬ 
dividuen) ein besonderes Syndrom, welohes sich von demjenigen Syndrom unter¬ 
scheidet, welches durch die auf den temporalen Bezirk der Wernickeschen 
Zone beschränkten Läsionen verursacht wird. 


Psychologie. 

4) Assoziationsversuohe an Kindern, von l)r. Th. Goett. (Zeitschr. f. Kinder¬ 
heilkunde. I. H. 3 u. 4.) Ref.: Zappert (Wien). 

Die mehrfachen Arbeiten, welche bisher über Assoziationsversuche erschienen 
sind, haben zumeist nur bezweckt, die Grundgesetze dieses psychischen Experiments 
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kennen zu lernen, deren Nutzanwendung auf diagnostischem und forensischem Ge¬ 
biete sich nur wenig ausgiebig („Komplexforschung“) erwiesen hat. Verf. hat sich 
der mühevollen Aufgabe unterzogen, auf Grund eingehender Studien an normalen 
Kindern der Möglichkeit diagnostischer Schlüsse bei geistig abnormen Kindern 
näherzutreten. 

Der erste Teil dieser Untersuchungen war der dankbarere. Denn, wenn auch 
die Mannigfaltigkeit der Einzelresultate wenig bindende Schlüsse zuließ, so konnte 
man doch Unterschiede in der Reaktionsweise bei größeren und kleineren Kindern, 
bei Angehörigen gebildeter und einfacher Familien erkennen, ja es gelang in 
interessanter Weise, durch Reizworte wie Storch, Küssen, Bub, Mädchen bei 
älteren Kindern Emotionsreaktionen zu erzielen, welche auf sexuelle Gedanken¬ 
richtungen hinwiesen. Weniger verwertbar sind die Resultate bei geistig abnormen 
Kindern. Epileptiker, Hysteriker ergaben keine charakteristischen Erscheinungen, 
doch zeigten erstere zumeist eine minderwertige Qualität der Reaktionen (Wieder¬ 
holungen, Satzreaktion, adjektivische Reaktionen). Bei Schwachsinnigen herrschten 
unklare Satzreaktionen, Wiederholungen desselben Wortes vor. Ist also auch das 
Gesamtergebnis der sorgfältigen Untersuchungen ein nicht sehr reiches, so ist es 
doch wichtig, daß dieselben angestellt wurden, da hierdurch Grundlagen für psycho¬ 
analytische Untersuchungen interessanter Einzelfälle geschaffen sind. 

6) Die Spraohe des Traumes, von Wilhelm St ekel. (J. F. Bergmann, Wies¬ 
baden, 1911. 539 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist ein Schüler Freuds, dieses Mannes, der „immer als einer der 
größten Wohltäter der Menschheit gefeiert werden wird“ (S. 539). Auf Grund 
eingehenden Studiums des vorliegenden Buches empfiehlt Ref. allen Traumdeute¬ 
rinnen oder solchen, die es werden wollen, folgendes 

Traumlexikon: 


(27) 1 Kaiser Franz Joseph von Österreich 
(87) Frau Cosima Wagner 

(184) Frau Dr. Stekel (Gattin des Ven.’s) 

(205) Die Mutier 

(50) Die Gattin 

(168) Die Schwestern 

(168) Die Brüder 

(25) Die chirurgische Operation 

(210) Das Automobil 

(19) Das Telephon 

(188) Die Zeitung 

(188) Das Abiturientenexamen 

(66) Der Mann mit der Fischblase 


: der Penis. 

40 bis 45 Grad. 

eine bissige, häßliche Bulldogge. 

das Stam mcafe. 

der Nachttopf. 

der Busen. 

die Hinterbacken. 

der Coitus. 

die Onanie. 

die sexuellen Gelüste. 

die Menstruation. 

der Coitus. 

der Verführer. 


(165) 

(203) 
(92) 
(19) 

(23) 

(24) 
fl 65) 

(52) 

(59) 

(59) 

(59) 

(65) 

(67) 

(72) 

(731 

(204) 


Der schiefe Turm von Pisa = der Impotente. 

Die Zahl 51 = die Onanie (da hierbei 5 Finger u. 1 Glied!). 
Das Buch = die Dirne. 

Das Sprachrohr 
Der Mond 
Der Regenschirm 
Der Hut 
Der Sohn 
Der Bruder 

Der Dienstmann ) _ d er p eD j s . 

Der Revolver 
Der Finger 
Der Vogel 
Die Zigarette 
Der Fisch 
Der Christbaum 


1 Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Seitenzahl des Buches, wo die betreffende 

Traumdeutung zu finden ist. 
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(23) 

(165) 

(65) 

(67) 

(168) 


Das Coupe 
Die Nichte 
Das Auge 
Die Katze 
Das Geschäft 


die Vagina. 


Sapienti sat! Wir erfahren aber weiterhin ans dem Buche, daß das Kind 
nicht nur — wie Freud sagt — „polymorph pervers“, sondern auch „universell 
kriminell“ (182) ist, daß es mit Gefühlen des Hasses in die Welt tritt (536) und 
daß das Soldatenspiel unserer Kinder die Orgie ihrer sadistischen Mordgedanken 
ist (315). 

Zum Schluß sei eine der zahlreichen Traumdeutungen kurz wiedergegeben: 


(338) Der Traum 386 lautet folgendermaßen: „loh soll abreisen. Ich habe außer dem . 
Dr. Stekel noch einen zweiten Arzt. Er schickt mir eine Rechnung, die 624 Mk. beträgt.“ 
Hierzu führt Verf. folgendes aus: Es handelt sich um die Schuld, die der Tod (der zweite 
Arzt) zu fordern kommt. Das beweisen die Zahlen. Der Träumer leidet an dem Aber¬ 


glauben, er werde im 32. Lebensjahre sterben. 


Die Zahl 624 gibt anders gruppiert 


64 

2 ’ 


d. h. 32, 


Sein Vater, der 42 Jahre alt wurde, starb im Jahre 1890. Heute (1910) wäre er 62 Jahre. 
Seine Lieblingsschwester ist jetzt 24 Jahre alt. Die Zahl 624 setzt sich aber aus diesen 
Zahlen 62 (der Geburtstag der Mutter fällt auf den 2./VI.) und 24 zusammen. Die Zahl 32 
symbolisiert die Familie. Sie waren 3 Mädchen und 2 Knaben. ... Er wäre aber am liebsten 
mit der Mutter allein gewesen (2).... Die Abreise ist die Reue ins Jenseits. Die Rechnung 
des Arztes mit 624 Mk. ist die letzte Abrechnung. — Dem Ref. erscheint eB sehr zweifel¬ 
haft, ob diese Liquidation beglichen wurde, denn 6 — 2 — 4 = 0. —-— 


Wie Selbstironie klingt es, wenn Verf. auf S. 539 Bagt: „Die Kunst der 
Traumdeutung ist dazu bestimmt, den Menschen, wie er wirklich ist und nicht 
wie wir uns ihn träumen, zu enthüllen.“ Aber „dieses Buch soll nur eine Stufe 
sein. Wer kann es jetzt ermessen, wie stolz einmal der Bau ragen wird, zu dem 
diese Stufe hinaufführt?“ — 


Pathologische Anatomie. 

6) Über Megalensephalle, von Dr. Volland (Bethel). (Archiv f. Psych. u. 

Nervenkrankh. XLVII. 1910.) Bef.: Heinicke (Waldheim). 

Krankengeschichte und Autopsiebefund eines 21jährigen, erblich belasteten 
jungen Mannes. Infolge großen Kopfes war der Partus desselben erschwert; das 
Kind kam asphyktisch zur Welt; später mußte der Knabe in frühester Jugend 
wiederholt wegen eines Angioma der linken Hand operiert werden; er entwickelte 
sich spät, vermochte aber dooh mit einigem Erfolg die Elementarschule zu be¬ 
suchen; Beit dem 14. Lebensjahr vereinzelte epileptische Krämpfe; mit zunehmen¬ 
dem Alter Abnahme der Intelligenz bis zum deutlichen Schwachsinn; Schädel 
proportional vergrößert und gleichmäßig gebaut; angewacbsene Ohrläppchen; 
Neigung zu chronischem Ekzem; es bestand ferner links Inguinalhernie; Patient 
neigte weiter zu Erregungszuständen; er litt auch zeitweise an Kopfschmerz, 
Fieber und soporösen Zufällen, Erscheinungen vorübergehender Natur, die ab 
meningitische zu deuten waren; er starb an Pneumonie. 

Die Autopsie ergab sehr dicken und massiven Schädel; der Clivus war nicht 
steil abfallend; Schädelkapazität: 1830ccm, weiche Hirnhäute zum Teil verdickt, 
das 1874 g schwere Gehirn war symmetrisch, Hirnwindungen plump, Windungs- 
typus o. B.; Hydrozephalus hez. Ventrikelerweiterung waren nur wenig nachwebbar; 
das linke Ammonshorn war sklerotisch; es bestand ferner eine geringe Ver¬ 
größerung des konisch geformten Bückenmarks und der Spinalwurzeln; weiter fand 
man: persistierende Thymns, der linke Schilddrüsenlappen fehlte hei wulstförmiger 
Isthmusentwicklung; Pneumonia duplex. 

Histologische Befunde: ausgebreitete Chaslinsche Gliose der Hirnrinde; auf- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



493 


fallende Sohm&lheit der Pyramidenzellenschichten und dürftige Entwicklung ihrer 
Elemente an Größe und Zahl; an verschiedenen Zellen Körnertypus; in allen 
Cuneuswindungen Zellen ähnlich den Betzschen Riesenpyramiden; geringe Ver¬ 
minderung der Tangentialfasern, etwas erhöhtere Reduktion des inter- und super- 
radiären Flechtwerks; an einer Stelle der linken Kleinhirnrinde fanden sich zwei 
pyramidenzellenartige Gebilde, im Lobus quadrangularis des rechten Kleinhirns in 
der Rindenperipherie zahlreiche eigentümliche helle Zellen, deren Protoplasma sich 
abweisend gegen die verschiedenen Färbemethoden verhielt, während ihre Kerne 
Chromophilie aufwiesen. 

Die Körnerzellen deutefi Entwioklungsstörungen des Gehirns an; die abnorm 
großen Zellen in der Okzipitalregion, die auffälligen Zellbildungen im Kleinhirn 
faßt Verf. als Produkte einer pathologischen Differenzierung auf. 

Der geschilderte abnorme Hirnbefund, die noch vorhandene Thymusdrüse, 
sowie der abnorme äußere Bau der Glandula thyreoidea — histologisch verhielt 
sie sich vollkommen normal —, das Angiom, eventuell der Leistenbruch sind als 
gleichwertige, auf Störungen in dor betreffenden Körperanlage und Entwicklung 
beruhende Faktoren anzusehen. 

Den Schluß der Arbeit bilden das Krankheitsbild der Megalenzephalie in 
bezug auf Ätiologie, Symptomatik und Pathologie beleuchtende Ausführungen, die 
uns um so wertvoller sind, als sie sich zusammensetzen aus dem Material der 
diesbezüglichen Literatur und dem des vorliegenden Falles. 

Von den Schlußfolgerungen möchte Ref. nur noch hervorheben, daß die 
Megalenzephalie fast immer angeboren ist; sie kombiniert sich häufig mit Epi¬ 
lepsie; die wenigen Fälle erworbener Megalenzephalie sind auf Rachitis zurück¬ 
zuführen. 

Die Hydrozephalie, die differentialdiagnostisoh in Betracht kommt, läßt sioh 
unterscheiden durch die Konfiguration des Kopfes (tete carröe), stärkere Kopf¬ 
umfangszunahme beim Wachstum; eventuell ist noch die Lumbalpunktion nötig; 
ferner besitzen Hydrozephalen kürzere Lebensdauer; weiter erweisen sich Schädel¬ 
vergrößerungen rachitischer Natur rückbildungsfähig. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Die Linkshänder in den Berliner Gemeindeeohulen, Vorschläge su ihrer 
nmturgemäßen Sohulausbildung unter Zugrundelegung einer an 18000 
Berliner Qemeindesohulkindern erhobenen Statistik, von Schularzt Dr. 

M. Schäfer. (Berliner klin. Woch. 1911. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei der Linkshändigkeit handelt es sich nicht um anerzogene, sondern um 
angeborene Eigenschaften. Verf., der einsab, daß den linkshändigen Kindern eine 
naturgemäße Erziehung zuteil werden muß, hat zunäohst sich statistisch mit 
der Frage beschäftigt. In seinem an 18000 Kinder verteilten Fragebogen haben 
die Eltern 5 Arten von Fragen zu beantworten: 

1. Welche Hand das Kind beim Schreiben und Zeichnen, beim Halten des 
Löffels und des Messers, beim Spielen, Nähen, Sticken usw. gebraucht? 

2. Ob es bei allen diesen Beschäftigungen etwa mit beiden Händen gleich 
gesohickt ist? 

3. Wie war das vor der Schulzeit? 

4. Wer ist in der Familie Linkshänder? 

5. Auf welcher Seite schläft das Kind? 

Von den Antworten waren 99,4 °/ 0 brauchbar. Was die Resultate anbelangt, 
so waren Linkshänder: 4,06% aller Kinder, und zwar 5,15% aller Knaben 
und 2.98% aller Mädchen; Ambidextere: 0,21% aller Kinder, und zwar 0,28% 
aller Knaben und 0,15 aller Mädchen; Rechtshänder 95,73% aller Kinder, 
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und zwar 94,56°/ 0 aller Knaben und 96,86°/ 0 aller Mädchen. Wae die Ver¬ 
teilung der Linkshänder auf die einzelnen Klassen anbetrifft, so ergab die Statistik, 
daß die Zahl von der Oberstufe bis znr Unterstufe immer mehr zunimmt. Nimmt 
nun auch die Schülerzahl nach den oberen Klassen hin immer ab, so kommt doch 
wohl in Betracht, daß Linkshänder wegen ihrer durch die Linkshändigkeit in 
manchen Fäohern herabgesetzten Leistungen nicht in gleicher Zahl die oberen 
Klassen erreichen wie die Rechtshänder. Bedeutsamer erscheint dem Verf. der 
Umstand, daß manche Eltern in der Idee, daß Linkshändigkeit eine Schande sei, 
die Wahrheit unterdrücken, daß andererseits auch durch konsequente Übung 
mancher Linkshänder sich seiner Linkshändigkeit niöht mehr bewußt bleibt. 

Bei Besprechung der Theorien gibt Verf. seiner Ansicht Raum, daß infolge 
der EntwicklungBverhältnisse schon im fötalen Leben in einem ganz bestimmten 
Stadium quasi durch ein heneficium primae formationis die linke Gehirnhälfte 
eine Präponderanz erhält, welche, einmal zur Ausbildung gelangt, das ganze Leben 
hindurch anhält und keiner immer neuen Impulse bedarf. Man müßte eine um¬ 
gekehrte Entwicklung annehmen, bei der die rechten Gefäße und damit die Er¬ 
nährung der rechten Hirnhälfte ein Übergewicht hätten. 

Vererbung von Eltern auf Kinder war in 16°/ 0 aller Linkshänder nachzu¬ 
weisen, von Großeltern auf Enkel mit Überspringung einer Generation in 8,23°/^ 
in drei aufeinanderfolgenden Generationen in 2,45°/ 0 . Vererbung von und gleich¬ 
zeitiges Vorkommen bei Blutsverwandten in 33,52°/ 0 aller Linkshänder. Irgend¬ 
eine Vererbung besteht also in 60,2 °/ 0 , fehlt in 39,8 °/ 0 . 

Bei der Symptomatologie beschäftigt sich Verf. nur mit der Schlaflage, 
den Sprachstörungen und der Spiegelschriftfrage. 

Die Schlaflage gestaltete sich statistisch: 

1. Bei Rechtshändern: Rechtslage: 38,2°/ 0 , Linkslage: 16,1 °/ 0 , 

Rücken- bzw. unbestimmte Lage: 45,7%. 

2. Bei Linkshändern: Rechtslage: 22,4°/ 0 , Linkslage: 27,9%, 

Rücken- bzw. unbestimmte Lage: 49,7%. 

Bei den Rechtshändern überwiegt also die Rechtslage, bei den Linkshändern 
die Linkslage. 

2,3% der Linkshänder hatten schwere Sprachstörungen, eine Zahl, die 
die Prozentzahl aller an Sprachstörungen leidenden Kinder (0,7%) des letzten 
Sohularztberichts übersteigt. Auch bei Linksern dürfte das Sprachzentrum auf 
der schwächer entwickelten linken Gehirnhemisphäre lokalisiert sein. 

42% Linkshänder schreiben mit der linken Hand Spiegelschrift, dagegen 
nur 12,3 °/ 0 Rechtshänder. Eine überzeugende Ursache dafür weiß Verf. nicht 
anzugeben. 

Den Schluß der Arbeit bilden die aus der Statistik und den Resultaten ge¬ 
zogenen Nutzanwendungen. Die linke Hand darf bei Linkshändern nicht brach¬ 
liegen; ihr muß bei der Erziehung dieselbe Rolle zuerteilt werden, die die rechte 
Hand bei Rechtshändern Bchon immer genießt. Linkshänder sollen links schreiben, 
zeichnen, handarbeiten. Ausbildung beider Hände sei aber die Losung bei Rechts- 
wie Linkshändern unter Berücksichtigung der ursprünglichen Veranlagung als 
Rechts- oder Linkshänder. Eb muß Sache der Pädagogen sein, das Wie in dieser 
Frage in die Hand zu nehmen und, wie Verf. meint, sehen Pädagogen keine be¬ 
sonderen Schwierigkeiten. Den Schluß der Arbeit bilden einige Vorschläge, in 
bezug auf welche Ref. auf die Arbeit selbst verweisen möchte. Ref. vermißt im 
übrigen in derselben die Erwähnung der Stiersehen Arbeiten. 

8) Beohtshirnigkeit bei einem Rechtshänder, von M. Lewandowsky. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. H. 2.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Rechtshänder, seit Jugend an essentiellem Tremor leidend, mit allmählich 
entwickelter linksseitiger motorischer und sensibler Hemiplegie ohne Spasmen, 
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Hemianopsie, aphasischen (alektischen und agraphischen) Störungen und rechts¬ 
seitige Apraxie, Stauungspapille, Babinski; kam zur Autopsie, Ergebnis (Hirn¬ 
sektion): Gliom im rechten Marklager, die Sehstrahlung unterbrechend, auch die 
innere Kapsel einbeziehend; ganze rechte Hemisphäre intumesziert, linke frei. 
Fern- bzw. Druckwirkung kommen nicht in Betracht. Es bleibt nichts übrig, als 
an eine Umkehrung der Bedeutung beider Hemisphären bei vorhandener Rechts¬ 
händigkeit zu denken; zu erklären iBt die Anomalie zurzeit nicht. 

9) Contribution oiinique et anatomo-pathologique & l'ötude de l’aphasie 
ohes les gaucbers, par Mingazzini. (Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1910. 
Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein 60 Jahre alter Kranker, der zwar rechts schreiben kann, aber sein 
ganzes Leben hindurch Linkshänder war. Im Februar 1907 plötzlich Bewußt¬ 
seinsverlust mit Lähmung der linken Seite. Als der Kranke nach wenig Augen¬ 
blicken wieder zu sich kommt, hält er den linken Arm in typischer Haltung. 
Mit dem linken Arm sind einige geringfügige Bewegungen möglich, das linke 
Bein ist vollständig gelähmt. Die Zunge weicht nach rechts ab, links und rechts 
Babinski, die übrigen Reflexe links stärker wie rechts. Die linksseitige Lähmung 
bessert sich eine Spur während der folgenden Tage, der Kranke kann sich mit 
seiner Umgebung nicht verständigen, sondern stößt nur unartikulierte Laute aus. 
Die Lähmung verstärkt sich während der folgenden 3 Wochen wieder ganz all¬ 
mählich, die Sprache bleibt unverändert. 

Status (4 Wochen Bpäter): Der linke Fazialis schwächer wie der rechte, die 
Zunge weicht nach links ab, grobe Kraft und aktive Bewegungen rechts erhalten, 
Patellarreflexe links verstärkt, der linke Handrücken und die Finger ödematös. 
Kein Widerstand bei passiven Bewegungen, Reflexe fehlen, der Kranke ist aber 
vollständig unfähig, eine Bewegung selbständig auszufuhren. An den unteren 
Extremitäten sind die Bewegungen beschränkt. Prüfung der Sprache: Paraphasie, 
aber ohne Neigung zur Echolalie oder Perseveration. Beim Naohsprechenlassen 
oder beim Ausfübren von Befehlen versagt er völlig. Er versteht geschriebene 
Worte zwar zu lesen, wiederholt sie auch ab und zu, versteht aber den Sinn der 
gelesenen Worte nicht. Dagegen zeigt sich nichts von Apraxie oder Agnosie, 
steckt z. B. eine Zigarette in den Mund, gebraucht das Taschentuch richtig. 

Klinische Diagnose: Paresia sinistra mit partieller sensorischer Aphasie. Tod 
nach 3 Wochen. 

Bei der Autopsie zeigt sich: rechts der untere Gyrus praecentralis in seinem 
unteren Fünftel, sowie (He Windungen dieser Seite sind mit einer weichen gelb¬ 
lichen Masse bedeckt, die auf Fingerdruck verschieblich ist. Ein Horizontal¬ 
schnitt, der die Ventrikel freilegt, zeigt, daß die InBel ebenfalls, ebenso wie die 
graue und weiße Masse in diesem Schnitte in eine gelblich-weiche Masse ver¬ 
wandelt ist. 

Mikroskopisch: Die linke Seite vollständig normal. Dagegen ist auf 
einem Horizontalschnitt, 76 cm unter dem oberen Hemisphärenrand, an den Win¬ 
dungen der Insel und an den ersten Bündeln des Klaustrums noch nichts zu be¬ 
merken. 68 cm: eine leichte Rarefikation des supraradiären Netzes der Insel. 
66 cm: vollständiges Verschwundensein der Assoziationsfasern, welche sich im 
Grunde der Insel ausbreiten, sowohl vorn wie hinten. Ebenso sind einige Fasern 
aus dem hinteren Teil der Capsula externa ganz verschwunden. Bei 63 cm tritt 
eine Differenz zwischen vorderer und hinterer Partie der Insel auf: während in 
der vorderen Partie die Markfasern noch teilweise erhalten Bind, sind sie in der 
hinteren ganz verschwunden, ebenso in der hinteren Partie der Capsula interna. 
61cm: die Gyri posterior und secundus brevis der Insel enthalten fast gar keine 
Markfasern mehr, der Gyrus brevis tertius ist ganz zerstört, dagegen ist der 
brevis ant. fast normal zu nennen. 58 cm ist alles von der Insel zerstört mit 
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Ausnahme des Gyrus anterior brevis. Jedoch zeigt derselbe. ebenso wie die 
▼ordere erste Hälfte des Temporallappens einen beträchtlichen Verlost an Myelin¬ 
fasern. 56 om: Gyrus posterior inBulae vollständig zerstört, Gyri anteriores er¬ 
halten, dagegen zeigt die äußere Kapsel dieselben Verhältnisse wie vorher. 48 cm: 
es ist von der InBel alles zerstört bis auf den Gyrus anterior, ebenso ist das 
Operoulum ganz fort. 45 cm: vollständig zerstört die äußere Kapsel, Fasciculus 
arcuatue, Klaustrum, Insel, unterer Rand von T s ; teilweise die hintere Hälfte der 
inneren Kapsel. 33 om: weiße Substanz des Gyrus parietalis ascendens. 

Die anatomischen Verhältnisse der Störungen der Sprache bei einem Links¬ 
händigen liegen also genau so, wie bei einem Rechtshänder, nur umgekehrt. 
Was die gefundenen Läsionen des vorderen Drittels des rechten Temporallappens 
anbetrifft, so finden wir daB Gleiche bei Kussmaul, Nonne, Quensel u. a. 

10) The differenoee between the sexee in the development of speeoh, by 
E, Jones. (Brit. Journ. of Childrens dis. 1909. Sept.) Ref.: Arthur Stern. 
Die Tatsache, daß Mädchen im allgemeinen früher als Knaben die Sprach- 

fahigkeit erlernen, ist nicht mit der größeren Agilität — und folglich auoh 
„Zungenfertigkeit“ — der Mädchen den Knaben gegenüber zu erklären. Des 
Verf.’s Versuche an zahlreichen älteren Knaben und- Mädchen ergaben, daß in 
denjenigen Lauten, die durch Bewegung der Lippen ubw. hervorgerufen werden, 
die von tauben Personen abgelesen werden, die Mädchen den Knaben über sind. 
Mädchen zeigen in den betreffenden Jahren der Sprachentwicklung — meint Verf. 
— ihren Eltern gegenüber weniger Scham und Zurückhaltung als Knaben — 
vielleicht als Folge ihrer später auftretenden sexuellen Regungen — und haben 
somit mehr Gelegenheit, die Sprache durch Lippenablesen zu erlernen (?). 

11) Über Gehirn- und Sprachstörungen bei Sohulkindern, von Bayerthal. 
(Zeitschr. f. Kinderforschung. XVI. S. 1.) Ref.: K. Boas. 

Störungen der Sprache kommen im schulpflichtigen Alter als Zeichen einer 
abnormen Beschaffenheit des Zentralnervensystems nicht selten vor. Frühzeitige 
Untersuchung des Nervensystems ist erforderlich, nicht nur, um eine Vorhersage 
hinsichtlich der sprachlichen und geistigen Entwicklung zu ermöglichen, sopdern 
auch um Elternhaus und Schule auf die für die Pflege, Übung und Schonung des 
Nervensystems erforderlichen Maßregeln aufmerksam zu machen. Verf. illustriert 
seine Ausführungen durch Vorstellung mehrerer Patienten mit Sprachstörungen, 
die sich in dem einen Falle im Anschluß an eine Gaumenspalte, im zweiten in¬ 
folge Hörstummheit, im dritten und vierten nach infantiler Pseudobulbärparalyse 
herausgebildet hatte. 

12) Aphasie and Apraxie, von Robert Bing. (Würzburger Abhandl. aus. d. 
Gesamtgebiete d. prakt. Med. X. 1910. H. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Klare und übersichtliche Darstellung der Aphasie- und Apraxielehre mit 

mehreren vorzüglichen Schematen. Verf. erklärt sich gegen die Marieschen An¬ 
schauungen, erachtet die Monakowsche Diaschisistheorie schon für eher berechtigt 
und hält im allgemeinen an den Anschauungen fest, die uns Brooa und Wer- 
nicke geschaffen haben; er erkennt an, daß durch die Mariesohen Arbeiten eine 
Klärung der Gesamtanschauungen in der Aphasiefrage, die sich entschieden in 
einem Zustande der Stagnation befand, bewirkt wurde. 

13) Zur Pathologie der Spraohe, von Pfersdorff. (Zeitsohr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. II. 1910. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zum Referat ungeeignet. Wer sich für die nicht sehr übersichtlich wieder¬ 
gegebenen verschiedenen Arten von Wortklang-, Wortstamm- usw. Assoziationen 
interessiert, möge die Arbeit im Original lesen. 

14) Zur Pathologie der Bpraohe. Bemerkungen su Pfersdorffs gleichnamiger 
Arbeit, von E. Stransky. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. III. H. 3.) 
Autoreferat. 
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Unter voller Anerkennung der Verdienste Pfersdorffs um die Erforschung 
der Sprachpathologie vermißt Verf. darin besonders ein Eingehen auf die so 
wichtigen Kontaminationsphänomene. In seiner Entgegnung (Ebenda. III. H. 6) 
rechtfertigt sich Pfersdorff damit, daß für ihn, da er bloß eine Analyse sprach« 
licher Störungen im Auge gehabt, kein Anlaß vorlag, auf die Erscheinungen des 
Kontaminierens einzugehen (Kontaminationen sind doch Objekte der Analyse! Ref.). 

15) L'aphasie dans ses rapports aveo la dömenoe et les vösaniee, par 

M. Brissot. (Paris, Steinheil, 1910.) Ref.: K. Goldstein (Königsberg i/Pr.). 

In einem umfangreichen Werke behandelt Verf. die Frage nach den Be« 

Ziehungen zwischen Aphasie und Demenz. 

Im ersten Teil befaßt er sich mit den aphasischen Kranken, die keine aus¬ 
gesprochenen geistigen Störungen bieten und kommt gegenüber der Lehre Pierre 
Maries zu folgenden Ergebnissen: Wenn auch gewisse aphasisohe Kranke eine Ver¬ 
minderung ihrer gesamten geistigen Leistungsfähigkeit aufweisen, sind viele andere 
in intellektueller Beziehung völlig intakt. Ein Individuum, das eine zirkumskripte 
Läsion der Sprachzentra hat, ist nur ein am „Gehirn verwundetes“, aber keines¬ 
wegs ein intellektuell geschwächtes. Erst die diffusen Störungen, die event. hin« 
zukommen, können die allgemeine Demenz zur Erscheinung bringen. 

Im zweiten Teil des Buches bespricht Verf. die aphasisohen Störungen, die 
bei Geisteskrankheiten zur Beobachtung kommen (im besonderen bei der Dementia 
senilis, paralytica, bei deliranten Zuständen). Er hebt als besonders bemerkens¬ 
wert hervor, daß die Aphasie bei der Dementia senilis nicht nur als Komplikation 
in Erscheinung tritt, sondern daß bei Greisen eine sensorische Aphasie, bestehend 
in Worttaubheit mit Paraphasie, viel häufiger einen sehr ausgesprochenen Demenz- 
zustand vortäuscht. 

Der dritte Teil des Werkes ist dem Stndium der Beziehungen zwischen der 
Aphasie und der Pseudobulbärparalyse einerseits, der Aphasie, Agnosie und Apraxie 
andererseits gewidmet. 

Schließlich bespricht Verf. die Bedeutung der aphasischen Störungen für die 
gerichtliche Medizin, insbesondere die zivil« und strafrechtliche Verantwortlichkeit 
der Aphasiker. 

Die umfangreiche Literatur wird eingehend behandelt und eine große Zahl 
eigener und fremder Krankengeschichten mitgeteilt. 

16) Le syndröme de l’aphasie totale, par V. Beduschi. (L’Encöphale. 1910. 

Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Klinisch: totale Aphasie (motorisch + sensorisch). Bei der Autopsie 
keine Läsion der Brocaschen Windung, hingegen sind lädiert die Basis von T, 
und die subkortikale Substanz von P 2 (Gyrus angularis, Gyrus supramarginalis) 
der linken Hemisphäre. 

Fall II. Klinisch: Worttaubheit mit starker Reduktion der Spontanspraohe, 
letztere war repräsentiert durch eine kleine Anzahl einsilbiger Worte, welche 
durchaus nicht die Gedanken des Pat. wiederzugeben vermochten. Autoptisch: 
weder die Brocasche noch die lentikuläre Zone (Maries) lädiert; Erweichungs¬ 
herde in T,, Insel, Gyrus supramarginalis und angularis. 

Fall III. Klinisch: amnestische Aphasie (Spontansprache gestört bei intaktem 
Denken, Pat. kann das Vorgesprochene schnell nachsprechen, aber nicht spontan 
die Worte finden, er ist deshalb schweigsam, während der Worttaube geschwätzig 
ist). Autoptisch: der amnestischen Aphasie entsprach eine Läsion des Gyrus 
supramarginalis. 

Aus diesen Fällen ergibt sich folgendes: Die totale Aphasie ist nicht gebunden 
an die Läsion von F s und T r Nach Banti ist die Sprache mehr oder weniger 
erhalten, wenn sich die Läsion auf den Lobus temporal» beschränkt, während 
man Verlust des Sprachvermögens beobachtet, wenn gleichzeitig Lobus temporal» 
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und Lobtu parietalis inferior betroffen sind. Fälle aus der Literatur sowie die 
Fälle des Verf.’s bestätigen dies, ebenso wie die andere Behauptung Bantis, daß 
nämlich die amnestische Aphasie konstant auftritt, wenn der Lobus parietalis in* 
ferior und infolgedessen der Gyrus supramarginalis allein lädiert ist, daß die 
amnestische Aphasie demnach im Lobus parietalis inferior lokalisiert ist (s. Fall III). 
Je mehr aber der Gyrus supramarginalis zerstört ist, desto stärker reduziert ist 
die SpontanBprache. In Fällen von totaler Aphasie ohne rechtsseitige Hemiplegie 
ist die Wernickesobe Zone und das Mark des Gyrus supramarginalis gleichzeitig 
lädiert; in Fällen von totaler Aphasie mit rechtsseitiger Hemiplegie kann man 
nur sagen, daß die Wernickesche Zone lädiert ist. 

17) Süll’ afasia motoria, per Giannuli. (Rivista sperimentale di Freniatria. 

XX VI. 1910. Fase. 4.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Eine sehr interessante, etwa 40 Seiten umfassende und durch 5 Textabbildungen 
illustrierte Arbeit. Verf. teilt die Krankengeschichte eines 61jährigen, luetisch 
infizierten Alkoholikers mit, der etwa 10 Jahre nach dem ersten Ictus st^rb. Der 
erste Ictus hatte eine rechtsseitige Parese, besonders aber eine Monoplegie des 
rechten BeineB zur Folge; etwa 2 Jahre später zweiter Ictus mit totaler Hemi¬ 
plegie und Aphasie. Pat. konnte kein Wort sprechen oder nachsprechen; außerdem 
bot er Agraphie und unvollständige Worttaubheit und -blindheit. Die Sektion 
ergab: Arteriosklerose der Gehirngefäße; diffuse Atrophie der Windungen; sonst 
in der rechten Gehirnhälfte nichts Besonderes; links waren hauptsächlich die 
Temporalwindungen atrophisch. Außerdem war links ein großer Erweichungsherd 
zu beobachten, der die Frontalis und die Parietalis ascendens einnahm; der 
Lobulus paracentralis war vollständig zerstört. Ein kleiner Erweichungsherd in 
der 2. Temporalwindung. Das Gehirn wurde in Kali bichromicum fixiert und in 
Serienschnitten nach Pal untersucht. Mit vollem Recht hebt Verf. hervor, daß 
zur Lösung der Aphasiefrage bzw. zur richtigen Interpretierung der einzelnen Fälle 
SerienBchnitte durch das ganze Gehirn unentbehrlich sind, daß der makroskopische 
Befund dagegen ungenügend ist. In dem vom Verf. beschriebenen Fall ergaben 
die Faserpräparate zahlreiche Veränderungen, die zum Teil mit der erwähnten 
diffusen Atrophie der Windungen, zum Teil mit den vorhandenen Erweichungs¬ 
herden in Beziehung standen. Degeneriert waren der Fasciculus uncinatus, der 
Fasciculus longitudinalis superior und der Fasciculus longitudinal» inferior, der 
Fomix periphericus, der Fasciculus fronto-occipitalis, die Fasciculi fronto-centrales 
und centro-parietales, die äußere Kapsel. Die linke Hälfte des Balkens war — der 
linken Frontalwindung und dem Lobulus paracentralis entsprechend — geliohtet. 
Sekundäre Degenerationen wurden im Thalamus und im Linsenkem (Laminae 
medulläres, Globus pallidus) beobachtet. Der in diesem Falle festgestellten Atrophie 
des Brocaschen Zentrums mißt Verf. geringen Wert hei, denn es schien richtiger, 
auf die gleichzeitig vorhandene ( schwere Läsion des Centrum semiovale, als auf 
die Atrophie der Brocaschen Windung die aphasischen Störungen zurückzuftlhren. 
Im beschränkten Raum eines Referates ist es leider durchaus unmöglich, alle Er¬ 
wägungen zu resümieren, die Verf. zur Interpretierung seines Falles erörtert. 
Man könnte annehmen, schreibt Verf., daß in manchen Fällen das aphasische 
Syndrom nicht die Folge einer einzigen anatomischen Veränderung ist, sondern 
mehrerer Faktoren, die, statt auf das Zentrum, auf die Assoziationsbahnen des¬ 
selben einwirken. Man könnte aber hypothetisch auch annehmen, daß die Stumm¬ 
heit und die Agraphie lediglich den Ausdruck einer funktionellen Unfähigkeit 
darstellen, bestimmte Handlungen (Sprechen und Schreiben) durchzuführen: diese 
Unfähigkeit wäre also bei den apraktischen Störungen einzureihen. Die Aphasie 
und die Agraphie, die trotz Intaktheit der akustischen und optischen Vorstellungs¬ 
zentren zustande kommen, solleu also die phasischen Apraxien darstellen; sind 
dagegen die akustischen und optischen Vorstellungszentren zerstört, so soll vielmehr 
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«ine agnostische Aphasie und eine agnostisehe Agraphie zustande kommen. Die 
Verschiedenheit der Interpretierungen, zu welchen die anatomischen Befunde bei 
den Fällen von motorischer Aphasie Anlaß geben, hängt, der Meinung des Verf.’s 
nach, hauptsächlich davon ab, daß wir sehr schwer entscheiden können, ob die 
subkortikalen Läsionen die Fasern der 3. Frontalwindung oder vielmehr die Fasern 
des Operculum Rolandicum betreffen. Die wirklich asymbolisohen Formen der 
Aphasie wären in Beziehung mit Läsionen der akustischen und optischen Zentren, 
die anderen obenerwähnten Formen wären dagegen als besondere Apraxieformen 
aufzufassen und die entsprechenden anatomischen Veränderungen in der Rol an di sehen 
Region zu lokalisieren. 


18) Nnovi studii sulla sede dell’ afosia motorla, per G. Mingazzini. (Rivista 

di frfedegi» nervosa e mentale. XV. 1910. Fase. 3.) Ref.: Gl. Perusini (Rom). 

Verf., dem die Aphamelskxe schon wichtige Beiträge verdankt, resümiert in 

einigen übersichtlichen Tabellen die von ibm and von anderen Autoren beschriebenen 
und in Serienschnitten untersuchten Fälle, bei denen das linke motorische Sprach* 
gebiet bzw. der linke Linsenkern zerstört waren, und geht auf die Analyse der 
von den Patienten dargebotenen Sprachstörungen in Beziehung zur Schwere und 
Ausdehnung der anatomischen Läsion ein. Im beschränkten Raume eines Referates 
können nicht alle Ausführungen des Verf.’s genügende Berücksichtigung finden; der 
Ref. muß also auf das Original verweisen, welches nach vielen Richtungen bin 
das größte Interesse darbietet. Unter den Hauptergebnissen, zu denen Verf. kommt, 
sei hier nur an folgende erinnert. Das verbomotorische Sprachgebiet besteht aus 
einer ausgedehnten bilateralen kortikalen Zone, welche keine scharfe Grenze be* 
•itzt; das Gebiet nimmt die Pars opercularis, vielleicht auch die Pars triangularis 
der F s , die vordere Hälfte der Insel und bei einigen Individuen wahrscheinlich 
auch die Basis der F, ein. Von dieser Zone gehen Markstrahlungen auB, die links 
das darunterliegende Centrum semiovale durchziehen und unmittelbar an dem 
Frontalende des linken Linsenkernes zusammenlaufen; rechts ziehen die Mark* 
Strahlungen dagegen quer durch die vordere Balkenfläche, und an der Stelle, an 
der sie (links) die entsprechende Balkenausstrahlung bilden, vereinigen sie sich 
mit denen der linken Seite, um zum vorderen Ende des Linsenkernes zu ziehen. 
Infolgedessen kann die motorische Aphasie nicht nur durch Verletzung der korti* 
kalen Zone des besprochenen Gebietes zustande kommen, sondern kann auch von 
irgendwelchem Herd, der die aus diesem Gebiete hervorgehenden Fasern (sub¬ 
kortikales Mark, Stabkranzareal) oder den vordersten Anteil des linken Linsen* 
kernes zerstört, verursacht werden. Ist der linke Linsenkern intakt und ebenso 
intakt oder bloß leicht das übrige kortikale und subkortikale verbomotorische 
-Gebiet zerstört, so genügt eine Läsion des Bezirkes, in den die Balkenfasern links 
einstrahlen, um jede Verbindung des linken Linsenkernes mit dem reohten und 
dem linken Brocasohen Gebiet zu unterbrechen und infolgedessen motorisohe 
Aphasie hervorzurufen. Sind die zwei hinteren Drittel des linken Putamens 
(vielleicht auch des linken Globus pallidus) zerstört, so hat dies eine Dysarthrie 
zur Folge; letztere ist in Beziehung zur Sohwere der LäBion mehr oder weniger hoch¬ 
gradig; sie kann die Artikulation der Sprache auch vollständig verhindern. 

Die aphasisch-motorischen Störungen, selbst wenn sie von einer ausgedehnten 
Zerstörung der Rinde und des Marks des Brocasohen Gebietes abhängig sind, 
sind immer durch Übung und Benutzung der homologen, gesunden, von dem reohten 
Brocaschen Gebiete kommenden Bahnen mehr oder weniger reparabel; ist aber 
das vordere Ende des linken Linsenkernes zerstört und sind seine Verbindungen 
durch den Balken mit jenen Bahnen unterbrochen, so ist die motorische Aphasie 
beständig. (Der Arbeit sind 19 Textabbildungen beigefügt.) 

19) Les troublM sensltifli au ooun de l’bdmipldgie-aphasie, par Ch. Foix. 

(Revue neurol. 1911. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Bei frisohen Hemiplegien findet man häufig gewisse Sensibilitätsstörungen, 
letztere sind meist nicht mehr nachweisbar bei alten Hemiplegien. Verf. unter* 
suchte nun 18 Fälle mit Hemiplegie Aphasie. Bei 4 Individuen war die 
Intelligenzstörong so stark, daß eine exakte Sensibilitätsprüfung unmöglich war. 

14 Fälle waren mehr oder minder reine Fälle von motorischer Aphasie. 10 davon 
(= 75 °/ 0 ) bieten Störungen der Sensibilität, fünf davon zeigen ferner ausgesprochene 
Worttaubheit; alle 10 sind agraphisch and fast alle alektisch. Von den 4 Fällen 
ohne Sensibilitätsstörungen betraf der eine ein Kind mit motorischer Aphasie auf 
dem Wege der Besserung, ohne Hemiplegie; ein Fall war eine Aphasie ohne Hemi¬ 
plegie, zwei waren hauptsächlich motorische Aphasie mit ausgesprochener Wortr 
taubheit. Die Sensihilitätsstörungen beziehen sich vornehmlich auf das Hautgefühl 
und die Erkennung von Objekten; die TiefenBensibilität ist verhältnismäßig intakt, 
ebenso das Gefühl auf thermische Beize. Die Knochensensibilität und das Druck¬ 
gefühl waren ungestört, Muskel- und Lagesinn waren nur wenig befallen. Hin¬ 
gegen fehlte bei sämtlichen Kranken der stereognostische Sinn völlig. Kein Fall 
zeigte choreo-ataktische Bewegungen, drei Kranke boten auf der hemiplegischen 
Seite Parästhesien, bei zwei von ihnen waren letztere bis zu Schmerzen gesteigei t» 
Das Vorhandensein von Hemianästhesie hei einem Aphasiker spricht für den korti? 
kalen Sitz der Läsion, für ihre verhältnismäßig große Ausdehnung und für das 
wahrscheinliche Mitbefallensein des hinteren Aphasiezentrums von Wernicke. 
Letzteres ist fast sicher, wenn außerdem Hemianopsie besteht. Die Sensibilitäts¬ 
störungen der Aphasiker bleiben übrigens bestehen, in 2 Fällen waren sie bereits 
20 Jahre vorhanden, in den übrigen 5 bis 15 Jahre; ihre Topographie ist sehr 
verschiedenartig: 1. Gesicht, Rumpf und Glieder; 2. Rumpf und Extremitäten; 

3. nur die untere Extremität zeigt normale Sensibilität; 4. nur eine Extremität 
zeigt SenBibilitätsstörung. 

20) A oase of ur&emio aphasla , by R. Saundby. (Brit. med. Journ. 1911. - 

28. Januar.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

Bei einem 53jähr. Patienten, welcher seit 20 Jahren an einer Nierenaffektion 
litt, traten urämische Anfälle auf, welche mit vorübergehender Aphasie verbunden 
waren. Hemiplegie war nicht vorhanden. 

21) Über die bei Arteriosklerose vorkommenden Herdsymptome, besonders 

die Aphasie, von Sasse. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Infolge arteriosklerotischer Gefäßveränderungen mit zum Teil sekundären 

Erweichungsherden kam es bei einem 70j ähr. Patienten zu gemischt-aphasischen 
Störungen, unter denen die sensorische Aphasie prävalierte. Verf. führt sie. der 
herrschenden Auffassung gemäß auf eine Leitungsunterbrechung in der linken 
Insula Reilii und die sekundäre Atrophie des Temporallappens der linken Hemi¬ 
sphäre zurück. Die Schädigung des linken Operculum und der vorderen Teile des 
Gyrus centralis ant. erklären die motorische Aphasie wie auch die Agraphie. Die 
totale Alexie ist auf Leitungsunterbrechung infolge Erweichung in der unteren 
Scheitelwindung in der Gegend des Gyrus angularis und die rechtsseitige Hemi¬ 
anopsie auf Läsion der subkortikalen Opticusbahn infolge arteriosklerotischer Gefäß¬ 
veränderungen zu beziehen. 

22) Aphasie infolge von Hirnembolie endokardialen Ursprunges, von Ziffer. 

(Wiener med. Wochensohr. 1910. Nr. 12 u. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Fall ist vom neurologischen Standpunkte nach Ansicht des Ref. wohl 
ein bischen zu dürftig geschildert. 

64jähr. Frau, plötzlich kurzer Bewußtseinsverlust; zu sich gekommen, vermag 
Patientin nicht zu sprechen, zeigt aber intakte Psyche und erhaltenes Sprach¬ 
verständnis, kann Vordiktiertes nachschreiben. Keine Zeichen von Hemiplegie. 
Vom 6. Krankheitstage ab sinkt die Pulsfrequenz von 74 konstant auf 38 bis 40, 
am 10. Tage wird der Puls plötzlich unregelmäßig, sehr frequent. Auf Cardiaoa. 
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bessert sieh der bedrohliche Zustand; allmählich erlangt Patientin auch wieder 
das Sprachvermögen, wenngleich die Sprache etwas schwerfällig und lallend bleibt. 

Die längeren epikritischen Bemerkungen interessieren mehr den Internisten 
(Erörterungen öber Endokarditis usw.) als den Neurologen. 

23) Die Ausdehnung des Herdes im Falle W., von H. Liepmann u. F. Müller. 
(Journ. f. Psychol. u. Neur. XVII. 1910. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die Verff. bringen den mikroskopischen Befund eines von Liepmann be¬ 
züglich Krankengeschichte und makroskopischen Befundes bereits mitgeteilten Falles 
(s. d. Centr. 1908. S. 824. Fall II). Es zeigte sich neben dem die motorisohe 
Aphasie des Kranken — dieselbe hatte sich im Laufe der Jahre bis zu fast völliger 
Restitution gebessert — bedingenden Stirnherd ein Brückenherd, der die links¬ 
seitige Lähmung des Pat erklärte. Obgleich von der Linsenkernzone (Marie) 
nur äußerst wenig mitbetroffen ist, hat die Aphasie 1 / a Jahr lang sicher bestanden. 
Der Fall zeigt, daß ein Herd, der fast nur die 3. und den unteren Rand der 
2. Stirnwindung betroffen hat, eine motorische Aphasie bewirkte, die erst nach 
1 / a Jahre einigermaßen ausgeglichen war, und daß trotz Zerstörung der ganzen 
Pars triangularis und eines immerhin erheblichen Teiles der Pars opercularis die 
Sprachstörung nach etwa 1 / a Jahre einigermaßen zurückgebildet und im Laufe 
eines Jahrzehnts bis zur Unmerklicbkeit verschwunden war. Ob für diese Restitution 
dos erhaltene wichtige Übergangsstück von F 3 zum Operculum Rolandi entscheidend 
war oder ob die rechte Hemisphäre eingetreten ist, läßt sich noch nicht ent¬ 
scheiden; jedenfalls war für die Restitution die Intaktheit des ganzen Schläfen- 
und Scheitellappens günstig. 

24) Un oas d'aphasle motrioe guerie, suivi d’autopsie, par A. Mahaim. (Bull, 
de l’Acad. Royale de mäd. de Belgique. 1910. 31. Dez.) Ref.: Kurt Mendel. 
Klassischer Fall von motorischer Aphasie mit Agraphie. Die Autopsie ergab 

eine Läsion der 3. Stirnwindung, während die Mariesche Linsenzone intakt war. 
Aus diesem sowie aus früheren Fällen folgert Verf. in Übereinstimmung mit 
Dejerine, Liepmann, Beduschi, van Oehuchten u. a. folgendes: 

1. Die motorische Aphasie mit Agraphie ist die Folge einer Läsion des Fußes 
der dritten linken Stirnwindung (beim Rechtshänder) oder einer Läsion der Fasern 
zwischen Brocaschem und Wernickeschem Zentrum. 

2. Eine Läsion des Operculum, welche diese Fasern oder die 3. Stirnwindung 
nicht .mitbetrifft, kann motorische Aphasie mit Agraphie nicht hervorrufen. 

3. Eine Läsion der Insel, der darunterliegenden Fasern oder des Linsenkerns 


kann gleichfalls nicht den klinischen Symptomenkomplex der motorischen Aphasie 
mit Agraphie erzeugen. 

25) Operative Behandlung der traumatisohen Aphaslen, von L. M. Pussep. 
(Journal f. Psychol. u. Neurol. XVII. 1911. H. 6 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall I: Schußverletzung der linken Scheitelgegend, keine Schädelfraktur. 
Motorische Aphasie, Schwäche des rechten Fazialis. Die Operation deckte eine 
von den Schichten der weichen Hirnhaut gebildete Blutzyste, die einen Druck auf 
das Sprachzentrum ausübte, auf. Nach der Operation begann Pat. schon gegen 
Abend die Worte weit deutlicher und rascher auszusprechen, die Sprache besserte 
sich mit jedem Tage, am 20. Tage Sprache fließend, Zurückgehen der Fazialisparese. 

Fall II: Verletzung der linken Schädelgegend durch Btumpfes Werkzeug 
(Schädelbruch). Sprach Verlust, Hemiparesis dextra (auch N. VII und XII); am 
3. Tage nach der Verletzung Krampfanfälle der rechten Körperseite, besonders im 
Gesicht Die Parese besserte sich, die motorische Aphasie blieb bestehen. Fuß- 
und Patellarklonus, Babinski und Mendel-Bechterew •+•. Nachsprechen unmöglich. 
Der einzige Laut, den er von sich gibt, ist „no“. Sprachverständnis gut Agraphie. 
Alexia. Die Operation ergab auf der harten Hirnhaut der Sprachregion einen 


fibrösen Belag und hochgradige Trübung, 
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keit gefällte Zyste; die Hirnsubstanz war imprimiert und an der Stelle der größten 
Impression usuriert sowie mit den Hirnhäuten fest verwachsen. Am 5; Tage nach 
der Operation Besserung der Sprache, dann des Gehens. Kein Klonus mehr. 
BabinBki und Mendel-Bechterew negativ. Täglich Besserung der motorischen Aphasie, 
es besteht noch amnestische Aphasie. Pat. liest mit einiger Mähe, kann Geschriebenes 
richtig abschreiben. 

Die beiden Fälle sprechen für Broca und gegen Marie. Sie führen zu 
folgenden Thesen: 

1. Die operative Behandlung der traumatischen Aphasie ist in denjenigen 
Fällen indiziert, in denen nach dem Trauma rasche Wiederherstellung der Sprach» 
nicht eintritt. In diesen Fällen hat die Operation ein vorzügliches Resultat zufolge. 

2. Die Operation darf nicht auf die Entfernung der Knochensplitter be¬ 
schränkt bleiben, vielmehr muß man auch die harte Hirnhaut eröffnen, da unter 
der wenig veränderten Hirnhaut häufig große Veränderungen der weichen Hirn¬ 
haut und der Hirnsubstanz selbst beobachtet werden. 

3. In denjenigen Fällen, in denen trotz der augenscheinlichen Intaktheit der 
Knochen nach Schädeltrauma stabile Aphasie besteht, ist die Operation indiziert, 
da unterhalb des anscheinend unveränderten Knochens bisweilen eine bedeutende 
traumatische Zyste vorhanden sein kann, durch deren Druck Aphasie bewirkt wird. 


26) Operiertes Gliom der dritten linken StirnWindung, von Oberarzt Coler. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach schubweiser Entwicklung in mehreren Anfällen mit Reizerscheinungen 
im rechten Fazialis und Sprachstörungen bestand im vorliegenden Fall: anhaltender 
Kopfschmerz, Pulsverlangsamung, Übelkeit mit Singultus, beiderseits Stauungs¬ 
papille (links beginnende Atrophie), Hemiparesis deztra, besonders im Fazialis- 
gebiet, rechts Babinski, Sprachstörung (gestört waren Spontansprache, Nachsprechen, 
spontanes und Diktatschreiben, Lautlesen, erhalten war Sprach- und Schrift¬ 
verständnis, Abschreiben und ZiffernBchreiben). Keine Apraxie. Die Operation 
ergab ein Gliom der dritten linken Stirnwindung. Nach der Operation Besserung, 
die am wenigsten die Sprache betraf. Der Fall spricht gegen die Mariesch» 
und für die klassische Aphasielehre, da eine wohlcharakterisierte motorische Aphasie 
der Zerstörung von F 3 entsprach. 

27) Halluoinations psyohomotrices littörales et autres phenomönes dos a 

l’exoltation des oentres oortioaux deslettresdansl’öpilepsle Jaoksonienne, 

par A. Stcherback. (Revue de m&decine. 1910. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

47jähr. Frau, deren Mann an progressiver Paralyse gestorben ist, erkrankt 
an Jacksonsoher Epilepsie. Es handelt sich — den Symptomen nach — um 
eine Blutung (syphilitischer Natur) in der weißen Substanz nahe dem Fazialis- 
zentrum links. Eine funktionelle Neurose ist aber dem organischen Leiden auf¬ 
gepfropft. Während des JackBonschen Anfalles ist das Bewußtsein erhalten, 
doch besteht ein Angstgefühl, Patientin fühlt, daß die Gedanken sich im Schädel 
verschmelzen: sie kann nicht spontan ein Wort sprechen; außerdem erscheinen 
Zwangsvorstellungen der beiden Buchstaben o und k; eine überaus quälende Macht 
zwingt die Patientin, sich diese Buchstaben vorzustellen; zuweilen muß Bie sie 
aussprechen, zuweilen fühlt sie den Buchstaben k wie einen Fremdkörper in 
plastischer Form im Halse stecken und möchte ihn aussprechen, o fühlt sie in 
der rechten Hand. Außerhalb der Anfälle üben die beiden Buchstaben keinen 
Eindruck auf die Patientin aus. 


28) Klinisoher Beitrag zum Krankheitsbilde der tranakortikalen motorischen 
Aphasie, von Dr. Franke. (Mon. f. Psych. u.Neur. XXVIII. 1910. H. 5.) Ref.: B r a t z. 
Verf. vermutet für seinen vorläufig nur klinisch beobachteten Fall von trans¬ 
kortikaler motorischer Aphasie, daß eine Zyste der Zentralgegend sich hinab in 
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die Inselgegend erstreckt, und zwar — wegen der Störung des Verständnisses und 
der Paraphasie — unter leichter Schädigung der WernickeBchen Stelle. 

Wenn man nun das Verhalten der Lautsprache im vorliegenden Falle be¬ 
trachtet, so entspricht er, wie auch mehrere der früheren Fälle, nicht völlig den 
Anforderungen des WernickeBchen Schemas, insofern als das Wortverständnis, 
wenn auch nicht in höherem Grade, gestört ist, und als das Nachsprechen teil¬ 
weise parapbasisch geschieht. Diese geringeren Störungen treten aber doch bei 
weitem zurück gegenüber der ausgesprochenen und zwar äufierst hochgradigen 
Störung der Spontansprache bei in weitem Umfange erhaltenem Nachsprechen, 
so daß die Berechtigung, das Krankheitsbild nach seinen Hauptsymptomen unter 
die transkortikalen motorischen Aphasien im Sinne Wernickes einzureihen, außer 
Zweifel steht. 

29) Contributo olinioo e anatomo-patologioo alla sordita verbale, per 

Baccelli.(Biv.ital.diNeur.ePsioh.edElettr. IV. 1911. FaBC.2.) Bef.: Perusini. 

Mitteilung von 4 Fällen, bei welchen die Sektion eine bilaterale Zerstörung 
der Wernickesohen Zone ergab. Stets handelte es sich um alte Individuen mit 
ausgesprochener Arteriosklerose; alle Patienten boten eine vollständige akustische 
Aphasie. Verf. geht besonders auf die Analyse der verschiedenen Meinungen ein, 
welche die Autoren in bezug auf die Bedeutung der rechten WernickeBchen 
Zone vertreten. Weiter schildert Verf. in kurzen Zögen die Beziehungen zwischen 
Worttaubheit und Demenz sowohl, als die Beziehungen zwischen der Zerstörung 
der Insula bzw. des Parietallappens und der Symptomatologie des aphasischen 
Symptomenkomplexes. 

30) Un oas d’aphasle sensorielle par lesion corticale, par M. A. Mahaira. 

(Bull, de l’Acad. royale de mödecine de Belgique. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Demenz und sensorischer Aphasie (Worttaubheit, Paraphasie, Alexie, 

Paragraphie). Die Autopsie ergab eine in der Rinde des Wernickeschen Zentrums 
lokalisierte Läsion ohne irgendwelche Mitbeteiligung der darunterliegenden Mark¬ 
substanz. 


31) Beitrag zur Lehre von der sensorisohen Aphasie, von Voss. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. teilt einen typischen Fall von Schädigung des psychosensorischen Sprach¬ 
zentrums mit. Die psychischen Störungen setzten nach der Aufregung nach einem 
zweiten Schlaganfall ein. Die Hauptursache war in einer Gehirnblutung auf 
arteriosklerotischer Basis zu suchen. 

32) Dl« amnestlsohe und die sentrale Aphasie (Leitungsaphasie), von Kurt 
Goldstein. (Archivf.Psychiatrie. XLVIII. H.l.) Ref.: Kürbitz(Sonnenstein). 
Verf., dem wir schon wiederholt eingehende Arbeiten aus dem Gebiete der 

Aphasie verdanken, hat sich jüngst wieder mit der „amnestischen und zentralen 
Aphasie (Leitungsaphasie)“ beschäftigt. An die Spitze seiner Darlegungen stellt 
er seine bereits 1905 in Übereinstimmung mit Pitres vertretene Ansicht, daß 
die amnestische Aphasie eine selbständige Aphasieform ist, für deren Erzeugung 
aber keinesfalls eine einfache Läsion des Spracbfeldes allein genügt, vielmehr muß 
noch eine Störung des Begriffsfeldes hinzutreten. 

Der Abhandlung selbst liegt ein Aphasiefall zugrunde, der sich bei einen» 
54 jährigen, bisher gesunden Manne im Anschluß an einen karzinomatösen Tumor 
im Mark und zum Teil auch in der Rinde des mittleren Schläfenluppens entwickelte 
und der Druckerscheinungen in der ganzen linken Hemisphäre verursachte. 

Über die Krankengeschichte nebst ihrer klaren und präzisen Auslegung muß 
im wesentlichen auf das Original selbst verwiesen werden, erwähnt sei nur, daß 
Verf. deutlich zwei Stadien der Erkrankung, die allmählich ineinander übergingen, 


unterscheiden konnte; anfänglich handelte es sich nämlich um eine fast reine 
amnestische Aphasie: erschwerte Wortfindung bei erhaltenem Wiedererkennen. 
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während sowohl Wortbegriff, als auch Objektbegriff erhalten sind; später trat 
dann eine hochgradige verbale und besonders literale Paraphasie hinzu. Die 
Symptomatologie dieses zweiten Stadiums der aphasischen Störung entsprach ganz 
dem Bilde der zentralen oder Leitungsaphasie y das Stadium selbst fährt Ver£ auf 
Druckwirkungen des wachsenden Tumors zurück, da sich keine Herde fanden, die 
die Störungen der Begriffebildung sonst zu erklären vermocht hätten. 

Verf. stellt dann noch einen interessanten Vergleich an zwischen seinem pro¬ 
gredienten Fall und einem seinerzeit von Heilbronner veröffentlichten, bei dem 
eine Rückbildung zu verzeichnen gewesen ist. Es zeigt sich dabei eine bemerkens¬ 
werte Übereinstimmung bis auf einen Punkt: während bei Heilbronners Kranken 
die amnestische Aphasie früher zur Restitution gelangte als die übrigen Erschei¬ 
nungen, wies des Verf.'s Patient zuerst die amnestische Aphasie ohne Paraphasie 
und ohne Störungen des Nachsprechens auf. Diesen Widerspruch löst Ver£ in 
überzeugender Weise unter Zugrundelegen der oben bereits erwähnten Anschauung, 
dai bei der amnestischen Aphasie stets Sprach- und BegrifGsfeld zu gleicher Zeit 
in Mitleidenschaft gezogen sein müssen. 

In der Übereinstimmung beider Fälle sieht Ver£ „den Ausdruck einer 
zunehmenden bzw. abnehmenden Schädigung des zentralen Asso- 
ziati onsgebi et es der Sprach e“ und gedenkt in einer zweiten Mitteilung den 
Beweis für diese seine Anschauung zu erbringen. 

33) Über einen Fall von rein amnesti8oher Aphasie mit amnestischer Apraxie, 

von VeraMoranska. (DeutscheZeitschr.£Nervenh. XL.) Re£: L.Borchardt. 

Die 32jähr. Patientin erlitt einen Insult mit rechtsseitiger Hemiplegie und 
Fazialisbeteiligung, die im ganzen ziemlich schnell vorüberging; dabei zeigte 
späterhin das (ursprünglich viel weniger betroffene) Bein noch eine Parese, während 
in der gleichen Zeit der anfangs fast total gelähmte Arm und der Fazialis wieder 
normal geworden war. Neben der Hemiplegie fanden sioh — gleichfalls sohnell 
vorübergehend — Erscheinungen von sogenannter amnestischer Aphasie und von 
amnestischer Apraxie der linken Hand. Unter Berücksichtigung der Literatur 
versucht Verfasserin den vermuteten Herd zu lokalisieren; über den Charakter 
des pathologischen Prozesses läßt sich nichts aussagen. 

34) Un oaa d’aphasie visuelle pure, par J. Gon in. (Arch. de PsychoL 1909. 

Oktober.) Re£: H. Haenel (Dresden). 

Ein öjähr. Mädchen bekam nach Mißhandlung des Kopfes mit einem Hacken¬ 
stiel eine 48stündige Bewußtlosigkeit, später Jacksonsche Krämpfe im linken 
Arm und eine eigenartige Sehstörung. Die letztere stellte sich bei genauer Be¬ 
trachtung folgendermaßen dar: es besteht eine Hemianopsie der linken Gesichts¬ 
feldhälfte; Objekte im rechten Gesichtsfeld fixiert Patientin zwar, greift danach 
und folgt deren Bewegungen mit den Augen, erkennt sie auch bezüglich ihrer 
Natur und ihres Gebrauches, kann sie aber nicht benennen; sie gebraucht Um¬ 
schreibungen, allgemeine Wendungen oder falsche Worte („Bleistift“ statt Wein¬ 
flasche). Sie erkennt indessen den richtigen Namen aus einer Anzahl vorgesprochener 
Worte richtig heraus und wiederholt ihn, hat ihn aber nach einigen Minuten 
wieder vergessen. Wirkten die Objekte noch auf andere Sinnesorgane ein als auf 
das Auge, ließ man z. B. das Papier eines Briefes rascheln, sie von einem Biskuit 
abbeißen, an Käse riechen, gab man ihr die Gegenstände in die Hand, so be- 
zeichnete sie dieselben sofort richtig. Nach 16 Tagen war diese Störung ver¬ 
schwunden, während die Hemianopsie weiter bestand. Als reine optische Aphasie 
nach Freund darf der Fall gelten, weil es sioh um eine Störung in der Ver¬ 
bindung allein der Sehzentren von dem Sprachzentrum handelt, während alle anderen 
Verbindungen zu diesem erhalten geblieben sind. Die optischen Eirinnerungen 
waren angeblich intakt; die Patientin erinnerte sich der Gegenstände in ihrer 
elterlichen Wohnung und der Umstände der Aufnahme in der Klinik (auf welche 
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Weise die Genauigkeit dieser Erinnerungen geprüft worden ist, ist leider nicht 
angegeben. Bef.). Bezüglich der Lokalisation nimmt Verf. zwei Herde an, einen 
in der rechten Hemisphäre als Grundlage der Hemianopsie, einen zweiten in der 
linken für die Aphasie; auf genauere Bestimmung des letzteren verzichtet er wegen 
des rein klinischen Charakters des Falles. 

36) Über seltenere Formen von traumatischen und Intoxikationspsyohosen, 
insbesondere über aph&sisehe, agnostisohe und apraktisohe Störungen 
bei denselben, zugleich ein Beitrag zur Pathologie des Gedächtnisses, 
vonA.Westphal. (ArchivfPsycb.u.Nervenkr.XLVII. 1910.) Bef.: Heinicke. 
In dem bis jetzt erschienenen ersten Teil der Arbeit behandelt Verf. 4 Fälle 

von traumatischen Psychoneurosen und zeigt an ihnen in überzeugender Weise, 
wie aphasische, agnostische und apraktisohe Störungen Vorkommen können, ohne 
daß sie als Herderscheinungen aufzufassen sind. Nach dem Verf. beruhen diese 
Störungen dann auf allgemein psychischen Krankheitszuständen, unter denen die 
des Gedächtnisses die erste Stelle einnehmen; sie sind aber dabei nur gewisser¬ 
maßen ins Pathologische gesteigerte physiologische Erscheinungen. 

Wenn beim Zustandekommen dieser Störungen außer funktionellen Momenten 
eventuell auch kleinste anatomische Läsionen in Betracht kommen, so darf man 
sie, wie Verf. ausdrücklich hervorhebt, nur auffassen als Begleiterscheinungen einer 
schweren allgemeinen Gehirnstörung, die nach Heilbronner günstige Chancen 
für die Entwicklung psychogener Symptomenkompleze bildet. 

Bef. schließt sich in allem den Ausführungen des Verf.’s an, und weist darauf 
hin, daß nach seinen Erfahrungen auch bei wirklichen Herden, die apraktische, 
aphasische und andere Störungen machen, eine wechselnde Vermehrung dieser 
Krankheitssymptome vorkommt, die sicher nicht von der Herderkrankung abhängig 
ist, sondern sich nur psychogen erklären läßt, vielleicht unter Annahme der all¬ 
gemeinen Gehirnstörung nach Heilbronner als zu funktionellen Störungen 
•disponierendes Moment. 

30) Un cas de dysarthrie aveo oöoitö verbale, hömianopsie, agraphie, aphasie 
amnösique et aeoöa de pleurer et de rire spasmodiques, ramollissement 
cörebral, par Bouchaud. (Bev. neur. 1910. Nr. 6.) Bef.: E. Stransky. 
60jähriger Mann, ziemlich starke Gedächtnisstörung; merkliche, sprachliche 
Artikulationsstörung; Lesen fast aufgehoben; Agraphie; rechtsseitige homonyme 
Hemianopsie; hochgradige amnestisch - aphasische Störungen; keine Paraphasie; 
Zwangslachen und Zwangsweinen; keine deutlich akzentuierten Lähmungserschei¬ 
nungen oder Sensibilitätsstörungen; allmählich zunehmender körperlicher und psy¬ 
chischer Verfall; Exitus etwa 3 Wochen nach der Spitalsaufnahme unter leichten 
Krampferscheinungen im Koma. HirnautopBie bloß makroskopisch: beiderseits 
Läsionen ausgesprochen, fast ausschließlich im Gebiete der Arteria cerebri posterior; 
komplette Erweichung im Gesamtgebiete des linken Schläfelappens, ausgedehnte 
Destruktionen im Bereich des Okzipital- und des Scheitellappens dieser Seite, im 
Linsenkern, in der Vormauer und der inneren Kapsel; die rechte Hemisphäre bis 
auf undeutlich markierte Läsion im Bereich der mittleren und äußeren Anteile 
des Linsenkerns frei; generalisierte, ausgesprochene Arteriosklerose der Hirnarterien. 
Keine mikroskopische Untersuchung. Detaillierte Diskussion des Befundes. 

37) Surl’agnosietaotile, parL.Vouters.(Paris,Steinheil, 1909.)Bef.:Goldstein. 
Nach Verf. läßt Bich bei dem Vorgänge des Erkennens eines getasteten 

Gegenstandes zwischen der primären, sensoriellen und der sekundären, intellek¬ 
tuellen Identifikation unterscheiden. Bei ersterer ist wieder der Akt der einfachen 


Verbindung der einzelnen sinnlichen, qualitativ verschiedenen Erregungen (der 
„Collection des sensations“) von dem der Assoziation dieser zu einer räumlichen 
Vorstellung und der Verbindung mit früheren Vorstellungen zu trennen. Dieser 
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sekundäre Identifikation assoziiert sieb die taktile Repräsentation mit den Repräsen- 
tationen der übrigen Sinne, besonders des Gesichtssinns, wodurch es zu der sym- 
bolischen Repräsentation des Objektes kommt, die schließlich durch den Namen 
vertreten wird. 

Eine dementsprechende Unterscheidung verschiedener Agnosien glaubt Verf. 
jedoch ablehnen zu müssen, da sie durch die anatomischen und klinischen Tat¬ 
sachen nicht beweisbar ist. Jede taktile Agnosie kommt vielmehr dadurch zu¬ 
stande, daß dem Sensorium nicht genügend periphere Reize zugeführt werden, ist 
also Folge einer Sensibilitätsstörung, niemals einer zentralen intellektuellen, noch 
einer motorischen Störung. 

Eis gibt nur zwei Möglichkeiten, wo die Agnosie bei völlig intaktiler Sensi¬ 
bilität vorkommt: 1. bei der infantilen, zerebralen Hemiplegie; hier handelt es 
sich aber um eine Agnosie infolge Fehlens der Erkenntnis und nicht des Wieder- 
erkennens; 2. bei der Hysterie. Beide Formen der Agnosie sind als von den 
anderen wesensverschieden von den echten zu trennen. 

Diese Anschauungen werden vom Verf. an der Hand eigener Kranken¬ 
geschichten und einer sehr vollständigen Literaturübersicht eingehend begründet. 
38) Contributlon a la Psychologie de la leoture, par 0. Deoroly et M u ®. 

J. Degand. (Arch. de Psychol. März 1910.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Im Lesen (und Schreiben) sind eine Reihe sehr verschiedenartiger seelischer 
Funktionen enthalten, die für gewöhnlich gleichzeitig arbeiten und pädagogisch 
auch gleichzeitig ausgebildet werden. An einigen zurückgebliebenen Kindern 
demonstrieren Verff., wie ungleichmäßig sich diese Ausbildung vollziehen kann. 

I. 8jähr. Knabe, zerebrale Diplegie. Er hatte gelernt, geschriebene kleine 
Sätze („der Knabe spricht, . . . schreibt“ usw.) mit ihnen entsprechenden Zeich¬ 
nungen richtig in Verbindung zu setzen, konnte auch den Inhalt der Zeichnungen 
beschreiben, das Geschriebene, ohne gleichzeitig die Zeichnung zu sehen, aber nicht 
aussprechen. Bei den Zeichnungen einzelner Gegenstände und den dazu gehörigen 
geschriebenen Worten war es das gleiche: jede Zeichnung benannte er, legte 
jedes Worttäfelchen richtig zu seinem Bilde und jedes Bild zu seinem Wort¬ 
täfelchen, konnte aber das Schriftbild ohne die Zeichnung nicht ausspreohen; er 
besaß also das innerliche Lesen, ohne das motorische Lesen. 

II. 14jähr. Knabe, sprachlich zurückgeblieben; kennt die meisten Gegen¬ 
stände, die entsprechenden Schriftbilder plaziert er richtig, spricht richtig nach, 
kann aber trotz zahlreicher Wiederholungen die Worte sich nicht merken, sondern 
umschreibt dieselben: statt Bleistift: schreiben, statt Milch: zum Trinken, statt 
Huhn: im Garten. 

III. 13jähr. Knabe, Infantilismus. Kann gezeichnete Bilder richtig benennen, 
Schriftbilder richtig unter die betreffenden Zeichnungen legen, aber nicht die 
Schriftbilder allein korrekt lesen: statt Regenschirm sagt er Spazierstock, statt 
Salzfaß: Schachtel fürs Salz, statt Band: Knoten, statt Vase: ein Ding für die 
Blumen u. a. Schriftlich Worte kopieren gelingt fehlerfrei, aber völlig mecha¬ 
nisch; einen eigenen Gedanken schriftlich auszudrücken gelingt niemals, beim 
Diktatschreiben macht er die willkürlichsten Auslassungen, Umstellungen und Ver¬ 
wechslungen von Buchstaben. 

IV. 8jäbr. Knabe; lernte schwer lesen; jetzt fehlt noch ab und au «in 
Wortbild zum Schriftbild, das er deshalb umschreibt oder definiert: das Huhn 
hat zwei (Flügel) . . . (nach langem Suchen) „zum Fliegen“; oder liest: der 
Knabe ist naschhaft, das ist Behr (häßlich) . . . „sehr nicht Bchön“. Mehl um¬ 
schreibt er: „zum Brotbacken“, Streichholz: „Feuer, in der Schachtel“, Nudeln: 
„in der Suppe“ usw. Spontanes Schreiben gelingt dabei korrekt. 

V. öjähr. gesundes Mädchen, das die Schriftbilder einer Anzahl Tiere und 
Gegenstände sich angeeignet hatte. Beim „LeBen“ der betreffenden Worte gab 
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sie wiederholt genaue Definitionen des Objektes, ohne die riohtige Bezeichnung 
aussprechen zu können; dies gelang ihr gelegentlich, wenn sie das gelesene, d. h. 
am Schriftbild erkannte Objekt zu zeichnen versuchte. 

Verf. hat diese und ähnliche Fälle genauer geschildert, um zu zeigen, daß 
das Lesen eine Funktion ist, die unabhängig vom mündlichen Ausdruck, vom 
Schreiben und vom Sprachverständnis ist. Sie sind außerdem bemerkenswert, 
weil sie einen Weg zum Studium der Sprache bilden, der nicht über die Störungen 
oder Zerstörungen der fertigen Sprache, sondern über die noch wenig studierten 
Bildnngs- und Entwicklungsstörungen derselben führt. 

30) Bin Fall von traumatischer Alexie, von F. Heiligtag. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1910. Nr.46.) Bef.: Kurt Mendel. 

25 jähr. Kohlenhauer erleidet am 4. Novbr. 1909 einen komplizierten Schädel¬ 
bruch. Bewußtlosigkeit. An der Grenze zwischen linkem Scheitel- und Hinter¬ 
hauptsbein* 5 cm lange Wunde, in der sich der sternförmig frakturierte Schädel¬ 
knochen präsentiert; ins Gehirn waren Splitter eingedrückt; Entfernung derselben. 
Am rechten Scheitel- und Hinterhauptsbein je eine 4 cm lange Wunde, beide 
ohne Beteiligung des Knochens. Nach Verheilung der Wunden Kopfschmerz und 
Schwindel. Sprach vermögen, Sprachverständnis und Spöntanschrift ungestört, 
hingegen subkortikale Alexie: Lesen von Buchstaben und Worten unmöglich, 
Zahlen bis zu den dreistelligen können gelesen werden, Kopieren mit Ausnahme 
de« mechanischen Nachzeichnens unmöglich. Außerdem: geringe rechtsseitige 
homonyme Einschränkung des Gesichtsfeldes, Überempfindlichkeit des Labyrinths, 
Störungen des Gleichgewichtszentrums. 

Topische Diagnose: Herd im Gyrus angularis (Lesezentrum), d. h. an 
der Grenze zwischen Scheitel-, Hinterhaupts- und Schläfenlappen. Es ist nicht 
mit Sicherheit die Art der Läsion zu bestimmen (Druck seitens der Knochennarbe, 
traumatische ZyBte, subdurales Hämatom, direkte Zerstörung der Hirnsubstanz?). 
Falls die subjektiven Beschwerden anhalten, wird es sich empfehlen, chirurgisch¬ 
therapeutisch vorzugehen. 

40) Über isolierte Agraphie, von Edm. Förster. (Deutsches Archiv £ klin. 

Medizin. 1911. CII. H. 1 u. 2). Bef.: Kurt Mendel. 

Bekanntlich lehnt Wernicke die Dejerinesche Agraphie-Erklärung, daß 
nämlich die Störung durch einen Herd bedingt sei, der das (linksseitige) Buchstaben¬ 
zentrum vom Schreibzentrum trennt oder ersteres zerstört, ab; er sieht vielmehr 
von einem einseitigen optischen Wortzentrum ab und erklärt die Störungen da¬ 
durch, daß die Einseitigkeit des Zentrums nur dadurch vorgetäuscht werden könne, 
daß die Faserverbindung beider optischer Projektionsbilder mit dem einseitig ge¬ 
legenen Sprachzentrum gerade an einer Stelle durchbrochen werden kann. Verf. 
zeigt nun die Unhaltbarkeit der Wernickeschen Anschauungen über die Agraphie; 
nach den Untersuchungen Liepmanns steht die Überlegenheit der linken Hirn¬ 
hemisphäre auch für das Schreiben fest; ein ausgebildetes Buchstabenzentrum 
(wahrscheinlich auch Zentrum für alle schwierigeren, erst durch Übung zu er¬ 
weckenden Sehleistungen, wie Erkennen von Signalen, Abschätzung von geeigneten 
Schußgelegenheiten usw.) wird nur links ausgebildet. Von diesem Zentrum aus 
führt eine Bahn (die Sohreibbahn) zum Liepmannschen Eupraxiezentrum der 
rechten Hand und weiter (unbewußt mitgeübt) durch den Balken zum Eupraxie- 
zentrum der linken Hand. Ein Teil der Agraphieformen ist nichts anderes als 
eine Apraxie. 

Verf. teilt einen Fall mit, in welchem neben starker agraphischer Störung 


eine geringe Apraxie, sowie Störungen des Wortbegriffes (Wernicke) und des 
Rechnens bestanden, und den er des näheren analysiert; er meint, daß es sich in 
diesem Falle um einen Herd (Tumor) handeln müsse, der die Bahn vom optischen 


Zentrum links zum Eupraxiezentrum unterbricht und außerdem noch Bahnen von 
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dem Felde des sogenannten Wortbegrifiis zum Eupraxiezentrum schädigt. Infolge 
Durchbrechung der Bahn vom linken optischen Zentrum zum Eupraxiezentrum 
geht im vorliegenden Falle das Kopieren besser als das Spontanschreiben und 
das Schreiben auf Diktat. Wo diese Bahn durchbrochen ist, kann nicht genauer 
angegeben werden, wahrscheinlich in der Gegend vor dem Wernickesehen 
Zentrum, und zwar wegen der notwendigen Schädigung der Bahnen vom Wort¬ 
begriff. Der Fall sprioht jedenfalls für eine direkte Bahn vom linken „Buchstaben¬ 
zentrum“ zum Eupraxiezentrum. 

41) L’apraxie, par J. L6vy-Valensi. (Progr. med. 1910. Nr.41.) Bef.: K.Kendel. 

Abhandlung über den heutigen Stand der Apraxielehre, insbesondere über 

die Erkennung apraktischer Störungen. Nichts Neues. 

42) Beiträge zum Studium der Apraxie, von M. Kroll. (Zeitsohr. £ d. ges. 

Neurol. u. Psych. II. 1910.) Bef.: K. Goldstein (Königsberg i/Pr.). 

In dem ersten Falle handelt es sich um einen 67jährigen Hann, bei dem 
von einem rechtsseitigen Schlaganfalle mit Hemiplegie und angeblich vollständiger 
Aphasie fast keine LähmungBerscheinungen, dagegen leichte aphasische Störungen 
(im wesentlichen eine Paraphasie, sohlechtes Spontanschreiben und schlechtes 
Kopieren) und ausgesprochene apraktische Erscheinungen zurückgeblieben waren. 
Die Apraxie betraf alle Extremitäten, auch die Kopf- und Gesichtsmuskeln. Am 
stärksten war sie beim Markieren von Bewegungen aus dem Gedächtnis, sowohl 
der Ausdrucksbewegungen wie Objektmanipulationen ausgeprägt. Sehr gestört 
war ferner das Nacbahmen, weniger, jedoch auch bedeutend das Manipulieren mit 
Gegenständen. Pat war sich seiner Fehlhandlungen bewußt und sehr bestrebt, 
die Aufforderungen richtig zu befolgen. Drei Jahre später kam Pat. zur Autopsie, 
ohne daß sich die Apraxie geändert hätte. Die Autopsie ergab außer ausgebreiteter 
Arteriosklerose Erweiterung der Seitenventrikel und eine Zyste im Mark des linken 
Gyrus supramarginalis, die soheinbar auch das untere Längsbündel zerstört hatte. 

Der zweite Fall betraf einen 51jähr. Mann, bei dem im Anschluß an einen 
Insult nach abgeheilter rechtsseitiger Hemiplegie und völligem Sprachverlust 
schwere apraktische und leichte motorisch-aphasische Symptome bestanden. Die 
Sensibilität zeigte eine Andeutung von rechtsseitiger Hypäathesie und vielleicht 
auch Astereognosis und Muskelsinnstörungen in dieser Hand. Außerdem bestanden 
epileptiforme Anfälle, nach welchen sich die aphasischen und apraktischen Sym¬ 
ptome immer verschlimmerten. Es bestand keine bedeutende Intelligenzstörung 
und keine sensorische Aphasie. Die Apraxie betraf auch hier sämtliche Extremi¬ 
täten und den Kopf, war besondere stark ausgeprägt beim Manipulieren mit 
Gegenständen, beim Markieren von Bewegungen aus dem Kopf und auch beim 
Naohahmen. Am besten, jedoch auch dyspraktisch wurden einfache Bewegungen 
ausgeführt, jedoch mißlangen die reflexiven Bewegungen ohne Ausnahme. Tod 
4 Jahre später, ohne daß sich die Apraxie verändert hätte. . Bei der Autopsie 
fand sich: außer einem kleinen Herde im Bereich der linken Linsenkernzone ein 
größerer Herd in der linken Hemisphäre, der, von dem hinteren Ende des Gyrus 
postcentralis beginnend, den Gyrus supramarginalis bis zum Gyrus angularis 
durchzog. In der rechten Hemisphäre waren vielleicht die Balkenfasern defekt. 

Bei dem dritten Pat, einem 45 jähr. Manne, hatte sich, nachdem ein vorüber¬ 
gehender Insult mit Benommenheit und Sprachstörung vorhergegangen war, ein 
halbes Jahr später beginnend zunächst eine Schwäche der rechten Hand und des 
rechten Fußes, dann eine allmähliche Abnahme der Sehkraft entwickelt Dann 
traten Sprachstörungen (verarmte Spontansprache und Hemmung deB ganzen mo¬ 
torischen Sprachapparates) und schließlich eine ausgeprägte Apraxie beider Seiten 
auf. Dazu gesellte sich eine immerwährende tonische Perseveration. Nach er¬ 
neuten Insulten verschlechterte sich der Zustand und Pat kam zum Exitus. Die 
Autopsie ergab außer Blutüberfüllung der Piavenen und Verwachsungen der Pia 
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Herde in der linken zweiten Stirnwindung, im linken Gyrus supramarginalis nnd 
in beiden Gyri angulares, welche Sebstrahlung, Tapetum nnd unteres Längsbündel 
gefährdet hatten. Außerdem Fehlen des Balkens in der rechten Hemisphäre in 
seiner ganzen Länge von vorn nach hinten. 

Im Anschluß an die Mitteilung dieser drei Fälle bespricht Verf. unter 
Heranziehung der Literatur die anatomische Lokalisation der motorischen Apraxie. 
Er würdigt die große Bedeutung der Balkenläsionen und kommt bezüglich der 
Bedeutung des Stirnhirnes zu dem Resultat, daß kein einziger Fall von Apraxie 
mit Autopsie beschrieben sei, wo das klinische Bild der Apraxie überzeugend 
durch einen Stirnhirnherd zu erklären sei (worin Ref. ihm nicht ganz beizu¬ 
stimmen vermag). Im besonderen behandelt Verf. die Bedeutung des Gyrus supra- 
marginaliB für die Apraxie, der in zwei seiner Fälle fast allein affiziert gefunden 
wurde, und kommt zu dem Schlüsse, daß doppelseitige Apraxie immer von Herden 
im linken Gyrus snpramarginalis begleitet war. Den Markläsionen dieses Gyrus 
sei das klinische Bild der Apraxie zuzuschreiben, und umgekehrt komme der 
doppelseitigen motorischen Apraxie eine mit nötigem Vorbehalte für den linken 
Gyrus snpramarginalis sprechende lokaldiagnostische Bedeutung zu. Ich glaube, 
daß dieser Schluß doch mit großer Vorsicht aufgenommen werden muß. Verf. 
hat die verschiedenen Formen der Apraxie nicht genügend scharf unterschieden, 
auch in seinen Fällen handelt es sich keineswegs um reine motorische Apraxien. 
Dementsprechend dürfte auch nur für ganz bestimmte Formen der Apraxie wirk¬ 
lich die Bedeutung der Affektion des Gyrus supramarginalis anzuerkennen sein, 
wahrscheinlich kaum für wirklich rein motorische beiderseitige Apraxien, wie es 
Verf. meint. 

43) Remarques sur l’apraxie, par M. Bornstein. (L'Encöphale. 1911. Nr. 3 .) 

Ref.: Kurt Mendel. 


Verf. gibt zunächst einen kurzen Abriß der Apraxielehre, dabei besonders 
die Arbeiten Liepmanns, Heilbronners, Kleists, Picks berücksichtigend. 
Dann berichtet er über einen eigenen Fall, bei welchem die Autopsie eine Ver¬ 
änderung der weichen Hirnhäute, Abplattung der Hirnwindungen, sowie auf Hirn- 
rindenschnitten aus dem Lobus frontalis, parietalis und occipitalis das typische 
Bild der „progressiven Ataxie <( ergab (Infiltration der Hirngefäße jeglichen Kalibers 
mit Plasmazellen und Fibrillen, Veränderung der Anordnung der Zelllagen der 
Hirnrinde usw.). Keine Herdläsion. Klinisch bot der Fall folgendes: parapha- 
sische Störungen, Verständnis für kompliziertere Aufträge herabgesetzt, Nach- 
sprechen gut, die Sprachstörungen waren am ausgesprochensten, wenn Pat. das 
Wort auffinden wollte, demnach spielte das amnestische Element die Hauptrolle 
bei den Sprachstörungen. Lesen war fast unmöglich, besonders für gewisse Buch¬ 
staben; besser ging Zahlenlesen. Paragraphie bei Spontan- wie bei Diktatsohreiben, 
Abschreiben ging gut, ohne daß Pat. jedoch den Sinn des Abgeschriebenen ver¬ 
stand. Es handelte sich in der Hauptsache um transkortikale sensorische bzw. 
amnestische Aphasie. Zudem bestand Agnosie und — unabhängig von letzterer 
— reine ideatorische Apraxie. Im Gegensatz zur motorischen Apraxie, welche 
einem zirkumskripten Herd entspricht, hängt die ideatorische Apraxie — wie vor¬ 
liegender Fall zeigen soll (es fehlt allerdings noch die geuaue mikroskopische 
Hirnuntersuchung!) — von diffusen Hirnläsionen ab. 

44) I7n om d'apraxie par oompresslon de l’hdmisphöre gauobe, par Mahaim. 

(Bull, de l'Acad. royale de M6d. de Belgique 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 


Fall von ideatorischer Apraxie. Die Autopsie ergab eine starke Kompression 
und Abplattung der linken Hemisphäre durch eine kolossale subdurale hämor¬ 
rhagische Zyste. Nur der linke Okzipitallappen und der Temporallappen von der 
zweiten Windung ab hatten ihr normales Aussehen behalten. 
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45) L’aprassia e le lesioni del oorpo calloso, per A. Giannelli. (Riv. di 
Patol. nerv, e ment. XV. 1910. Fase. 9.) Bef.: G. Perusini (Rom). 

In dieser etwa 20 Seiten umfassenden, durch schematische Abbildungen illu¬ 
strierten Arbeit geht Verf. auf die kritische Analyse der verschiedenen An¬ 
schauungen über das Wesen der einzelnen aprabtischen Störungen ein. 

40) Über die Behandlung der Aphasien mit Sprachübungen, von Knopf. 
(Zeitschr. f. ärztL Fortbildung. 1910. Nr. 7.) Bef.: K. Boas (Halle a/S.). 
Der Aphasiebehandlung bieten sich in der Praxis mannigfaohe Schwierigkeiten. 
Die Übungstherapie hat etwa 1 / s Jahr nach der letzten Embolie oder Apoplexie 
einzusetzen. Ein früherer oder späterer Beginn der Übungen ist in bezug auf 
die Prognose gleichgültig. Zu berücksichtigen ist der Gemütszustand des Pat. 
Die Behandlung wird zunächst eine versuchsweise sein und sich a a£ die FeetsteDung 
aufbauen, ob ein vorwiegend amnestischer oder ataktischer Typus vorliegt. Bei 
der ataktischen Form müssen besoncUsv die Artikulationsorgane wieder eingeübt 
werden und zwar unter Beaataung all der im Taubstummenunterricht verwendeten 
Hilfsmittel. Die Therapie der amnestischen Form hat die Aufgabe, durch An¬ 
schauungsunterricht neue Erinnerungsbilder, Wortklangbilder zu schaffen. Meist 
werden beide Typen in einem Fall vertreten sein. Im übrigen muß die Behand¬ 
lung von individuellen Grundsätzen geleitet sein, um sich vor jeder Schematisierung 
zu hüten. Die Behandlung ist nicht in die Hände eines Sprachlehrers, Taub¬ 
stummenlehrers usw., sondern eines sprachgymnastisch vorgebildeten Arztes zu legen. 


Psychiatrie. 

47) La langue d’un aliönö. Analyse d’un oas de glossolalle, par Dr. 

A. Maeder. (Arch. de Psychol. IX. 1910. März.) Bef.: H. Haenel. 

Ein Patient mit der paranoiden Form der Dementia praecox hatte sich für 
seine Selbstgespräche eine eigene Sprache erfunden, die er ausschließlich gebrauchte 
und die, aus deutschen und französischen Wortelementen zusammengesetzt, ein 
vollkommen sinnloses, unverständliches Kauderwelsch zu sein schien. Durch müh¬ 
same Assoziationsversuche und Beschreibenlassen von Gegenständen gelang es all¬ 
mählich, ein Vokabularium seiner Neologismen aufzustellen, die Licht in die Art 
seiner Sprachbil düngen brachte. Es stellte sich heraus, daß es sich nicht um 
regellose Silbengemenge handelte, sondern um feststehende Worte, die von dem 
Patient als „Exzellenzsprache“ oder „Salisjeur“ („Journal der Salis“, eines alten 
schweizerischen Adelsgeschlechts) bezeichnet wird. Viele seiner Worte entspringen 
seiner Vorstellung von Beinern Körper, den er als eine große Maschinerie mit 
Kesseln, Böhren, Hähnen usw. sich denkt, und für dessen einzelne Bestandteile 
er Bezeichnungen wie Figur, Optik, Zyklon, Sägenerv, Orthodoxen u. ähnL 
gebraucht. Eine Stadt heißt „Proteriat“, eine Landsohaft „Bilderbuch“, reich 
„deficif“ (ein „deficifer Herr“ oder ein „Bankdoktor“), Ruhe „Doljis“ usf. Sätze 
werden fast nur aus Substantiv und Verbum im Infinitiv gebildet, in der Form 
der Kindersprache. 

Das Motiv zur Bildung einer solchen Eigensprache sieht Verf. darin, daß 
Pat. für die Phantasiewelt, in der er lebt, keine Ausdrücke in dem ihm geläufigen 
Deutsch fand, daß ihm dieses auch für seine Größenideen nicht bedeutend genug 
vorkam; das Bedürfnis, sich zu isolieren, sich auf sich selbst zurüokzuziehen, kam 
nicht nur in seinem Benehmen zum Ausdruck — er wechselte niemals ein Wort 
mit seinen Mitkranken oder den Pflegern —, sondern auch in der nur ihm selbst 
verständlichen Sondersprache. Kindlichkeit und Affektivität sind als deren Haupt¬ 
merkmale zu erkennen. 

48) Zur Psychopathologie des Selbstmordes, von M. Sichel. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1911. Nr. 10.) Bef.: Kurt Mendel. 
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Verf. geht die einzelnen Krankheitsformen auf ihre Beziehung zur Häufigkeit 
der Selbstmordneigung hin durch. Letztere wird selten bei angeborenem Schwach¬ 
sinn und der hebepbrenen Form der Dementia praecox angetroffen, häufiger bei 
Hysterie, Epilepsie, Alkoholismus, psychopathischen Persönlichkeiten (Schülerselbst- 
morde), Paranoia, Paralyse, Graviditäte-, Puerperal- und Laktationspsychosen, 
Katatonie, Psychosen des Seniums, am häufigsten beim manisch-depressiven Irre¬ 
sein (hypochondrische Melancholie im Klimakterium!). Unter 70 Kranken der 
Beobachtung des Verf.’s, die durch Selbstmord in der Aszendenz oder bei nahen 
Verwandten erblich belastet waren, verübten 34, also fast 60°/ 0 , einen Suizid- 
versucb. Unter den Todesarten steht in bezug auf Häufigkeit an erster Stelle 
der Tod durch Erhängen; dieser Weg wurde bei den erfolgreichen Saizidversuchen 
innerhalb der Frankfurter Anstalt ausnahmslos gewählt; dann folgt der Tod durch 
Ertränken, Vergiften, Verletzung mit einem Messer oder spitzen Gegenstand und 
an 5. Stelle endlich der Tod durch eine Sohufiwaffe. Verhütung des Suizids durch 
Opium, Pantopon, protrahierte Bäder, gewissenhafte Überwachung seitens eines 
gut geschulten Pflegepersonals. 

49) Über Lebens- und Krankheitsdauer bei Geisteskranken, von Ganter. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIIL) Bef.: Zingerle (Graz). 

Das Durchschnittsalter für die Aufnahme fällt bei der progressiven Paralyse 
in das 5. Jahrzehnt, bei der Dementia praecox, Epilepsie, Imbezillität in das vierte, 
bei den senilen Störungen in das siebente. Bei der Paralyse werden die Kranken 
meist schon innerhalb des 1. Jahres in die Anstalt gebracht, bei der Dementia 
praecox und den senilen Störungen bis zu 5 Jahren und länger zu Hause behalten. 

Die Durchschnittsdauer des Anstaltsaufenthalts ist bei der Dementia praecox 
(13 Jahre) und der Imbezillität am längsten, dann folgt die Epilepsie; kurz ist 
sie bei den senilen Störungen (1,9 bis 3,5 Jahre) und sehr kurz bei der pro¬ 
gressiven Paralyse (1,8 bis 2,5 Jahre). 

Das Durchschnittsalter beim Tod überschreitet das Jahrzehnt, in dem die 
Aufnahme stattfand, nur bei der Dementia praecox und Imbezillität und erreicht 
bei Epilepsie wenigstens die Grenze. Die Frauen gelangen im allgemeinen zu 
einem etwas höheren Alter. 


Forensische Psychiatrie. 

50) Beitrag zur Wertung des Charakters bei der forensisohen Begutach¬ 
tung eines Geisteskranken, von Dr. R. Hahn. (Ärztl. 3achverst.-Ztg. 1911. 
Nr. 2.) Bef.: Samuel (Stettin). 

Fälle, wo weder ein krimineller Charakter noch eine ausgesprochene Geistes¬ 
krankheit nachzuweisen sind und es doch zu ungewöhnlichen unsozialen Handlungen 
kommt, bereiten der Begutachtung besondere Schwierigkeiten. Verf. hatte einen 
solchen zu begutachten. Ein Beamter, der Bich in vorübergehender Geldverlegen¬ 
heit befand, hatte durch Briefe Erpressungen versucht. Die Beobachtung ergab 
außer einigen hysterischen Symptomen negativen Befund. Trotzdem bot das Ver¬ 
halten bei der Ausführung allerlei Merkwürdiges, so daB der Verdacht wachgerufen 
wurde, daB es sich hier um ein völliges Versagen der Kritik und um eine Ein¬ 
engung des Bewußtseins gehandelt habe, und so kam Verf. zur Annahme, daß die 
strafbare Handlung zwar in einem Zustand von krankhafter Störung der Geistes- 
t&tigkeit begangen sei, die Entscheidung aber, ob die Voraussetzung des § 51 
erfüllt ist, dem Richter überlassen bleiben solle. In der Hauptverhandlung muBte 
Gutachter nochmals betonen, daB die hysterische Bewußtseinseinengung nur eine 
wissenschaftliche Vermutung sei Das Gericht entschied zugunsten des Angeklagten, 
es hat also, trotz Fehlen einer Psychose, eines Dämmerzustandes oder einer dege- 
nerativen Veranlagung die Tat als durch pathologischen Geisteszustand bedingt 
anerkannt, obwohl ein solcher nicht nachweisbar war. 
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51) Der „unsichere Dienstpflichtige". Eine kriminalpsychologische Studie von 

Schuppius. (Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1910. Nr. 22.) Bef.: K. Boas. 

Die vorliegende Studie stellt eine organische Fortsetzung einer früheren 
Abhandlung über die Psychopathologie des Fremdenlegionärs aus der Feder des* 
selben Yerf.’s dar. Unter den Begriff des „unsicheren Dienstpflichtigen“ fallen 
diejenigen Mannschaften, die zu wiederholten Malen aus bösartiger Absicht den 
Gestellungstermin versäumen. Manchmal können hier wiederholte unglückliche 
Zufälle mitspielen, in vielen Fällen aber wird es sich, wie bereits Schnitze nach* 
wies, um ein psyohopathologisches Rekrutenmaterial handeln. Innerhalb des 
XVIII. Armeekorps fand Verf. diese Angaben insofern bestätigt, als von 95 als 
unsicher eingestellten Heerespflichtigen 14 noch vor Ablauf des ersten Dienstjahres 
entlassen werden mußten, darunter vier wegen Imbezillität oder Epilepsie. Verf. 
dehnte diese Untersuchungen auf das XVL Armeekorps auB und verfügt über ein 
Material von 676 als unsicher eingestellten Mannschaften, von denen 232 wegen 
Geistesschwäche, Geisteskrankheit, Hysterie, Neurasthenie und Epilepsie behandelt 
oder beobachtet worden waren. Über 198 Leute lagen nähere Angaben vor, die 
übersichtlich in einer Tabelle zuBammengestellt sind. Bei diesen fand sich eine 
mehr oder minder schwere Belastung in 67 Fällen, also in mehr als einem DritteL 
Dazu kommen 20 unehelich Geborene. Von den 232 Individuen wurden über 
ein Zehntel, 26, in Zwangs- und Fürsorgeanstalten vor ihrer Einstellung interniert. 
Eine Reihe weiterer Leute hatten Hilfsschulen besucht. Was den Beruf der Leute 
betrifft, so waren 51 = 25,4% Arbeiter oder Tagelöhner, 33 Kutscher, Fuhrleute 
oder Knechte in landwirtschaftlichen Betrieben, 15 Seeleute, Schifisheizer oder 
Flußechiffer, 6 Artisten und Schaustellergehilfen, 4 Schweizer, 2 Kellner und 
2 Händler, also insgesamt 122, deren Beruf von vornherein den Stempel des Un¬ 
stabilen an sich trägt. Oft ist aber der angegebene Beruf nur ein Aushängeschild 
für allerhand dunkle Existenzen, Zuhälter, Arbeitsscheue uew. Was die Krimi¬ 
nalität der „Unsicheren“ betrifft, so fehlen eigentlich schwere Verbrecher aus dem 
Grunde, weil diesen meist mit Zuchthaus bestraften Individuen der Eintritt in 
die Armee für immer versperrt ist. Rohheitsdelikte fanden sich in auffallend 
geringer Zahl. Bei den 232 Leuten fanden sich 19 mal Bestrafungen wegen Körper¬ 
verletzung, 4 mal wegen Sittlichkettsverbrechen leichterer Natur. Dagegen waren 
kleinere Vergehen, die man als den Ausdruck einer unsteten, unsozialen Lebens¬ 
führung betrachten muß, recht häufig. 9 mal lag Hausfriedensbruch vor, 6 mal 
Urkundenfälschung und Betrug, 3 mal Sachbeschädigung, 15 mal Unterschlagung, 
44 mal wegen Betteins, Obdachlosigkeit und Landstreichens und ebenso oft, meist 
in Verbindung mit den ebengenannten Delikten, Diebstahl. Interessant ist die 
Feststellung des Vert’s, daß von den 22 Unehelichen unter den Unsicheren 11 
wegen Betteins, Landstreichens und Diebstahls bestraft worden sind, also ein 
wesentlich höherer Prozentsatz als von den ehelich Geborenen (50% zu 27%). 
Unter den 676 Unsicheren fanden sich 62 Fremdenlegionäre, also fast 10%, von 
denen 50 vor ihrem Diensteintritt in die deutsche Armee in der französischen 
Fremdenlegion gedient haben. Die Motive der einzelnen Leute, die sie den 
Gestellungstermin versäumen ließen, sind zum Teil verschieden: einige hatten über 
einem langjährigen Aufenthalt im Auslande den Gestellungsbefehl, der sie in die 
Heimat abrief, ganz vergessen. Bei adfleren lag Furcht vor dem Militärdienste 
vor, bei anderen die Mittellosigkeit, sich die zum Dienstantritt nötigen Sachen za 
beschaffen. Viele wußten überhaupt keinen Grund für die strafbare Unterlassung 
anzugeben. Das spätere Schicksal der Unsicheren bei der Truppe gestaltet sich 
ziemlich trübe: von 232 Unsicheren wurden 120 wegen schwerer militärischer 
Vergehen bestraft, darunter 35 wegen unerlaubter Entfernung und 62 wegen 
Fahnenflucht. Achtungsverletzung, Gehorsamsverweigerung, BeleidigungVorgesetster 
oder Angriffe auf solche kamen insgesamt 35 mal vor. Diese Zahlen deuten auf 
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eine gewiaee Minderwertigkeit des Mensohenmaterials hin, aus denen eich die 
Unsicheren rekrutieren. Genaueres läßt sich darüber einstweilen noch nicht sagen. 
Was die Natur der pajchisehen Störungen betrifft, so steht der Schwachsinn Von 
den leichtesten bis ab den schwersten Graden an erster Stelle. Dann felgen die 
Dementia praecox mit 44 Fällen, voh denen sechs bereits vor der Einstellung 
Aufnahme in Irrenanstalten gefunden hatten, Epilepsie mit 23 und Hysterie mit 
16 Fällen. Nicht immer sind die Diagnosen der Truppenärzte als sicher zu be¬ 
trachten, vielfach werden auch andere Erkrankungen vorgetäuseht. Verf. gibt die 
gewiß beherzigenswerte Anregung, dem, wie er annimmt, spezifischen Charakter 
der Geistesstörungen Unsicherer auf den Spezialahteilungen für Geisteskranke an 
den Korpelaaareften besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Ob jeder unsichere 
Dienstpflichtige hei der Einstellung psychiatrisch begutachtet oder doch wenigstens 
der ganz besonderen Beachtung der Truppenärzte empfohlen werden soll, wie 
Schultze in Vorschlag gebracht bat, muß die Zukunft ergeben. 

62) Baitrag sur Fsyohologie des Familienmordes, von Liebetrau. (Zeitschr. 

f. Medizinalbeamte. 1910. Nr. 17.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Eine 27jähr. Frau brachte ihre beiden Kinder um und versuchte sich darauf 
durch Erhängen und Pulseröffnen das Leben zu nehmen, was ihr jedoch mangels 
an Mut mißlang. Einer Hausgenossin gestand sie die furohtbare Tat und ver¬ 
suchte von ihr Lysol zu erlangen. Als ihr dies mit dem Hinweis, sie solle lieber 
auf der Polizei ein freimütiges Geständnis ahlegen, abgeschlagen wurde, verschaffte 
sie sich das Mittel aus einer Apotheke und beging ein drittes Conamen suicidii, 
wieder ohne den gewünschten Erfolg. Unter krampfartigen Erscheinungen wurde 
sie bewußtlos ins Krankenhaus geschafft. Zunächst gab sie zu, daß sie die Tat 
mit Überlegung ausgeführt habe. Später gab sie jedoch vor, sioh an nichts mehr 
erinnern zu köunen. Während ihrer Rekonvaleszenz und der Untersuchungshaft 
trat sie mit Vergiftungsideen und Suizidgedanken hervor, die sich ihr aber rasch 
ausreden ließen. Die Frau spielte ihre Rolle in der Hauptverhandlung so gut, 
daß sie der vorsätzlichen Tötung für niohtschuldig befunden wurde und daher 
freigesprochen werden mußte, was nur auf Grund des § 51 geschehen konnte, der 
aber nach dem Gutachten zweier psychiatrisch vorgebildeter Sachverständiger io 
diesem Falle nicht gegeben war. Dagegen nahmen der Verteidiger, ein Arzt ohne 
spezielle psychiatrische Vorbildung und die Geschworenen eine transitorische 
Geistesstörung an. Dagegen lagen menschlich wohl begreifliche Motive (unglück¬ 
liche Ehe) vor. Verf. diskutiert darauf die Frage, ob ein so scheußliches Ver¬ 
brechen wie der Familienmord an sich nicht ohne weiteres als Ausfluß einer 
geistigen Störung zu betrachten sei, und kommt zu einer glatten Verneinung mit 
der Begründung, daß mit demselben Augenblick, wo wir ein Verbrechen selbst 
ohne sonstige Anhaltspunkte für eine Psychose — natürlich unter diesen Begriff 
auch kurzdauernde Zustände durch Vergiftungen eingerechnet — als eine Geistes¬ 
störung betrachten, die ganze Rechtspflege in ein Nichts Zusammenfalle. Als 
Ursachen der in letzter Zeit sich entsetzlich häufenden Fälle von Verwandten¬ 
morden nennt Verf. vor allem die ungünstigen Lebensbedingungen, unglückliche 
Ehen und sonstige Liebesaffären usw. An allem aber hat der nervös-hysterische 
Grundzug unserer Zeit Sohuld. Würde man ein zahlreiches einschlägiges Material 
auf die einzelnen Motive analysieren, so würde sich ein erschreckend hoher Prozent¬ 
satz psychopathischer Konstitutionen darunter finden. Was die strafrechtliche Seite 
solcher Fälle betrifft, so muß die Tötung von Angehörigen mit der Absicht der 
SelbsttötuDg anders bewertet werden als der Mord aus unlauteren Motiven ohne 
Selbstmordversuch. Zwar sind die Bedingungen des § 51.nicht gegeben, jedoch 
werden stets vor Gericht die Unterfragen auf Totschlag mit mildernden Umständen 
gestellt. Andererseits schließt ein absoluter Freispruch die Gefahr der Nach¬ 
ahmung in sich. Eine weitere Konsequenz, die Verf. aus diesem Prozeß gezogen 
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wissen will, ist die, nur psychiatrisch vorgebildete Ärzte als Sachverständige 
heranzuziehen. Endlich fordert Verf. mit Recht Aufnahme der Psychiatrie als 
obligatorisches Studienfach in der Ausbildung der Juristen. 

68) Zweimalige Brandstiftung aus Heimweh, von v. Rokitansky. (Archiv f. 

Kriminalanthrop. u. Kriminalistik. XXXVIII. 1910. S. 138.) Ref.: K. Boas. 

Die Arbeit bringt einen ausführlichen Bericht über die Brandstiftungen eines 
19jähr. Mädchens aus Heimweh und den Auszug aus einem psychiatrischen Gut¬ 
achten, daB in dieser Angelegenheit erstattet wurde. Dasselbe ni mm t, momentane 
Geistesverwirrung an und erklärt die Angeklagte für vermindert zurechnungs¬ 
fähig. Demzufolge erkannte das Sohwurgericht auf Freisprechung. 

64) Statistische Untersuchungen über Haftpsyohosen , von Wilmans. (Allg. 

Zeitschr. f. Psychiatrie. LXVII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Untersuchung bezieht sich auf 232 Fälle, die in den Jahren 1904 bis 1909 
in der Rheinischen Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt zu Bonn zur Aufnahme 
gelangten. . Es ließ sich nicht bestimmt entscheiden, ob ee eine Haftpsychose sui 
generis gibt, wenn auch die Wahrscheinlichkeit für die Existenz einer solchen 
spricht. Festzustellen war aber mit Sicherheit, daß in der Haft zwei deutlich 
unterschiedene Symptomenkomplexe auftreten, die man als HaftpBychose bezeichnen 
kann, da sie durchgehend dasselbe Bild und denselben Verlauf zeigen. Diesen 
Psychosen — die auch zu bereits bestehenden Seelenstörungen hinzutreten können — 
verfallen leichter Degenerierte und Geisteskranke als Geistesgesunde. Eis handelt 
sich um eine Form der Kollektivhaft, die stuporöse, und um eine Form der Isolier¬ 
haft, die paranoide, und zwar scheint die letztere seltener aufzutreten. Beide sind 
prognostisch günstig; die stuporöse Form zeigt Neigung zu schnellerer Heilung. 
Rezidive wurden seltener beobachtet, zeigten aber dann langsameren Heilverlauf. 
66) Über Simulation von Geisteskrankheit , von Schütte. (Allg. Zeitschr. f. 

Psychiatrie. LXVII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. berichtet über 3 Fälle, die zur Gruppe der Degenerierten gehören und 
zum Teil in der Untersuchungshaft, einer aus nicht kriminellen Gründen, geistige 
Störung simulierten. Zwei erkrankten nach der Verurteilung an echten Psychosen 
während der Zuchthaushaft. 

66) Über Entweichungen der Kranksinnigen aus der Anstalt, von K. P&ndy. 

(Közeg&azegügy. 1910. Nr. 22 u. 23.) Autoreferat. 

Verf., als leitender Arzt der Männerabteilung der Irrenanstalt Lipötmezö in 
Budapest (mit durchschnittlichem Stand von etwa 550 Kranken und 500 bis 
600 Aufnahmen jährlich), hat die im Laufe von 4 Jahren vorgekommenen Fälle 
von unerlaubten Entfernungen aus der Anstalt zusammengestellt. 92 Fälle dieser 
Art sind vorgekommen. Eis darf jedoch nicht eine jede unerlaubte Entfernung 
als Entweichung betrachtet werden. Zu diesem Begriff gehört, daß der Kranke 
sich überlegt und endgültig aus der Anstalt entfernen will. Davonlaufen in ver¬ 
wirrtem Zustande kann nicht als Entweichung betrachtet werden. Mißlungene 
Entweichungen können nur als Versuche aufgefaßt werden, auch dann, wenn der 
Kranke erst nach Tagen oder Wochen zurückgebracht wird, — viele Kranke kommen 
von selbst zurück. So lange bis der Kranke nicht ausgeschrieben wird, kann die 
Entweichung nicht als gelungen betraohtet werden. Die Verhältniszahl der un¬ 
erlaubten Entfernungen beträgt für das Jahr 1906 2,5%, 1907 3,4°/ 0 , 1908 
l,5°/ 0 , 1909 1,4% im Vergleich mit der Zahl der verpflegten Kranken. 

Die meisten Kranken gehen aus dem Parke oder von der Außenarbeit fort: 
33 bzw. 19%, wobei berücksichtigt werden muß, daß etwa 30% der Kranken 
außerhalb der geschlossenen Anstalt arbeitet und 60 biB 70 Kranke beständig im 
offenen Anstaltspark freien Gang genießen. Kein Fall von sensationeller Ent¬ 
weichung ist vorgekommen, und nur 12 Kranke entfernten sich aus dem Innern 
der Anstalt, nur zwei von diesen Kranken sind verschwunden. 21% der sich 
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ohne Erlaubnis entfernten Kranken sind in die mit der Anstalt benachbarten. 
Wirtshäuser gegangen, am dort trinken zu können. Einige jahrelang vollkommen 
ruhige Kranke entliefen infolge Aufflackern von Verfolgungsideen, ln keinem 
einzigen Falle bat die unerlaubte Entfernung der Kranken weder za einem Un¬ 
glück, noch zu irgendwelchen Unannehmlichkeiten geführt, deshalb fordert Verf. 
freie, krankenwürdige Behandlung für alle Kranksinnige und die Möglichkeit der 
Separierung und einer sorgfältigen Überwachung der Minderzahl der Kranken. 
Untersuchungsgefangene gehören zur Zeit der Entscheidung ihres Geisteszustandes 
in die gerichtlichen Haftanstalten; glücklicherweise ist diese letztere Angelegenheit 
in Ungarn auch in diesem Sinne geordnet. 

67) Strafvollzug , von A. Cramer. (Bemerkungen zum Vorentwurf des Straf¬ 
gesetzbuches. Jena, H. Fischer, 1910. S. 39.) Bef.: K. Boas (Halle a/S.). 
Verf. diskutiert die verschiedenen Arten des Strafvollzuges, wie sie in dem 
neuen Strafgesetzentwurfe vorgesehen werden, vom psychiatrischen Standpunkte, 
unter besonderer Berücksichtigung der Grenzzustände. Die Vollziehung der Todes¬ 
strafe bei schwangeren Personen und Bolchen mit Grenzzuständen oder nach der 
Urteilsverkündung ausgebrochenen Geistesstörungen muß zum Gegenstand be¬ 
sonderer Bestimmungen des Strafgesetzbuches gemacht werden. Was die Ver¬ 
hängung von Verschärfungen im Strafvollzüge betrifft, so geht die Ansicht des 
Verf.’s dahin, daß in den Fällen, wo durch die Schärfungen die Entwicklung 
eines ausgeprägteren Grenzzustandea zu befürchten und die Verschlimmerung eines 
vorhandenen Grenzzustandes zu erwarten ist, der Gefängnisarzt sich gegen diese 
Schärfungen auszusprechen .hat, daß dagegen da, wo bei vorhandenen Grenzzu- 
ständen die Anerziehung von Hemmungen durch die Schärfungen zu erhoffen ist, 
diese Schärfung durchgeführt werden muß. In der Möglichkeit der bedingten 
Strafaussetzung erblickt Verf. eine Art der Behandlung der Neulinge auf dem 
Gebiete des Verbrechens, die ihre Erfolge sicher nicht vermissen lassen wird. 
Die gesetzliche Festlegung der bedingten Strafaussetzung ist dringend zu wünschen. 
Sie soll nur bei erstmalig Verurteilten unter Berücksichtigung ihrer ganzen Natur 
nach einem genauen Vorstudium ihres Vorlebens, das eine Gewähr für den Erfolg 
der Maßregel verspricht, zur Anwendung kommen. Die Heil- und Pflegeanstalten 
zu Strafvollstreckungsanstalten für vermindert Zurechnungsfähige zu degradieren, 
heißt ihre Zwecke völlig verkennen. Für diese Kategorie von Rechtsbrechern 
müssen besondere Zwischenanstalten, eine Art Mittelding zwischen Gefängnis und 
Irrenanstalt, erst noch geschaffen werden. Im übrigen soll die Verwahrung solcher 
Individuen nur so lange andauern, als der Zustand des Freigesprochenen dies er-' 
fordert. Solche Kranke für eine bestimmte Zeit oder gar lebenslänglich in eine 
Anstalt zu internieren, würde ein großes Unrecht für die Patienten bedeuten, 
ganz abgesehen davon, daß die Anstalten dann wieder auf dem Niveau von Straf- 
häusern anlangen würden. Verf. empfiehlt ausgiebige Heranziehung von Privat¬ 
anstalten unter staatlicher Kontrolle. Die Behandlung der Jugendlichen im § 68 
bis 69 des Strafgesetzentwurfes bedeutet einen großen Fortschritt und läßt die 
Schaffung eines eigenen Jugendstrafrechtes in greifbarer Nähe erscheinen. Verf. 
protestiert gemäß seiner oben referierten Anschauung energisch gegen den Vor¬ 
schlag, daß die gegen vermindert zurechnungsfähige Jugendliche erkannte Freiheits¬ 
strafe auch in staatlich überwachten Erziehungs-, Heil- oder Pflegeanstalten voll¬ 
zogen werden könne. Beobachtungsstationen für Fürsorgezöglinge haben sich 
nach den Erfahrungen des Verf.’s voll und ganz bewährt. Er macht ferner den 
beachtenswerten Vorschlag, aus disziplinären Gründen die Gesunden mit unan¬ 
genehmen Eigenschaften auszusondern und für sie besondere Abteilungen im Be¬ 
reich der Fürsorgeanstalt zu schaffen. Zuletzt geht Verf. auf die Frage ein, was 


aus den unerziehbaren psychopathischen oder nichtpsychopathischen Elementen der 
Fürsorgeerziehung nach Ablauf der gesetzlich vorgeschriebenen Dauer der Kor- 
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rektionshaft geschehen toll. Psychopathen sind in Zwischenanstalten für Grenz* 
zustände sn verwahren, bei erheblicher Geistesschwäche kann event. die Ent¬ 
mündigung eingeleitet werden. Gegen die normalen, unverbesserlichen Fürsorge* 
züglinge sind wir leider machtlos, da uns das Gesetz keine Handhabe sn zwangs¬ 
weiser Internierung bietet. Vielleicht kann in solchen Fällen gemäß § 42 Über¬ 
weisung in ein Arbeitshaus eintreten, die bekanntlich als Strafe schwerer empfun¬ 
den wird als Zuchthausstrafe. Verf. fürchtet jedoch mit Recht, daß wir* auch 
damit nicht ganz auskommen werden. 

68) Dur Zureohnungsflhigkeitsparagraph Im 8trafjgoeetzentwur^ Von v. Wag- 

ner. (Wiener med. Wochenschr. 1911. Nr. 3 u. 4.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der gegenwärtig zu Recht bestehende § 2 ÖStrG. über die Dnznrechnungs- 
fähigkeit soll in dem vorliegenden österreichischen Strafgesetsentwurf als § 3 eine 
neue Formulierung erfahren, des Inhalts, daß nicht strafbar ist, wer zur Zeit der 
Tat wegen Geistesstörung, Geistesschwäche oder Bewußtseinsstörung nicht die 
Fähigkeit besaß, das Unrechte seiner Handlung einzusehen oder seinen Willen 
dieser Einsicht gemäß zu bestimmen. 

Naoh kritischer Erörterung des Motivenberichtes und Vergleich swischen der 
alten und der neuen Textierung, sowie an der Hand praktischer Beispiele kommt 
Verf. zu folgenden Schlössen: 

Als wesentlicher Vorzug des § 3 ÖStrG. - Entwurfs läßt sich an führen, daß er 
eine zeitgemäße Nomenklatur der die Unzurechnungsfähigkeit bedingenden Geistes¬ 
störungen einführt, daß er, in der Theorie wenigstens, die ärztliche und richter¬ 
liche Kompetenz voneinander abgrenzt, daß er die Anerkennung der strafaus- 
sehließenden Wirkung von Geistesstörungen von Grad und Art derselben abhängig 
macht, daß er endlich die Beurteilung der Zurechnungsfähigkeit mit Bezug auf 
die konkrete Tat fordert. 

68) Dar Entwurf des neuen ungarischen Irrengesetzes, von C. Hudovernig. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IV. H. 4.) Ref: Erwin Straneky. 

Nicht lange Zeit nach dem — von den Psychiatern mit Reoht in so vielen 
Belangen angefochtenen — österreichischen Irrengesetzentwurf erscheint nun auch 
ein ungarischer, über den Verf. die interessierenden Daten mitteilt. Erwähnt sei 
auch hier besonders die Trennung der Begutachtung hinsichtlich Anstaltsbedürftig* 
keit einerseits, Karatelbedürftigkeit andererseits; zur Begutachtung (durch einen 
Sachverständigen!) kann auch der Direktor oder Arzt der Anstalt heraugeaogen 
werden (vgl. dazu die gegensätzliche Bestimmung im österreichischen Entwurf, 
die auf dem Wiener Irrenärztetage im Jahre 1908 wegen ihrer zu weit gehenden 
Exklusionstendenz mit Recht bekämpft worden ist; Ref.). Bei den Entlassungs¬ 
modalitäten interessiert u. a., daß Kranke, die auf Veranlassung des Zivilgerichtz 
interniert wurden, nur auf Beschluß dieses Gerichts entlassen werden können. 
Der Entwurf befaßt sich schließlich auch mit der Unterbringung der Kriminellen 
und der Minderwertigen. 


Therapie. 

60) Klinisohu Erfahrungen mit Adalin, von G. Beyerhaus. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt das Adalin: als Hypnotikum 0,5 bis 1,5 g, als Sedativum 2 
bis 5 mal täglich 0,5 g. Als Schlafmittel sei es den besten bisher existierenden 
Mitteln dieser Art, dem Veronal und Medinal, durchaus gleichwertig. 

61) Über du neue Sedativum und Hypnotikum „Adalin“, von Pelz. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. IV. H. 4.) Ref.: Erwin Stransky. 

Verf. bevorzugt das Mittel mehr als Hypnotikum; er konstatiert rasche Ge¬ 
wöhnung, mußte zuweilen schon nach 8 bis 10 tägigem Gebrauch mit der Dosis 
steigen; unangenehme Nebenwirkungen sah auch er nicht. 
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02) Über die sedative Wirkung de« Adalina bei sexueller Neurasthenie 
und anderen Gesohleofctskrankhelten, von M. Salomonski. (Deutsche 
med. Woeheuschr. 1911. Nr. 14.) Bef.: Kurt Mendel. 

Drei Einzeldosen von 0,5 g Adelin genügen, nm einen beruhigenden EinfluB 
euf des Nervensystem aaszuüben. Erotische Vorstellungen, schmerzhefte Erektionen, 
Spinalrrritationen, äbermlßige Libido sexaelis, nervöse Impotenz, Onenie, Pruritus 
vsginelie wurden darob Adelin günstig beeinflußt. 1 g Adelin 1 / a Stande vor 
dem Schlafengebn in warmer Flüssigkeit erzeugt einen 6 bis 7 ständigen Schief. 
Nebenwirkungen treten nicht auf. 

63) Zur Wirkung des Adalina bei Geisteskranken, von Eugen Jennicke. 
(Psyohiatr.-neurol. Woch. 1911. Nr. 50.) Bef.: E. Schnitze (Greifswald). 
Verf. erhielt gute Besultate mit Adalin, dem Bromdiäthylazetylharnstoff 

(Eiozeldosis 0,6 bis 1,0 biB 3,0 g; Tagesdosis 0,5 bis 4,0 g) bei leichten bis mittel* 
schweren Erregungszuständen, ängstlicher Batlosigkeit, bei mäßiger manischer Er¬ 
regung und leichter motorischer Unruhe. Bei sohweren Erregungszuständen ver¬ 
sagt es als Sedativum oder Hypnotikum. Schädliche oder kumulative Wirkung 
wurde nicht beobachtet. 

64) Bin« Methode surVerhinderung des Erbreohens bei der 8ondenernährung, 

von EmanueL (Psychiatr.-neurol.Wpoh. 1911. Nr.50.) Bef.: EL Sohultze. 
Verf. reizt nach Einführung der Sonde, bei stärkerem Würgen schon vorher 
mit einem mittelstarken bis starken faradischen Strome, der bei Prüfung an der 
eigenen Hand einen energischen Hautreiz verursacht, die Lippengegend oder die 
Gegend der Nasolabialfalte, und zwar in kurzen Abständen, so daß diese Partien 
etwa zwei Sekunden berührt werden, dann die Elektrode eine Sekunde ent¬ 
fernt wird usf. Als Beizelektrode verwendete er eine besonders konstruierte 
bipolare Metallelektrode (von Beiniger, Gebbert & Schall in Berlin; Pr.: 25 Mk.). 
Eine ganz leichte Berührung der Lippen genügt; jeder Druck muß vermieden 
werden. Sehr bald nach Einwirkung des elektrischen Stromes wird der Mund 
krampfhaft geschlossen und die Würgebewegungen hören auf. Eis empfiehlt sich, 
die Kranken noch einige Zeit nach der Fütterung zu beobachten. 

65) Arbeitstherapie, von Dees. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII.) Bef.: Zingerle. 
Verf. rühmt die guten Erfolge, die er mit der Arbeitstherapie in der Anstalt 

Gabersee in Bayern erzielt hat; die Arbeitstherapie hat sich als ein hervorragendes 
Heilmittel bewährt. 

Streng methodisch und individualisierend läßt sie Bich aber nur in kleinen 
Anstalten durchführen; in der Nähe von großen Städten und Industriezentren ge¬ 
legene Anstalten eignen sich naturgemäß weniger für landwirtschaftliche Tätig¬ 
keit, lassen aber ausreichende Beschäftigung, mit Gartenbau und Werkstätten¬ 
betrieb zu. 

Zur landwirtschaftlichen Beschäftigung eignen sich neben Acker- und Wiesen¬ 
bau besonders auch die Waldwirtschaft.. Bemerkenswert ist auch der günstige 
finanzi elle Erfolg, der nach des Verf,’s Vorschlag für Zwecke der Irrenfürsorge 
verwendet werden sollte. 

66) Über die Nachteile der Arbeitetherapie bei akuter Geisteskrank heit, 

von. Kaufmann. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII.) Bef.: Zingerle (Graz). 
Verf. faßt seine Anschauungen dahip zusammen: 

1. Viele Geisteskranken leiden an Störungen der Temperaturregulierung und 
müssen deshalb eine vermehrte Wärmebildung durch Muskelarbeit, wie sie die 
Arbeitstherapie mit sieb bringt, vermeiden. 

2. Ein erkranktes Gehirn muß bei Muskelarbeit mehr leisten, als bei Bett¬ 
ruhe; bei ersterer werden mehr Ermüdungsstoffe, die auf ein empfindliches Gehirn 
ungünstig. wirken können, produziert, als bei letzterer. Da den Heiltendenzen 
des Organismus bei Erkrankungen von Körperorganen, Entzündungen usw. erfahrungs- 
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gemäß durch Bettruhe am besten Vorschub geleistet wird, so ist auch unseren 
Kranken vorzugsweise die Ruhelage anzuempfehlen. 

3. Dies sollte durch geeignete Unterhaltungsmittel, durch Liegestätten im 
Freien usw. abwechslungsreicher gemacht werden. 

4. Ebenso wie bei inneren Erkrankungen sehr viel durch eine geeignete Diät 
erreicht wird, so sollten deren Grundsätze, besonders die Vermeidnng von Stick* 
stoffretentionen und eines Zuviel von Brennwerten, bei Gehirnkranken allgemein 
angewendet werden. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Pommersohe Vereinigung für Neurologie und Psychiatrie. 

1L Sitzung in Stettin am 17. Februar 1911. 

Bef.: Tomaschny (Treptow a/R.). 

1. Herr Jödicke (Stettin): Kranken Vorstellung, a) 60jährige Frau mit 
Huntingtonscher Chorea, die seit 13 Jahren besteht und bereits zu erheblicher 
Ahschwächung der Intelligenz geführt hat. 

b) I9jähriger junger Mann mit „willkürlicher Epilepsie“. Das. Leiden 
hat sich angeblich im 12. Lebensjahre im Anschluß an ein Trauma entwickelt. 
Zeichen von Hysterie sind nicht vorhanden. Die Intelligenz ist intakt. (Während 
der Demonstration bekommt Patientin einen „Anfall“, der in der Tat in allen 
seinen Phasen eine überraschende Ähnlichkeit mit einem echten epileptischen 
Krampfanfall hat und für einen etwas ferner Stehenden kaum von einem solchen 
zu unterscheiden gewesen wäre.) 

2. Herr Horstmann (Stralsund): Über den Zug ins Negative. Vortr. 
erblickt in der Übernahme des Begriffes der affektiven, Volontären und intellek¬ 
tuellen Ambivalenz in unsere klinische Betrachtungsweise ein großes Verdienst 
Bleulers, wodurch wir in theoretischer Hinsicht um ein gutes Stück vorwärts 
gekommen sind. Auch er erkennt in den elementaren Kontrastvorgängen unseres 
Seelenlebens die Unterlagen für alle konträren Strebungen und paradoxen Rezep¬ 
tionen. Lediglich zur Gewinnung einer breiteren Basis spricht Vortr. vom Zug 
ins Negative im Gegensatz zum Negativismus, da letzterer Begriff mehr auf patho¬ 
logische Verhältnisse bezogen zu werden pflegt. Als besonders begünstigendes 
Moment zur Entstehung von negativen Handlungen und Auffassungen wird die in 
der Normalpsychologie erkannte leichte Möglichkeit der Inversion eines Lustgefühles 
in ein Unlustgefühl und umgekehrt bezeichnet Alle negativen Neigungen haben ihre 
Wurzeln im Affektiven. Vortr. verspricht sich von einer mehr genetischen Be¬ 
trachtungsweise der einschlägigen normal-psychologischen Verhältnisse, von der 
Vertiefung in unsere Alltagäpsychologie, von der Analyse auch unserer höheren 
geistigen Prozesse, die in Geschichte, Kultur und Ästhetik ihren Niederschlag 
haben und in deren Entwicklung man auch stets wieder auf psychologisch ele¬ 
mentare Kontrastvorgänge stoßen wird, ein erhöhtes Verständnis für vieles, was 
uns im Lehen und am Krankenbett paradox und a priori unfaßbar erscheint. 

Autoreferat. 

3. Herr Merklin (Treptow a/R.): Über Migräne. Im Krankheitsbilde der 
Migräne ist noch vielerlei klinisch und theoretisch zu klären. Sammelforschung 
und Untersuchungen der Kranken in geeigneten Stoffwechsellaboratorien sind er¬ 
wünscht. Bezüglich des Vorkommens zeigte sich in dem Beobachtungsmaterial 
des Vortr. eine gleiche Beteiligung der Geschlechter. Die gegenteilige Angabe 
der Lehrbücher (Prävalieren der Frauen) erklärt sich wohl durch den Umstand, 
daß erwachsene Frauen eher als Männer die Zeit finden, sich in ärztliche Behand¬ 
lung zu begeben. Wenn der Anfall auch meist halbseitig beginnt, kann für die 
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Diagnose an der Halbseitigkeit des Schmerzes nicht mehr festgehalten werden. 
Am wichtigsten ist der paroxysmale Charakter, die Einleitung des Anfalls 
durch Vorboten und Aura, der häufige Abschluß mit Erbrechen. Möbius betonte, 
daß jeder dieser Akte allein Vorkommen und den Anfall darstellen kann, es muß 
hinzugeffigt werden, daß hierbei auch, jeder Akt verschiedene Gestaltung zeigen 
kann. Bezüglich der psychischen Vorboten sind für den Psychiater jene Fälle 
von besonderem Interesse, in welchen statt der gewöhnlichen Dysphorie (Mattig¬ 
keit, Müdigkeit, Reizbarkeit) im Gegenteil ein Zustand ausgesprochener Euphorie 
dem Anfall vorangeht (Beobachtung von Gowers). Vortr. beobachtet einen 
Prediger, bei welchem jedesmal zunächst ein Zustand vermehrten Wohlgefühls, 
gehobener Stimmung vorangeht. Er arbeitet mehrere Stunden besonders leicht 
geistig, hat dann Flimmerskotom 1 / 3 Stunde, Schmerzanfall 4 bis 6 Stunden, 
Übelkeit, nur selten Erbrechen, gewöhnlich Abschluß mit mehrmaliger wäßriger 
Darmentleerang, welche sehr erleichternd wirkt. Besonders erschreckend für die 
Patienten und deren Umgebung ist das Vorkommen von starkem Schwindel als 
isolierte Prodromalerscheinung. Vortr. berichtet über einen derartigen Fall. Die 
starke Belastung der betreffenden Dame mit Migräne, welche auch eine an Migräne 
leidende Tochter besaß, der Mangel jeder intervallären Erscheinung bei intaktem 
Gefäßsystem erleichterte die Diagnose, welche auch durch den weiteren Verlauf 
' bestätigt wurde. Der Schmerz ist in seltenen Fällen nicht im Zopf, sondern in 
der Halswirbelsäule lokalisiert. Vortr. sah einen solchen Fall. Die Fälle, in 
welchen kardialgisohe Anfälle ein Äquivalent der Migräne gebildet haben sollen, 
sind sehr zweifelhaft. Größte Vorsicht ist bezüglich der Diagnose sog. Migräne¬ 
psychosen geboten. Vortr. hat nur einmal bei einem 20jährigen Mädchen nach 
gehäuften Migräneanfällen eine Psychose von 10 tägiger Dauer gesehen, bei welcher 
unter andauernden Klagen über halbseitigen Kopfschmerz zahlreiche Sensationen 
und schreckhafte Halluzinationen bestanden (totes Kind und Tiere im Zimmer). 
Schneller Übergang in Luzidität mit teilweiser Amnesie. Ähnliche Psychosen sind 
bei Hysterischen, Degenerierten nach psychischen Traumen nicht selten. Auch 
hier waren andere Anzeichen von Nervosität, auch psychische Ursachen vor¬ 
handen, so daß die Diagnose der Migränepsychose nicht einwandfrei blieb. 
Epileptische Symptome hatte diese Kranke auch in ihrem späteren Leben nicht. 
In weiteren kritischen Ausführungen lehnt Vortr. die Identifizierung der Migräne 
mit der Epilepsie ab, wenn auch mancherlei naheliegende Ähnlichkeiten zwischen 
beiden endogenen und zu periodischen Anfällen führenden Krankheiten in die 
Augen fallen. Zu untersuchen bleibt, ob nicht öfters bei den sogen, progredienten 
Migränefällen dazutretende Lues die Migräne in eine der Epilepsie näherstehende 
Form überführt (Vorführung einer bezüglichen Krankengeschichte). Die noch 
dunkle und möglicherweise nicht ganz einheitliche Pathogenese der Migräne reizt 
zu Erklärungsversuchen. Wenn man auch eine ererbte „hemikranische Veränderung“ 
(Möbius) des Gehirns bzw. der Rinde als Grundlage und vasomotorische Störungen 
bei den Änfällen als mitwirkend ansieht, bietet sich doch als Einzelursache für 
den jeweiligen Anfall die Annahme einer Autointoxikation („Gehirnvergiftung“, 
Möbius) immer wieder an. Vor allem weisen die Störungen des Allgemein¬ 
befindens, die seltene initiale Euphorie ebenso wie die Dysphorie, die Unruhe, 
Reizbarkeit, Müdigkeit, Prostration, welche zum Ausgleich durch Schlaf hindrängt, 
nach toxikologischen Analogien auf eine Giftwirkung hin. Auch die sekretorischen 
Akte bzw. Abschlüsse, welche vielen Kranken Erleichterung gewähren oder das 
Ende des Anfalls bedeuten (Erbrechen, Salivation, Tränenfluß, profuse Sekretion 
der Nasen- oder Rachenschleimhaut, Schweißausbrüche, Polyurie), bedeuten mög¬ 
licherweise Ausgleichsvorgänge und würden bei den chemischen Untersuchungen 
besonders zu beachten sein. Nach den von Bräuning mitgeteilten Fällen (Wechsel 
von Migräneperiode mit Diabetes insipidus. Berliner klin. Wochenschrift. 1910. 
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S. 803) könnte für eine Reihe von Fällen an giftige Wirkung snriiokgehaltener 
Endprodukte des Stoffwechsels gedacht werden, während andere Betrachtungen es 
näher legen, anzunehmen, daß durch innere Sekretion in die Blutbahn gelangte 
Stoffe beim Anfall wirksam sind. In therapeutischer Beziehung ist besondere auf 
die eingehenden Vorschriften hinauweisen, welche Edinger (Deutsche Klin. am 
Eing. des XX. Jahrhunderts) gegeben hat. Vortr. erschien es immer wiohtig, die 
Kranken zu einer verfeinerten Selbstbeobachtung zu erziehen, so daß sie die 
ersten leisen Vorläufer, die Veränderungen des Allgemeinbefindens erkennen und 
schon bei ihnen, nicht erst beim Beginn des Schmerzes, die symptomatische Be¬ 
handlung beginnen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Ne iss er hat namentlich bei Schulkindern häufig Migräne 
ohne Kopfschmerz gesehen, öfter beobachtete er unter den Symptomen aphasisohe 
Störungen, Skotome, Monoparesen. Eis ist ihm auoh öfter begegnet, daß das un¬ 
klare Bild einer Migräne für eine beginnende Psychose gehalten wurde. In der 
Menopause sah er öfter Verschlimmerung der Migräne. N. glaubt mehr an eine 
Beziehung der Migräne zu vasomotorischen als zu neuralgischen Störungen und 
weist auf die von ihm öfter beobachteten familiären vasomotorischen Ohnmaohten 
in Familien mit Migräne hin. 

Herr Hänisoh erwähnt, daß Cornelius, in dessen Poliklinik er mehrfach 
Fälle von Migräne mit Nervendruckpunkten gesehen hat, durch die von ihm ge¬ 
übte Massage Besserung erzielt haben will. 

Herr Niesei hat in den letzten Jahren seltener typisohe heftige Fälle von 
Migräne gesehen, es waren meist mehr verschwommene Formen. Fälle mit neu¬ 
ralgischen Störungen sind ihm sehr selten vorgekommen. 

Herr Samuel hat die Migräne nicht blos bei den Wohlhabenden, sondern 
sehr häufig auoh in der Arbeiterklasse gefunden. Das weibliche Gesohleoht .über¬ 
wiegt nach seiner Erfahrung. Als auslösende Momente kommen außer Intoxikationen 
(Verdauungsstörungen) unter anderen auch psychische Ursachen in Frage. Voraus¬ 
setzung sei immer eine Disposition des Nervensystems. 

Herr Schultze (Greifswald) beobachtete einmal Migräne in Form der 
Monier eschen Schwindelanfälle. Die Diagnose einer Migränepsychose solle man 
mit großer Vorsicht stellen. Bezüglich der Therapie rät er, die mit Migräne Be¬ 
hafteten häufig (alle 2 Stunden) essen zu lassen. 

Herr Merklin: Neuralgien außerhalb der Anfälle sind bei Migränekranken 
nicht auffallend häufig. Die von Prof. Neisser erwähnten vasomotorischen Zu¬ 
fälle, Ohnmächten Bah Vortr. ebenfalls bei dem Sohne eines Migränekranken. Sie 
glichen völlig den bei Hysterischen und Psychopathen überhaupt vorkommenden 
Ohnmachtsanwandlungen. Die angenommene Selbstvergiftung ist natürlich reine 
Hypothese. Sie mahnt ebenso wie alle bisherigen praktischen Erfahrungen, die 
allgemeine hygienisch-diätetische Behandlung der Migränekranken möglichst eifrig 
durohzu führen. 

4. Herr Serog (Greifswald): Über Stirnhirntumoren. Vortr. berichtet 
über 3 Fälle von Stirnhirntumoren, die als gemeinsame psychische Symptome 
Benommenheit, Schlafsucht und Störung der Merkfähigkeit mit Neigung zum 
Konfabulieren erkennen ließen, daneben traten in dem einen Falle Witzelsucht, 
in einem anderen Negativismus hervor. In der Benommenheit des verschiedensten 
Grades, in dem KorBakowschen Symptomenkomplex und der affektiven Ab¬ 
stumpfung sieht Vortr. etwas überhaupt allen Fällen von Hirntumor Gemeinsames. 
Bei der Annahme einer affektiven Abstumpfung ist Vorsicht geboten, da sie leicht 
durch Benommenheit vorgetäuscht werden kann. Die Witzelsucht, die den Charakter 
des Groben und Plumpen trägt ohne jedeB feinere Pointieren, hält Vortr. im 
Gegensatz zu einer früher häufigen Annahme nicht für ein charakteristisches Merk¬ 
mal der Stirnhirntumoren. Sie findet sich nach ihm ebenso bei Allgemein- 
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«rkrankungen des Gehirns (Paralyse, Korsakowscher Psychose u. a.) wie auch 
-bei Tumoren in anderen Hirnteilen und geht hervor aus einer bestehenden Trübung 
des Sensoriums. Auch der Negativismus, der — wie katatonische Symptome 
überhaupt — bei Hirntumoren etwas Seltenes ist, stellt nichts dem Stirnhirntumor 
Eigentümliches dar. Vortr. kommt deshalb zu dem Ergebnis, daß es lokale 
payohische Symptome bei Stirnhirntumoren überhaupt nicht gibt, sie'stellen viel¬ 
mehr, soweit sie beobachtet werden, Allgemeinsymptome dar. Vortr. wendet Bich 
dann weiter der Frage zu, ob dem Stirnhirn überhaupt ein besonderer Anteil der 
gesamten psyohischen Funktionen zufällt. Er hält es nicht für sicher erwiesen, 
daß die Intelligenz im Stirnhirn lokalisiert ist. Dafür sprechen weder anatomische 
Tatsachen, noch auch psychologische Erwägungen. Bei jeder intellektuellen Leistung 
tritt vielmehr stets die- gesamte Hirnrinde in Tätigkeit. Eine gewisse Sonder¬ 
stellung nimmt das Stirnhirn allerdings ein durch seine Beziehung zur Sprache. 
Die besondere Bedeutung des Stirnhirns ist nach dem Vortr. die als letztes und 
höchstes Koordinationszentrum, nnd zwar sowohl für die Bewegungen als auch 
für die assoziative Tätigkeit. 

Diskussion: Herr Halbey (Ueekermünde) erwähnt, daß er früher bei Zu¬ 
sammenstellung von reehten Gesiohtshälften intelligenter aussehende Gesiohter er- 
zielt hat als bei Zusammenstellung von linken Gesiohtshälften, was auf einer 
stärkeren Beteiligung der linken Hirnhälfte bei den intellektuellen Leistungen 
hindeuten würde. 


Verein für Fsyohiatrie und Neurologie in Wien. 

Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Sitzung vom 13. Dezember 1910. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 3.) 

Herr E. Fries stellt einen 46jähr. Mann mit Hirnzystizerken vor. Seit 
6 Jahren krank. Erst rechts-, dann linksseitige Jackson-Anfälle, dann typische 
Epilepsieanfälle aus dem Schlafe heraus mit Dämmerzuständen. Die somatische 
Untersuchung ergibt leichte rechtsseitige Parese mit leichter Gefühlsabstumpfung 
am rechten Fuß. Über den ganzen Körper verstreut finden sich zum Teil über 
bohnengroße beinharte Knötohen. Probeexzision: Zysticercus. Vortr. nimmt des¬ 
halb Hirnzystizerken an, da sich Lues (negativer Wassermann) und multiple 
Tumoren anderer Art ausschließen lassen. 

Herr G. v. Eoonomo demonstriert das Gehirn eines Falles von Aoustlouz- 
tumor, bei dem neben den klassischen Symptomen eine linksseitige (herdgleich¬ 
seitige) Parese der Extremitäten mit Reflexsteigerung und Babinski, sowie links¬ 
seitiger Hypästhesie für Temperatur- und Schmerzreize bestand. Es fand sich bei 
-der Operation — wie angenommen <— ein linksseitiger Aousticustumor und 
keinerlei von innen geartete Strangdegeneration (Marchi), so daß die gleichseitige 
Parese und Sensibilitätsstörung als unmittelbare Folge des vom Tumor ausgeübten 
■ Druckes angesehen werden muß, ähnlich der Annahme Oppenheims. Auch die 
Möglichkeit einer ischämischen Wirkung auf . die Gefäße der Gegenseite oder die 
einer Überdebnung der Nervenfasern der konvex vorgewolbten Gegenseite ist zu 
erwägen. 

Diskussion: Herr Schlesinger erwähnt zwei Fälle von Acustioustumor, deren 
einer positive Wassermannsohe Reaktion gab und deren anderer neben den 
typischen Symptomen vorübergehende Hemianopsie zeigte, was bei der Operation 
seine Erklärung fand. Es trat nämlich eine mächtige Vorquellung des Okzipital¬ 
lappens auf, die auf mehr lokalisierte Druckwirkung zurückzuführen war. 

Herr Bär&ny demonstriert das Gehirn eines Kranken, bei welchem auf Grund 
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der Untersuchung des Vestibularapparates die Diagnose Tumor cerebelli (vermis 
sinistri) gestellt wurde. Es bestand neben einer mäßigen Läsion des scballperzi- 
pierenden Apparates ein Ausbleiben der Fallreaktion beim Ausspritzen des linken 
Obres. Daraus schloß Vortr., daß die linken Vestibularisfasern, die zur Rinde 
des Wurms derselben und der Gegenseite ziehen (? d. Ref.), unterbrochen sind. 
Es fand sich bei der Obduktion eine über wallnußgroße Zyste im Oberwurm, etwas 
mehr nach links sich erstreckend. 


Sooiöte de neurologie de Paria. 

Sitzung rom 8. Dezember 1910. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

Herr Roussy und Herr Foix: Demonstration von Serieniohnitten eines 
Falles von Hemianästhesie infolge einer kortikalen IAsion. Der Kranke, 
der aus der Klinik des Prof. Pierre Uarie stammt, litt an einer leichten links¬ 
seitigen Hemiplegie mit sehr ausgesprochener Hemianästhesie. Letztere bestand 
bis zum Tode des Eiranken, d. h. während 1 Jahr und 4 Monaten. Es bestand 
ebenso Hautanästhesie, wie auch Anästhesie der tiefer gelegenen Organe: Muskeln, 
Gelenke und Knochen (Fehlen der Perzeption von Stimmgabelvibrationen). Der 
Kranke klagte auch über Schmerzen in der rechten Seite, die in Krisen auftraten 
und einen lanzinierenden, blitzartigen Charakter trugen. Es bestand außerdem 
linksseitige homonyme Hemianopsie. Dagegen keine choreo* ataktischen Be¬ 
wegungen, kein Zittern, keine Athetose. Die Autopsie ergab einen kortikalen 
und subkortikalen Erweichungsherd mit Integrität der grauen Kerne und speziell 
des Thalamus opticus. Zerstört sind: die untere Hälfte beider Zentralwindungen, 
die 2. Parietalwindung, der Gyrus supramarginalis, die 1. und 2. Schläfenwindung 
und der vordere äußere Teil der zwei letzten Okzipitalwindungen. Die Projek- 
tionsfasern des oberen Teils beider Zentralwindungen sind zerstört, ebenso in der 
3. Stirnwindung, im Cuneus und in der Fissura calcarina. Die Striae opticae 
sind auch zum großen Teil zerstört. Die äußere Kapsel, der Fasciculus occipito- 
frontalis und der F. longitudinalis inferior sind nur teilweise in Mitleidenschaft 
gezogen. Diese Ergebnisse beweisen also, daß in der Gehirnrinde die motorischen 
und sensitiven Zonen abgesondert lokalisiert sind. Die Tatsache, daß die Sensibili- 
tätsstörung an Thalamushemianästhesie in diesem Falle erinnerte, beweist nur, 
daß man aus den objektiven Sensibilitätsstörungen allein nicht entscheiden kann, 
ob es sich um kortikale oder zentrale Läsion handelt. Das gleichzeitige Vor¬ 
handensein von kortikalen Reizungssymptomen, von Aphasie werden für eine 
Rindenerkrankung entscheiden, dagegen wird das Vorhandensein von den bekannten 
Thalamussymptomen für eine Lokalisation im Thalamus opticus spreohen. 

Herr Roussy und Herr Rossi: Myasthenia gravls Erb-Goldflam. Ana¬ 
tomische Untersuchung folgenden Falles: lOjähriges Mädchen, bei welohem die 
Krankheit sich progressiv und rasch im Laufe von 12 Monaten entwickelt hat. 
Die Symptome waren: Schwäche der Muskelkontraktion, große Ermüdbarkeit, 
myasthenische elektrische Reaktion. Die Muskeln des Gesichts und des Halses 
wurden zunächst befallen, dann kamen der Reihe nach: Zunge, Pharynx, Rumpf, 
obere Extremitäten und endlich untere Extremitäten. Tod infolge von Broncho¬ 
pneumonie. Bei der Autopsie fand man eine Thymusdrüse von 5 g Gewicht. In 
den Muskeln der Zunge sowie in einer Anzahl anderer Muskeln fand man aus¬ 
gesprochene Infiltration mit embryonalen Lymphzellen in den interfaszikulären 
Räumen unregelmäßig verbreitet. Im zentralen Nervensystem (Gehirn, Hirnstiel, 
Brücke, verlängertes Mark, Rückenmark) und im peripheren Nervensystem absolut 
nichts Abnormes. Die Vortr. heben mit Recht hervor, daß, seitdem Weigert und 
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Laquer im Jahre 1901 zum erstenmal die Muskelinfiltrate beschrieben haben, 
dieselben in 66 °/ 0 der Fälle gefunden worden und die häufigste Läsion bei der 
Myasthenia gravis jetzt zu sein scheinen. 

Herr Laignel-Lavastine und HerrBoudon: Zyllnderselliges Epitheliom 
in der rechten Kleinhlrnhemisphäre nach einem Bektumkarsinom. De» 
monstration eines Kleinhirnes, in dem eine Karzinommetastase sich gebildet hatte, 
4 Jahre nach der Operation eines Mastdarmkarzinoms. 

Herr Lhermitte: Hypophysishyperplasie bei multipler Sklerose. 
Vortr. hat in zwei klinisch und anatomisch typischen Fällen von multipler Skle¬ 
rose ganz ausgesprochene Hypertrophie der Hypophysisdrüse konstatiert. In 
einem Fall betrug das Gewicht derselben 0,80 cg, in dem anderen 1 g. Die 
histologisohe Untersuchung zeigte starke Hyperplasie der Drfisenzellen und nament¬ 
lich der chromopbilen, zyanophilen und eosinophilen Zellen. Der Nervenlappen 
schien nicht hypertrophiert zu sein. Diese anatomischen Ergebnisse scheinen die 
Ansicht des Vortr., Bibberte und Pierre Maries zu stützen, laut welcher 
die Erkrankung bei der multiplen Sklerose auf die zerebrospinale Achse nicht 
beschränkt ist und wahrscheinlich einen tozi-infektiösen Ursprung hat. 

Herr und Frau Tinel: Die Läsionen bei der epidemischen Poliomyelitis 
(s.d.Centr. 1911. S.318). Bei der Untersuchung des Rückenmarks eines Kindes, welches 
in der Klinik von Prof. Netter an Poliomyelitis von Landrysohem Typus zugrunde 
ging, fanden die Vortr. neben leichter Meningitis, Blutgefäßkongestion, perivasku¬ 
lärer und interstitieller Zelleninfiltration, ganz eigentümliche Veränderungen in 
den Nervenzellen der Vorderhorner. Diesen Veränderungen begegnet man nicht 
nur da, wo die Entzündung am meisten ausgesprochen zu sein scheint, sondern 
überall längs fast des ganzen Rückenmarks. Manche Zellengruppen, sowie manche 
isolierte Zellen scheinen hie und da normal auszusehen. Die Verteilung jedoch 
der gesunden und erkrankten Zellen scheint keiner vaskulären Topographie zu 
entsprechen und von der Erkrankung derselben ganz unabhängig zu sein. Die 
Nervenzellen gehen in zweifacher Weise zagrunde: durch Histolyse und durch 
Neuronophagie. Oft sind beide Prozesse vereinigt. Die Histolyse fängt mit 
Chromatolyse an, dann folgt die Homogenisation des Kerns, dann eine wahre 
Vernichtung des Protoplasma, von welchem kaum noch etwas übrig bleibt in 
Form von kleinen Körnchen mit blassen Konturen. Die Neuronophagie wird 
besorgt von den benachbarten Neurogliazellen und man kann alle Stadien von 
einfachem Ansaugen an der Zelle bis zur vollständigen Absorption derselben ver¬ 
folgen. Diese Störungen erinnern vollständig an diejenigen, die Wiek man 
während der Epidemie in Schweden beschrieben hat. Dieselben Störungen hat 
auch Levaditi experimentell im Institut Pasteur am Rückenmark von 12 Affen 
beobachtet 

Herr Prövost und Herr Martin (Montreal-Canada): Poliomyelitis ante¬ 
rior subacuta. Demonstration mikroskopischer Präparate des Rückenmarks einer 
30jährigen Frau, die in der Klinik des Prof. Dejerine an subakuter Polio¬ 
myelitis zugrunde gegangen ist. Die Frau kam in die Klinik wegen einer 
Paraplegie, und der Exitus erfolgte 7 Wochen nach dem Beginn der Krankheit. 
An den demonstrierten Präparaten sieht maD, daß die Läsion fast auf die ganze 
Länge des Rückenmarks sich erstreckt und die Zellen der vorderen grauen Hörner 
zentört hat Die Reaktion an den Meningen ist wenig ausgesprochen. 

Herr Gauducheau: Ein Fall von Beeklinghausensoher Krankheit. 
Demonstration anatomischer Präparate eines Falles von allgemeiner Neurofibro* 
matose. Pat. war 24 Jahre alt und bot alle typischen Zeichen dieser Krankheit: 
Milchkaffeeflecken der Haut, Fibrome Bubkutan und längs der Nervenstämme, 
Symptome eines Gehirntumors: starke Kopfschmerzen, Schwindel, Stauungspapille, 
Lähmung des 8. Nervenpaars. Er wurde zweimal trepaniert und starb kurz nach 
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der zweiten Operation. Bei der Autopsie fand man eine .Geschwulst im rechten 
Kleinhirnbrück enwinke). Das Rückenmark siebt ganz höckerig ans und ist bis 
inklusive der Cauda equina von Fibromen von verschiedener Größe ausgefiillt. 
Im Inneren des Thorax linke: auf der Höhe des 6. interkostalen Raumes fand man 
einen hühnereigroßen fibrösen Tumor. Ein anderer ähnlicher Tumor wurde an 
der Herzbasis im Verlaufe des rechten Vagusnerven gefunden. Beide Vagusnerven 
enthalten zahlreiche kleinere Fibrotue. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Januar bis 28. Februar 1911. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


1. Anatomie, Kappers and Csrpenter, Hirn von Chimaera monstr. Folia neuro-biol. 
Nr. 2. — Appleton, Brains of natives oflndia. Jonrn. of Anat. and Phys. XLV. Part II. — 
Roncoroni, Citoarchitett. cortic. Riv. di Pat. nerv. XVI. Fase. 1. — Flores, Myeloarchitekton. 
beim Igel. Jonrn. f Psychol. XVII. Heft 5 u. 6. — Edinger, Lobns parolfactor. Anatom. 
Anzeiger. XXXVIII. Nr. 1. — Marinesco et Goldstein,. M., Hippocampe, son architectonie. 
L’Encephale. Nr. 1. — Cole, Compar. anat. of frontal lobe. Jonrn. of ment. sc. LVU. 
Nr. 236. — Rhein, Fascic. occipitofront. Jonrn. of nerv, and ment. dis. Nr. 2. — Wilder, 
Brain one-half average size. Ebenda. — Löwenstein, Kurt, Faser, des Hinterhaupts- und 
Schläfenlappens. Arb. aas dem Hirn&nat. Instit. Zürich. Heft &. — Borowieckl, Brückengran. 
Ebenda. — Luna, Nncl. riscontr. nel ßombo-encef. Folia neuro-biol. Nr. 1. — Müller, L. R., 
N. vagus. Deutsches Archiv f. klin. Med. CI. Heft 5 u. 6. — Andrd-Thomas, Nerfs cili&ires. 
Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 5. 

II* Physiologie. Matula, Zentralnervens. bei Insekten. Pflügers Archiv f. d. ges. Phys. 
CXXXVIII. Heft 7 bis 9. — Huet, Zwischenhirn n. Halssympath. Ebenda. CXXXVIL 
Heft 11 u. 12. — Trendelenburg, Eztremitätenreg. der Hirnrinde. Ebenda. — v. Monakow, 
Lokslis. der Hirnfunkt. Jonrn. f. Psychol. XVII. Heft 5 n. 6. — Derselbe, Lokalis. der Be* 
wegungen. Arb. aus dem Hirn&nat. Inst Zürich. Heft &. — Resnikow and Oswindenkow, 
Pletbysraogr. des Gehirns. Zeitschr. f. d. ges. Near. a. Psych. IV. Heft 2. — Kramer, Funkt, 
des Plex. chorioid. Jonrn. of Amer. Assoc. 28. Jan. — Tamburin!, Sensibil. elettr. Riv. sper. 
di Freu. XXXVI. Fase. 4. — Winterstein, Atemzentren. Pflügers Archiv. CXXXVIII. Heft 4 
bis 6. — Herlitzka, Kiinstl. durchblutetes Zentralnerv, beim Hunde. Ebenda. — Shambaugb, 
Tonempfindung. Ebenda. Heft 1 bis 3. — Chiari und Fröhlich, A., Erregbark, des vegetat. 
Nervens. u. Kalkeutziehung. Archiv f. exper. Patb. LXIV. Heft 3 u. 4. — Minkowski, Spezif. 
Sinnesenergien. Zeitschr. f. Sinnesphys. XLV. Heft 2. — Sternberg, Hangergefühl. Ebenda. 
— Pieroni, Vasodilatation im Ischiad. des Frosches. Zentralbl. f. Phys. Nr. 24, — Michailow, 
Nerv, des Myokard. Folia neuro-biol. Nr. 1. — Osborne and Kllvington, Centr. nerv. resp. 
to periph. nerv, distortion. Brain. Bd. CXXXI. Vol. XXXIH. — Goldscbeider, Tempetatur- 
sinn -der Haut. Med. Klinik. Nr. 8. — Bauer, J.,’ Abschätz, von Gewiobten. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 3. . - 

III. Pathologische Anatomie. Perusini, Cellule degli infiltr. Riv. sper. di Fren. 
XXXVI. Fase. 4. — Simchowict, Histolog. Studien über senile Demenz. Histol. u. histo- 

S athol. Arb. (Nissl-AIzbeimer) IV. Heft 2. — Borda, Anat. patol. de la demencia senil. Arch. 
e psiqu. (Buenos Aires) IX. *— La Salle-Archambault, Agenösie du corps calleux. Nonv. 
Icon, de ia Salp. XXIII. Nr. 5. — Chevallior, Bracbymdlie oongen. Ebenda. — 8chreiber, L., 
Marchi-Reakt. der Markscheiden. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 3. — Monte* 
sano, Strutt. nevroglicbe. Riv. Ital. di Nenropat. IV. Fase. 1. — Eastman, An&tomio&l 
Stigmata. Neurographs. I. Nr. 3. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Reiss, E., Elektr. Entartnngsreaktion. Berlin, 
J. Springer. 119 S. — Jones, Chron. Infl. and neuropalby. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 467. 
— Meningen: Hecht, Lipom der Pia mater. Virchows Archiv. CCIII Heft 2. — Pokorny, 
Hydrozephalus. Casop. lek. cesk. Nr. 3. — Linke. Hydrocephal. Monstr. Med. Klinik. Nr. 4. — 
Pap, Hydroceph. ae. int. Wiener med. Woch. Nr. 8. — Bing, Meuing. cyst. ser. der hint. 
Schädelgrube. Med. Klinik. Nr. 6. — Lissauer, Mening. carcinom. Deutsche med. Woch. 
Nr. 1. — Trembur, Luoibalpunkt. u. Mening. tuberc. Klin. Jalirb. XXIV. Heft 4. — 
Schlesinger, H., Preumokokkenmening. Wiener med. Woch. Nr. 1. — Benedict, Cerebrospin. 
men. Journ. of Amer. med. Assoc. 4. Febr. — Tischenberg, Genickstarre. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. IV. Heft 3. -- Stühmer, Typhusbazillen in der Zerebrospin&lflüsa. Münch. 
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ned. Wooh. Nr. 7. — Sehepelmasn, Genickstarre a. Heilserum. Wiener klin. Woeh. Nr. 4. — 
Geekett, Beh. der Menisg. spin. parnl. Deatoehe Zeitsohr. f. Chir. CVIII. Heft 8 a. 4. — 
Zerebrcles: Laiche, Akute Enzephalitis. Zeitschr. fl klin. Med. LXXII. Heft 9 u. 4. — 
Bichl, Meningoencephal. ser. ex otit. Wiener med. Woeh. Nr. 5. — Hippel, Hirnembolie. 
Med. Klinik. Nr. 4. — Mingazzini, Enzephalomalazie. Rif. med. Nr. 1. — Bianchi, Symptomen- 
komplex des Parietallappens. Ebenda. — Lewandowsky, Reehtshirn. bei einem Rechtshänder. 
Zeitsehr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV . Heft 2. — Setques et Vaecher, Monoplegie cer4br. 
durable. Revue neur. Nr. 1. — Rodeuwaldt, Motor. Aphasie bei Malaria Archiv f. Schiffs- 

u. Trep.-Hyg. Nr. 4. — Gianneli, Afasia mot. Riv. sper. di Fron. XXXVI. Fase. 4. — Pump, 
Oper, bei träum. Aphasie. Journ. f. Psychol. XVII. Heft 6 u. 6. — Mingazzini, Aphasie cbea 
les ganchers. Noav. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 6. — Pfeifer, B., Lokal, der Aphasie 
Journ. f. Psychol. XVIII. Heft 1 u. 2. — Baccelli, Sord. verb. Riv. Ital. di Neuropat. IV. 
Fase. 2. — Foix, Troubles sensit, dans l'hämipl.-aphasie. Revue nenrol. Nr. 2. — RaTmfets, 
Mouvem. assoe. dans l'hämipl. Ebenda. — Costantini, Polioencefal. ac. hem. Buper. Riv. 
sper. di Freo. XXXVI. Fase. 4. — Fuchs, A., Atrophie bei zer. Hemipl. Jahrb. f. Psych. 
XXXII. Heft 1 n. 2. — Keuschen, Erweich, in Sehnerven, Chiasma u. Tractus. Archiv f. 
Ophthalm. LXXVIII. Heft 1. — Derselbe, Okzipitallappen u. Sehzentr. Ebenda. — Hirn-, 
tumor: Vincent, Localis, de» tum. cdr. Revue neurol. Nr. 4. — Duckwerth, Osseous tum. 
of front, reg. Journ. of Anat. and Phvs. XLV. Part II. — Berchardt, M., Geschwulstbild, 
der hint Schädelgrube. Ergehn, der Chir. u. Orthopädie. II. — Baum, Kavern. Hirn&ngiom. 
Münch, med Woeh. Nr. 8. — Freud, J., Cysticerc. eerebr. Wiener ined. Woeh. Nr. 2. — 

v. Economo, Dissoz. Empfindungslähm, bei Ponstum. Jahrb. f. Psych. XXXII. Heft l u. 2. — 
Rovigbi, Ponstumor. Rif. med. Nr. 9. — Scbwartz, Th., und Bornbaapt, Kleinhirnbrücken- 
winkeltum. Petersb. med. Woeh. Nr. 1. — Leischner, Kleinhirnbrückenwinkeltum. Mittaus 
d. Grensgeb. d. Med. u. Chir. XXII. Heft 5. — Mondschein, Cholesteatom der hint. Schädel¬ 


grube. Wiener med. Woeh. Nr. 9. — Williamson, Balkentumor. Lancet 28. Jan. — Schüller, 
Sellare Palliativtrepan. Wiener med. Woeh. Nr. 8. — v. Hippel, Palliativtrepan. bei Stauungs- 

r pille. Klin. Mon. f. Augenh. XLIX. Januar. — Schieck, Genese der Stauungspap. Archiv 
Ophthalmol. LXXVIII. Heftl. — Kleinhirn: Andri -Thomas, Fonotion cerebelleuf«. 
Paris, 0. Doin et Fils. 330 8. — Foä, Kleinhirntuberkel. Rif. med. Nr. 1. — Myasthenie: 
Reucsy et Rossi, Myasthenie. Revue neur. Nr. 3. — Tilney and Smith, Myasthenia. Neuro- 
graphs. I. Nr. 3. — Symes, Myastb. with enlargement of thvmus gland. Brit. med. Journ. 
Nr. 2612. — Wirbelsäule: Fraenkel, E., Wirbelgesohw. im Röntgenbild. Fortschr. der 
Röntgenstrahlen. XVI. Heft 4. — Hedenius, Spondylarthritis. Hygiea. Nr. 1. — Kofmann, 
Spondyl. cervic. tuberc. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 4. — Bliss, Disloc. of cervic. vert. Journ. 
of nerv, and ment. dis. Nr. 2. — Söderbergh und Helling. Geschw. am 4. Lumbalwirbel. 
Nord. Med. Arkiv. I. Nr. 15. — Rückenmark: Lissauer, Peritheliom der Pia mater spiu. 


Zentralbl. f. path. Anat. XXII. Heft 2. — Lafera, Rtickenm. bei Dem. arter. u. sen. Mon. 
f. Psych. u. Neur. XXIX. Heft 1 . — Laquor, L., und Vogt, H., Traumat. Hämatomyelie. 
Ebenda. — d’Abundo, Ferita del mid. spin. Riv. Ital. di Neuropat. IV. Fase. 1 . — Hilde- 
braad, Rfickenmarkschirurgie. Archiv f. klin. Chir. XCIV. Heft 2. — Mofütt und Sherman, 
Rückenmarkstumor. Journ. of Amer. Assoe. 81. Dez. 1910. — Guccioue, Amiotr. inielog. progr. 


Riv. di Pat. nerv, e ment. XVI. Faso. 2. — Modena und Cavara, Polyneur. u. Poliomyelitis. 
Mon. f. Psych. u. Neur. XXIX. Heft 2. — Eckert, Epidem. Kinderlähm. Deutsche med. Wocb. 
Nr. 3. — Baginsky, Poliomyel. epidem. Ebenda. Nr. 4. — Tinsl, Poliomyel. epidem. L’£nc4- 

f hale. Nr. 2. — Maysr, E., Epid. Poliorn. Med. Record. Nr. 2102. — Osgood und Lucas, 
oliom. ac. ant. Journ. of Amer. Assoe. 18. Febr. — Hermsnides, Epid. Kinderlähm. Tijdschr. 
v. Geneesk. Nr. 8. — Flenner und Clark, Poliomyel. epid. Journ. oi Amer. Assoe. 25. Febr. — 
Claude, Syndr. poliomyel. Progr. m6d. Nr. 6. — Stern, R., Zukunft nervenkr. Kinder mit 
Bpin. u. zer. Lähm. Jahrb. f. Psych. XXXII. Heft 1 u. 2. — Williams, Treatm. of pains in 
poliomyel. Journ. of Amer. Assoe. 21. Jan. — Menclire, Traitem. de la par. infant. L’Ence- 
phale. Nr. 1. — Bornhaupt, Förster sehe Oper, bei spast. Lähm. Petersb. med. Woeh. Nr. 3. — 
Fuorstor, O, Durchgehn, hinterer Wurzeln. Ther. d. Gegenw. Nr. 1. — Simon, G., Unters, 
dos Liquor nach Mayerhofer. Wiener klin. Woeh. Nr. 8. — Szocsi, Zjrtol. Unters, der Lumbal¬ 
flüssigkeit. Mon. f. Psycb. n. Neor. XXIX. Heft 1. — Heilig, Pigmenterythrozytose der 
Lumbalflüss. Ebenda. Heft 2. — Spiller, Todesfall nach Lumbalpunktion. Deutsche militär- 
äntl. Zeitschr. Heft 4. — Multiple Sklerose: Schultze, E., Mult. Sklerose. Deutsche med. 
Woeh. Nr. 8 bis 10. — Mario et Plastine, Lös. ependym. dans la scler. en pl&ques. Nouv. 
Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 6. — Bondixsohn und Serog , Mult. Skier, u. Hysterie. Med. 
Klinik. Nr. 2 n. 8. — Oflergold, Mult. Skier, u. Geschlechtsleben der Fran. Archiv f. Gynäkol. 
XCHI. Heft 2. — Syringomyelie: Bernhardt. Psycb. Erkr. u. Syringomyelie. Mon. f. 
Psych. u. Neur. XXIa. Heft 2. — Stursberg, Gefaßreflexstör. bei Syringom. Deutsches 
Archiv f. klin. Med. CI. Heft 5 n. 6. — Tabes: v. Strümpell, Tabes. Wiener med. Woeh. 
Nr. 1. — Tbomsysr, Ehe der Tabiker. Casop. lek. cesk. Nr. 1. — Hensgen, Tabes als Folge 
eines Sturzes. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 3. — Astwazaturow, Tabes u. Leptomeningitis. Deutsche 
med. Wocb. Nr. 2. — Elscbnlg, Tabische Sehnervenatrophie. Med. Klinik. Nr. 9. — Eshner. 
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Tabes without ataxia. Journ. of Amer. Assoc. 21. Jan. — Sanz, Tabes y berpes zoster. Areb. 
espafi. de Nenrol. II. Nr. 2. — Strasser, Quecksilberbeh. bei Tabes. Wien. mea. Woch. Nr.6. — 
Reflexe: Quadrone, Zwerchfellreflex. Rif. med. Nr. 8. — Althoff, Auslös. des Aehillesrefl. 
Münch, med. Woch. Nr. 2. — Krug, Mendel-Bechterew scher Fußrückenreflex. Inaug.-Dissert 
Leipzig. — Krampf, Kontraktur: NoTca, Däfin. de la contract. Revue neur. Nr. 4. — 
Periphere Nervenlähmungen: Fuchs, A., Medianusverl. Jahrb. f. Psych. XXXII. 
Heft 1 u. 2. — Brassert, Spätlähm, des Ulnaris u. Unfall. Mon. f. Unfallh. Nr. 1. — Roth¬ 
schild, 0., Faszienplast, bei Cucullarislähm. Deutsche med. Woch. Nr. 2. — Lewis, Deltoideus- 
lähm. Journ. of Amer. Assoc. 24. Dez. 1910. — Maragliano, Nervenüberpflanzung. Zentral bl. 
f. Chir. Nr. 1. — Neuralgie: Pichler, Flimmerskotom. Wiener klin. Woch. Nr. 2. — 
Schottin, Urs. der Migräne. Med. Klinik. Nr. 9. — Blair, Dup inj. and trifac. neuralg. 
Journ. of Amer. Assoc. 4. Febr. — Janowski , Nävralgie intercost. Monographies cliniques 
(Paris, Masson et CK). Nr. 62. — Plate, Ischias scoliot. Deutsche med. Wochenschrift. 
Nr. 8. — fllimm, Epidurale Injektionbei Ischias. Münchener med. Wochenschrift. Nr. 8. — 
Neuritis, Landry, Lepra, Beri-Beri: Lapinski, Hyperämie gegen neurit Lähmung. 
Russk. Wratsch. Nr. 48. — Nobl, Herpes zoster. Wiener klin. Wochensohr. Nr. 1. — 
Bittorf, Herpes zoster und Nierenkolik. Deutsche med. Wocbenschr. Nr. 7. — Vignolo- 
Lutati, Recklinghausen sehe Krankh. Mon. f. prakt. Dermat LII. Nr. 2. — Bolton, Landrysche 
Paral. Berl. klin. Woch. Nr. 3. — Poipor, Leprabeh. Archiv f. Schiffs- u.Trop.-Hyg. Nr. 1.— 
Barbäzieux, Beri-Beri. Revue de med. Nr. 2. — Sympathicus, Akromegalie, Basedow, 
Myxödem, Tetanie, Raynaud, Sklerodermie: Bayer und Peter, Neurochem. der 
Hypophyse. Archiv f. exper. Path. LXIV. Heft 8 u. 4. — Bahrmann, Hypophysispräpar. Med. 
Klinik. Nr.6. — Strada, Geschw. der Hypophyse. Yirchows Archiv. CCII1. Heft 1. — 
Kraus, 0., Klinik des Basedow. Med. Klinik. Nr. 5. — Käppis, Hirnnervenlähm. bei Basedow. 
Mitt aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXII. Heft 4. — Ohlemann, Jodbeh. bei Basedow. 
Berl. klin. Woch. Nr. 9. — Capelle und Bayer, Thymekt bei Basedow. Beitr. z. klin. Chir. 
LXXI1. Heft 1. — Oberst, 2000 Strumektomien. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. LXXI. Hefts.— 
Marchiafava , Chron. Hypothyreoid. Rif. med. Nr. 1. — Berg, Jodismus u. Thyreoidismus. 
Deutsche med. Woch. Nr. 7. — iosefson. Infantilem. Upsala. 69 8. — Flinker, Körper¬ 
proport. der Kretinen. Wiener klin. Woch. Nr. 6. — Guleke, Experiment, über Tetanie. 
Archiv f. klin. Chir. XCIV. Heft 3. — Salz, Tetanie mit epilept. Anf. u. Psychose Berl. 
klin. Woch. Nr.6, — Haberfeld, Epithelkörperchen bei Tetanie. Virobows Archiv. CCIU. 
Heft 2. — Buettner, „Pseudo-Bein phänomen“. Wiener klin. Woch. Nr. 5. — Weber, Parkes, 
Sensory tetany. Brit. med. Journ. Nr. 2617. — Bolte, Geistesstör, bei Dercum scher Kr. Ärztl. 
Sachv.-Ztg. Nr. 1. — Neurasthenie, Hysterie: Kalischer, S.. Funktion. Nervenkr. bei 
Kindern. Zeitsohr. f. ärztl. Fortb. Nr. 3. — Browning, Neurasth. New York State Journ. of 
med. XI. Nr. 1. — Friedjung, Patbol. des einzigen Kindes. Wiener med. Woch. Nr. 6. — 
Hitschmann, Freuds Neurosenlehre. Wien u. Leipzig, F. Deuticke. 156 S. — Bleuler, Psycho¬ 
analyse. Jahrb. f. psychoanal. Forsch. U. — Becker, Th., Hysterie. Deutsche militärirztL 
Zeitschr. Heft 4. — Kohnstamm, Wesen der Hysterie. Ther. d. Gegenw. Heft 2. — Ormerod, 
Theories of hyster. Brain. Bd. CXXXI. Vol. XXXIII. — Wilson, Conc. of hyst. Ebenda. — 
Hart, Freuds conc. of hyst. Ebenda. — Ewens, Persors of hyster. or neurot. temper. Brit. 
med. Journ. Nr. 2616. — Saenger, M., Nervöse Atmungs- u. Herzbeschw. Münch, med. 
Woch. Nr. 9. — Winkler, Pruritus cutan. univers. Monatsh. f. prakt. Dermatol. LH. — 
Striussler, Hyster. Dämmerzust. Jahrb. f. Psych. XXXII. Heft 1 u. 2. — Fuchs, A., Scol. 
hvst. Ebenda. — Bychowski, Hysterie u. verwandte organ. Nervenkr. Wiener klin. Woch. 
Nr. 2. — Mott, Neurasthenia. Practitioner. LXXXVI. Nr. 1. — Ferrier, Neur. and drugs. 
Ebenda. — Harris, Traumat Neur. Ebenda. — Williams. Traumat Neur. Ebenda. — Clarke, 
Neur. and eye-straio. Ebenda. — Fleming, Neur. and gastralgia. Ebenda. — Riviere, Neur. 
in children. Ebenda. — Holmes and Jones, Sex. el. in neur. Ebenda. — Thomson, Ment 
ther. in Neur. Ebenda. — Tredgold, Neur. and insan. Ebenda. — Suckling, Neur. and movable 
kidney. Ebenda. — Smith, Neur. min. Ebenda. — Paton, Diet. in neur. Ebenda. — Baach, 
Educat. Treatm. of neur. Ebenda. — Buckley, Treatm. of neur. Ebenda. — Leduc, Electr. 
treatm. of neur. Ebenda. — Rivlire, Tuckey and Wood, Treatm. of neur. Ebenda. — Metcalfe. 
Electric, in neurasth. Brit. med. Journ. Nr. 2616. — Lanehart, Chir. u. Neurasth. Wiener 
med. Bl. Nr. 4. — Dejerlne et Gauckler, Psychonevrose. Paris, Mason et CK 561 S. — 
Chorea: Hutinel, Chorea. Rif. med. Nr. 1. — Stheeman, Chorea bei einem Säugling. 
Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 7. — Eichhorst, Chorea senil. Med. Klinik. Nr. 8. — v. Bökay, 
Salvarsan bei Chorea. Deutsche med. Woch. Nr. 8. — Epilepsie: Marchand, Epilepsie. 
Gaz. d. höp. Nr. 1. — Rubeschka. Epil. u. Schwangerschaft. Casop. läk. cesk. Nr. 8. — Palet 
Epilept. Bewustsiinsstoornissen. Delft, J. Waltman. 863 S. — Hinrlchsen, Epil. Irresein. 
Alle. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. Heft 1. — Bratz, Affektepil. Anf. der Neuro- u. Psycho¬ 
pathen. Mon. f. Psych. u. Neur. XXIX. Heft 1. — Heilbronner, Forense Diagn. der Epil. 
Müuch. med. Woch. Nr. 9 u. 10. — Huertas, Tratam. oper. de la epil. Arch. de psiqu. 
(Buenos Aires) IX. — Cullerre, L’höpit. d’epil. d’Ohio. Ann. mäd.-psychol. LXIX. Nr. 1. — 
Shanahan, Care aut treatm. of epilept New York State Journ. of med. XI. Nr. 1. — 
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Tetanus: Magula, Tetanus. Russk. Wratsch. Nr. 46. — Vergiftungen: Maier, G., Par- 
aldehyd vergift. Berl.klin.Wooh. Nr. 4. — Bachem, Veronalvergift. Ergehn, der wies. Med. 
IL Heft S. — Rieger, E., Selbstmordversuch mit Bromural. Mfinch. med. Woch. Nr. &. — 
Müller, Albert, Vergiftungsversuch mit Bromural. Deutsche med.Woch. Nr.*8. — Schroeder, P., 
Behandl. der Morphinisten. Berl. klin. Woch. Nr. 7. — Benignl, Intossic. cron. sper. da 
tabacco. Riv. di Pat. nerv. XVI. Fase. 2. — Pel, Tabakspsychose. Berl. klin. Woch. Nr. 6. — 
Alkoholismus: Holitscher, Alkoh. u. Nachkommenschaft. Prager med.Woch. Nr. 7. — 
Myelop, Nachkommensch. Alkohol. Lancet. 14. Jan. — Agostini, Aloool. e psic. alc. Perugia, 
Benucci & Co. 28 8. — Rosenberg, M., Del. trem. nach Trauma. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 

IV. Heft 2. — Solbrig, Maßnahmen gegen den Alkohol. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. 
XLI. 1. Suppl. — Bauer, Paul, Abstinenzbeweg. Berlin, P. Parey. 108 8. — Syphilis: 
Clarke, Argyll-Robertson in cerbr. and spin. syph. Brit med. Journ. Nr. 2615. — Hochsinger, 
Erbsyphilis u. Neuropathie. Wiener med. Woch. Nr. 2. — Jones, Syph. of nerv, system. 
Interstate med. Journ. XVIIL Nr. 1. — Hersog, Syphil. Meningomyelitis. Orvosi Hetilap. 
Nr. 1 u. 2. — Brandt, Hirnsyphilis. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 8. — Meyer, L., 
Zoster nach SalvarsaDinj. Med. Klinik. Nr. 3. — Gilbert, Nebenwirk, des Salvarsan. Mfinch. 
med. Woch. Nr. 7. — Bettmann, Herpes zoster nach Salvarsan. Deutsche med. Woch. Nr. 1. 

— Stern, Karl, Augenmuskellähm, nach Salvarsan. Ebenda. — Walterhöfer, Peroneuslähm. 
nach Salvarsan. Med. Klinik. Nr. 4. — Marinesco, Le „606“. Presse mld. Nr. 8. — Benario, 
Syphil. Neurorezidive. Mfinch. med. Woch. Nr. 1. — Marcus, H., Salvarsan bei syphil. Erkr. 
des Nervensystems. Ebenda. Nr. 2. — de Aztia y Covlsa, Salvarsan. Arch. Espan. de Neurol. 
II. Nr. 1. — Ortega, Salvarsan. Ebenda. — Gaztelu,. Salvarsan. Ebenda. — Fischer, LouiB, 
Tox. Neuritis nach Salvarsan. Journ. of Amer. Assoc. 11. Febr. — Gilmour, Wassermann 
react Journ. of ment. sc. LVII. Nr. 236. — Leszynsky, Syph. and nerv. syst. Med. Rec. 
Nr. 2102. — Trauma: Margulids, Stichverl. des Tract. opt. Prager med. Woch. Nr. 8. — 
v. Tappeiner, N. opt. bei Schädelfrakt. Beitr. z. klin. Chir. LXXI1. Heft 1. — Rhese, Otolog. 
Untersuchungsmeth. bei Begutacht. Kopfverletzter. Med. Klinik. Nr. 7. — Lenormant, Troubles 
urin. dans les traumat. du rachis et de la moölle. Progr. mdd. Nr. 1. — Billstrttm, Prognose der 
träum. Neurosen. Hygiea. Nr. 10 u. 12. — Skierlo, Psych. n. Trauma. Inaug.-Diss. Königsberg. 

— Mondio, Confus. ment, träum. Riv. Ital. di Neuropat. IV. Fase. 1. — Muskelatrophie: 
Hunt, Neural atrophy of the hand. Amer.Journ.ofmed.se. Nr. 467. — Pemberton, Myo- 
tonia atroph. Ebenda. — Paralysis agitans: Tilney, Paral. agit. Neurographs. L Nr. 3. 

— Familiäre Krankheiten: Choroschko, Famil. Erkrank, des Nervensyst. Russ. med. 
Rundschau. Heft 1. — Sommer, Sechsfingrigkeit. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Kr. V. 
Heft 4. — Livi, Ettorre, Microsomie familiale. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 6. — 
Varia: Sommer, Verwandtenehe. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. V. Heft 4. — 
TrSmner, Motor. Schlafstör. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 2. — Rosenfeld, M., 
Theorie des kalor. Nystagmus. Ebenda. — Aronsohn, Psychol. u. Ther. des Stotterns. Berl. 
klin. Woch. Nr. 4. — Zahn, Urs. des Stotterns. Württemb. Schul Wochenblatt. Nr. 2 u. 3. — 
Schaefer, M., Linkshänder in Berliner Gemeindeschulen. Berl. klin. Woch. Nr. 7. — New- 
mark, Perversion of thermal Sensation. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 2. — Alzheimer, 
Eigenart. Krankheitsfälle des späteren AlterB. Zeitschr. f d. ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 3. — 
Naschar, Senile debility. Med. Record. Nr. 2098. 

V. Psychologie. Heller, Th., Psychol. des Kindes. Wien, H. Heller & Co. 110 S. — 
Ziehen, Phys. Psychol. 9. Aufl. Jena, G. Fischer. 313 S. — Derselbe, Psychol. Probleme. 
Zeitschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 1. — Sommer, Exper. Psychol. Ebenda. Nr. 2. — Ziehen, 
Psychol. Probl. in d. Heilk. Ebenda. Nr. 1. — Dupouy, L’optimisme d’Edgard PoS. Ann. 
med.-psych. LXIX. Nr. 1. — Myers, Mental tests. Brit. mea. Journ. Nr. 2613. — Bethae, 
Geistige Arb. u. Körper. Hoches zwangl. Abh. aus dem Geb. der Nerven- u. Geisteskr. IX. 
Heft 3. — Prager, Merkfähigkeitsstör. Journ. f. Psychol. XVIII. Heft 1 u. 2. — Rignano, 
Tendances affectives. „Scientia“. IX. Nr. 17. — Etchart, Emociones. Arch. de psiqu. (Buenos 
Aires) IX. — Lomer, Krankes Christentum. Leipzig, J. A. Barth. 109 S. — Michotte et 
Prüm, Le choix volontaire. Arch. de psychol. Nr. 38 u. 39. — Stekel, Die Sprache des Traumes. 
Wiesbaden, J. F. Bergmann. 589 S. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines; Tamburin!, Zivilis. u. Geisteskr. Med. Klinik. Nr. 

— Dobrick, Ketzerged. eines Psychiaters. Psych.-neur. Woch. Nr. 41. — Moerchen, Psych. 
Diagnose. Ebenda. — Mac Donald, Insanity. Med. Record. Nr. 2096. — Stein, G., Grund¬ 
schema der Geisteskr. Wien u. Leipzig, J. Safär. — Loews, 8., Phosphorstoffwechsel bei 
Psych. u. Neur. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 2. — Baccelli e Terni, Indice 
opson. in alcuni mal. di mente. Riv. di Patol. nerv. XVI. Fase. 1. — Travagllno, Glykosurie 
bei Geisteskr. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 5. — Graziani, Sangue nelle princ. psic. Riv. sper. 
di Fren. XXXVI. Fase. 4. — Morton, Cerebro-spin. fluid in ment. dis. Journ. of ment sc. 
IiVll. Nr. 236. — White and Schoiberg, Pituitary and supra-renal growths in insan. Ebenda. 

— Rom, Haemolyt. prop. of Cobra Venom. Ebenda. — Stansfiold, Heredity and insan. 
Ebenda. — Faulks, Steriiis. of insane. Ebenda. — Marshall, Period. excit. and depr. in 
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chron. insaae. Ebenda. — Jeffrey, Methan, of ment. proc. Ebenda. — Savage, Inaan. and 
marriage. Ebenda. — Pilcs, Arterioskler. Geiatesstör. Wiener med. Woch. Nr. 8 bla 8. — 
Nicke, Scbwangerach., Geb., Wochenbett n. cbron. Pnychoaen. Al lg. Zeitschr. f. Paych. 
LXVIII. Heft 1. — Ganter, Lebens» u. Krankheitadaner bei Geisteskr. Ebenda. — de MouIHte 
et Cezanet, Tronbles paych. de Ia dengue. L’Encdphale. Nr. 1. —• Rluber, Geisteskr. nach 
Entzieh, der Invalidenrente. Zeitschr. f. Versicherongamed. IV. Heft 2. — Rdmond et Voivenel, 
Köle de la menopause en pathol. ment. L’Encdphale.. Nr. 2. — Angeborener Schwach¬ 
sinn: Hammer, W., Fürsorgeerziehung. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 1 u. 8. — Sexuellea: 
Nicke, Sexuelle Träume. Ärztl. Saebv.-Ztg. Nr. 2. — Ldwenfeld, L , Sexuelle Konstitution. 
Wiesbaden, J. F. Bergmann. 231 S. — Hellwlg, Homosexnal. u. Strafrechtsreform. Deutsche 
med. Woch. Nr. 7.— Infektions- und Intoxikationspsychosen: Jolly, Pb , Puerperal¬ 
psychosen. Mfinch. med. Woch. Nr. 8. — Olivier et BoMard, Ddlire d’incub. dans la fihvre 
typh. Gaz. des hop. Nr. 22. — Funktionelle Psychosen: Slglae et Legre, Dllire hypo- 
condr., tortic. mental. Revue aeur. Nr. 1. — Ziveri, Psic. ansiosa confusa. Biv. sper. di 
Fren. XXXVI. Fase. 4. — Meehan, Confus. insanity. Journ. of Amer. Assoc. 21. Jan. — 
Stransky, Man -depr. Irresein. Wiener med. Woch. Nr. 2. — Mime, Jugendirresein. Wiener 
klin. Rundseh. Nr. 8 bis 6. — Scbroeder, E., Eotwieklungsatör. des Hirns bei Dem. praec. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 2. — Gvidl, Dem. praeoocissima. Riv. sper. di 
Fren. XXXVI. Fase. 4. — Kerner, Mortalit. der Dem. praec. Psych.-neur. Woch. Nr. 48. — 
Plaskuda, Stereotypien. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 8. — Kerner, Mortal. der 
Dem. praec. Inaug.-Diasert. Zürich. — Ressl, Paranoia. Ann. di nevrol. XXVUI. Fase. 5. — 
Catcella, Paresthes. nella genesi del delir. di persecuz. Ebenda. — Duyri et Devaux, Milane, 
du peintre van der Goes. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 5. — Progressive Paralyse: 
Kirchhoff, Ist die Paral. eine moderne Krankh.P Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. Heft 1. — 
Victor io, Sindr. paral. gener. Arch. de psiqu. (Buenos Aires) IX. — Landlbergen, Lues cer. 
u. Paral. Mon. f. Psych. u. Neur. XXIX. Heft 2. — Sch Anhalt, Wassermann bei ParaL 
Ebenda. — Baccelli, Siero diagnosi nella par. progr. Riv. sper. di Fren. XXXVI. Fase. 4.— 
Inarres, Par. gen. tuberc. Arch. espan. de Neurol. II. Nr. 2. — Beitelo, Reakt. des Harns 
bei Paralyse. Münch, med. Woch. Nr. 1. — Stern, F., Harn reakt bei Paral. Ebenda. Nr. 9. 
— Traget und Wolter, Urin bei Paral. Psych.-neur. Woch. Nr. 48. — Pappenheim, Poly- 
nukleose im Liquor, bes. bei Paral. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. Heit 3. — Berteleea 
und Bisgaerd, Spinalfitiss. bes. bei Paral. Ebenda. — Hermann, J. 8., Zwerchfellkrampf bei 
Paral. Ebenda. — Routset et Puillet, Hypothermie chez un par. gln. Revue neur. Nr. 3. — 
Klieneberger, Natr. nucleiu. bei Par. Berl. xlin.Woch. Nr. 8. — Forensische Psychiatrie: 
Sommer, Stell, der forens. Psych. 8ommers Klin. f. psych. u. nerv. Kr. V. Heft 4. — Derselbe, 
Deutsches u. österr. Strafgesetzbuch. Ebenda. — Derselbe, Psych. u. Soziologie. Ebenda. — 
Hahn, R., Wertung des Charakters bei der forens. Begutacht. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 2. — 
Lückerath, Degenerationspsych. bei krimin. Geiseskr. Ebenda. Nr. 3. — Rlmond et Voivenel, 
Criminal. infant. Progr. mld. Nr. 7. — Boas, K., Kriminal. Aufsätze. Archiv f. Kriminal- 
anthropol. XL. — Therapie der Geisteskrankheiten: Becker (Weilmünster), Medikam. 
Beh. der Geisteskr. Fortscnr. d. Med. Nr. 4 u. 5. — Lentz. Keimträger in Irrenanst. Zeitschr. 
f. Medizinaibeamte. Nr. 1 . — Beet, Arbeitsther. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. Heft 1 . — 
Kerrit, Beh. der Unruhe der Geisteskr. Psych.-neur. Woch. Nr. 42. — Haardt Dauerwache. 
Ebenda. Nr. 44. — Bresler, Entlast, der Irrenanst. Ebenda. Nr. 46. — Weber, L. W., Anstalts¬ 
psychiatrie. Ebenda. Nr. 47. — Sauermann, Besuch in Engl. Ebenda. Nr. 48. 

VII. Therapie. Pilcz, A., Ther. der Nerven- u. Geisteskr. Med. Klinik. Nr. 5. — 
Japhd, Gewöhn, an Narkotika. Ther. Mon. Heft 2. — Scheidemantel, Adalin. Münch, med. 
Woch. Nr. 8. — Hirschfeld, H„ Adalin. Berl. klin. Woch. Nr. 8. — Froehlich, E., Adalin. 
Ebenda. Nr. 1. — Traugott, Adalin. Ebenda. Nr. 7. — Donath, Hypnoval. Orr. Hetilap. 
Nr. 3. — Häni, Pantopon u. Scopolamin. Ther. d. Gegenw. Heft 2. — Haymann, H., Pantopon. 
Münch, med. Woch. Nr. 2. — Rieger, Selbstmordvers. mit Bromural. Ebenda. Nr. 5. — 
Hirschfeld, A., Vasotonin u. Rlutzirk. im Hirn. Mon. f. Psych. u. Neur. XXIX. Heft 1. — 
Cramer (Göttingen), Psychotber. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 4. — Neige, I/hypnotisme. 
Revue neur. Nr. 1. — Rleck, Hypnose. Zentralbl. f. Gynäk. Nr. 6. — Jones, Suggestion. 
Journ. of abnorm, psychol. Dez. 1910/Jan. 1911. — Lange, F., Sehnenverpflanz. Ergehn, der 
Chir. u. Orthop. II. 
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I. Originalmitteilnngen. 

1. Ober Horror sexualis partialis (sexuelle Teilaversion, 
antifetischistische Zwangsvorstellungen, Fetischhaß). 

Von Dr. med. Magmas Hlrsohfsld, 

Spezialarzt für nervöse und psychische Leiden in Berlin. 

Zweck dieser Arbeit ist, über eine sexuelle Anomalie einige kasuistische 
und kritische Mitteilungen zu publizieren, die in der so umfangreichen Literatur 
der Psychopathia sexnalis bisher verhältnismäßig nur geringe Beachtung gefunden 
hat. Dies ist um so auffallender, als der in Bede stehenden Erscheinung nicht 
nur eine pathologische Bedeutung zukommt, ihre Kenntnis vielmehr auch für 
das Verständnis der physiologischen Vita sexualis von nicht zu unterschätzendem 
Werte ist Es handelt sich um die psychosexueile Teilaversion, den 
sexuellen Fetischhaß oder Antifetischismus . 1 Weder in den großen zu¬ 
sammenfassenden Kompendien der Sexualwissenschaft, noch in den Spezial¬ 
arbeiten über Fetischismus von Bittet, 2 der die Bezeichnung „Fetischismus“ in 
die Wissenschaft einführte, noch Gabnieb, 3 der ihm eine besondere Monographie 
widmete, findet sich dieses wichtige Vorkommnis besprochen. Man hätte aber 
schon vor ihrer tatsächlichen Feststellung vermuten können, daß ebenso wie der 
Heterosexualität die Homosexualität, dem Sadismus der Masoohismus, dem Ex¬ 
hibitionismus der Schautrieb als Revers entspricht, so dem Fetischismus der 
Fetischbaß, der sexuellen Teilattraktion die sexuelle Teilaversion als Kehrseite 
gegenüberstehen dürfte. 

Ich will hier als Grundlage der folgenden Ausführungen zunächst eine Reihe 
von Beispielen der eigenartigen Triebstörung aus eigener Beobachtung anführen. 

I. Einer meiner Fälle betrifft einen ärztlichen Kollegen. Er ist 35 Jahre, 
verheiratet, vollkommen heterosexuell, stark libidinös. Seine Abneigung bezieht 


* Der Ansdruck „Antifetisch“ findet sich in Fob bl. Die sexuelle Frage, S. 140, in fol- 
gendem Satz: „Umgekehrt gibt es Gegenstände, Gerüche, Ausdrücke, Manieren, Töne der 
Stimme usw., die den Erotismus lähmen, sogar sexuell Ekel vor dem Weibe bei einem Mann 
oder vor dem Mann bei einem Weib hervorrnfen und somit als Antifetisehe wirken.“ 

* Alvrzd Binbt, Le fötichisme dans l’amour. Paris 1891. 

' Paul Gabnisr, Les fetichistes pervertia et invertis sexuels. Observations mödico- 


legales. 
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sich auf die weiblichen Brüste. Sie ist so stark, daß Ausdrücke wie „Busen“, 
„Brust*!, „Mammae“ u. ähnl. ihm das grüßte Unbehagen bereiten. Es koste ihm 
eine große Überwindung, das Wort Brust auszusprechen; er suohe es nach Mög¬ 
lichkeit zu vermeiden. Seine Frau singe häufig die schöne Komposition des Heine* 
sehen Gedichts: „Wenn ich in Deine Augen seh“. Vor der Stelle dieses LiedeB: 

■ Wenn ich mich lehn’ an Deine Brust, 

Kommt« über mich wie Himmelslust, 

spüre er ein Bangen und Zittern, er schäme sich in die Seele seiner Frau, die 
übrigens seine Aversion nicht kenne, und atme erleichtert auf, wenn der ominöse 
Passus vorüber sei. Die Vorstellung eines aus der Milchdrüse herausfließenden 
Milchtropfens, nicht nur der Anblick, sondern auch der Gedanke daran, verursache 
ihm Brechreiz. Der Anblick einer dekolletierten Dame, einer stillenden Mutter, 
einer Btarkbusigen Frau, Bilder wie die Tizian’sche Venus errege ihm Übelkeit. 
Auslagen von Korsettgeschäften erscheinen ihm als Gipfel der Indezenz. In seinem 
Beruf als Arzt habe ihm diese unüberwindliche Aversion wiederholt Schwierigkeiten 
bereitet. So kann er Perkussion und Auskultation weiblicher Brustorgane nur 
vom Rücken aus vornehmen; eine Frau, die ihn wegen eines karzinomatösen 
Knötchens in der Mamma konsultierte, vermochte er nioht zu palpieren; er über* 
wies sie ununtersucht einem Spezialarzt. Um des Anblicks des ihm verhaßten 
Körperteils in der Praxis weniger teilhaftig zu werden, wurde er Kinderarzt. 
Eine Erklärung für seine ihm unerklärliche und peinliche Antipathie weiß er nicht 
anzugeben. Daß sie durch eine Gelegenheitsursaohe, einen „choe fortuit“, ent* 
standen sein könne, hält er für ausgeschlossen; er b&be sioh eingehend daraufhin 
geprüft, aber niohts zu entdecken vermögen, worauf seine Antipathie zurüokzu- 
führen wäre. 


II. Eine den besseren Ständen ungehörige Dame, etwa 40 Jahre alt, erklärte 
ihrem Gatten, sie müsste sich von ihm scheiden lassen, wenn er sein Vorhaben, 
sich einen Vollbart wachsen zu lassen, ausführen würde. Die Patientin ist aus¬ 
schließlich heterosexuell, fühlt sich zu Männern, die ihrem Gesohmaok entsprechen, 
stark hingezogen, liebt auch zurzeit einen Mann sehr, hat dagegen, solange sie 
zurückdenken kann, einen förmlichen Haß gegen Vollbärte. „Schon als ganz 
junges Ding,“ schreibt sie, „habe ich mich dagegen empört, wenn ioh Zeitungs- 
anzeigen las, in denen vom Bart als „höherer Zierde“ oder „Stolz eines Mannes“ 
die Rede war, oder wenn Bartwuehsmittel angepriesen wurden.“ „loh kann nicht 
ausdrücken, wie greulich mir so ein wallender oder auch gestutzter dunkler oder 
heller Vollbart ist.“ „Ich gebe ja zu — fährt sie fort —, daß Kragen und 
Chemisettewäeche damit gespart, selbst minderwertige Schlipse darunter aufgetragen 
werden können, das kann doch aber für den Geschmack nicht maßgebend sein. 
Nie und nimmer könnte ich für einen Vollbartträger in Liebe entbrennen. Ist 
nioht das Genie, wenn auoh oft mit starkem Haarwuchs, doch meist glatt rasiert? 
Cäsar, Napoleon, Luther, die Humboldts, Goethe und Schiller, Moltke und Mommsen 
und noch viele andere Geistesheroen trugen keinen Vollbart. Hat man ihn den 
katholischen Geistlichen nioht ganz untersagt, damit sie ein gewisses seelisches 
Übergewicht besser zum Ausdruck bringen können? Ich meine — und dies soll 
wahrhaftig nicht frivol klingen —, selbst ein Christuskopf am Kreuz müsse er¬ 
greifender und rührender erscheinen, wenn die weh und schmerzlich verzogenen 
Lippen nioht ein Vollbart bedeokte. Für mich ist der Vollbart ein Abzeichen 
von Brutalität nnd Gewaltmenaohentum, ioh liebe nur die feine, stolze Männlich¬ 
keit, deshalb ist mir ein Vollbart im allerhöchsten Grade ekelhaft.“ 


Man beachte wohl, daß sich in diesen beiden Fällen bei völlig hetero¬ 
sexuellen Personen der Fetischhaß auf sekundäre Geschlechtschäraktere, wie die 
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Brüste des Weibes und der Bart des Mannes, erstreckt, die im allgemeinen als 
besonders typische und anziehende Geschlechtszeichen 1 angesehen werden. 

III. Ein Mann, Anfang der 30 er, von Beruf Damenschneider, heterosexuell, 
klagt, daß ihm der Anblick nackten menschlichen „Fleisches“ so widerwärtig sei, 
daß er ihm, ähnlich wie der von Blut, wiederholt Erbrechen verursacht habe. 
Zu bekleideten Frauen, die seinem Fall im übrigen entsprächen, fühle er sich 
sehr bingezogen, jedooh sei ihm die Vorstellung, Partien ihres Körpers, die be¬ 
deckt zu sein pflegten, nackt zu sehen, höchst unangenehm; halb verhüllte Körper¬ 
teile habe er gern, dagegen wirke bereits eine Hand ohne Handschuhe 
bei einer Frau auf ihn in hohem Maße abstoßend. 

IV. P., 45 Jahre alt, Akademiker, heterosexuell, gibt an, daß der nackte 
Fuß einer Frau imstande sei, jede sexuelle Erregung bei ihm sofort zum Ver¬ 
schwinden zu bringen. Er sei nicht etwa Fetischist für Schuhe, sie bildeten für 
ihn weder ein anziehendes noch abstoßendes Kleidungsstück; es genüge ihm, wenn 
die Frau Strümpfe anhätte oder die Füße durch eine Decke verborgen seien; 
lediglich der Anblick oder die Berührung nackter Füße könne er nicht ertragen. 

V. G., 40 Jahre alt, Kaufmann, heterosexuell, hat seit seiner Kindheit eine 
hochgradige Aversion gegen alle Schmuckstücke, wie Ringe, Ohrringe, Arm¬ 
bänder, Halsketten, Broschen, die er kaum zu berühren imstande sei. Ganz be¬ 
sonders störend empfinde er diese Gegenstände bei Personen, die ihm im übrigen 
sexuell anziehend seien. Während seine Libido und Potenz sonst ungewöhnlich 
stark Beien, sei es ihm unmöglich, mit Frauen in intimere Beziehungen zu treten, 
die derartige Bijouterien trügen. Die Aversion richte sich hauptsächlich auf die 
metallischen Teile, gegenüber Perlen und Edelsteinen sei sie zwar auch vorhanden, 
aber nicht in so erheblichem Grade. „Bei Ohrringen müsse er fast stets sogleich 
an NaBenringe denken, wie sie manche auf niedriger Kulturstufe stehende Völker 
tragen.“ 

VI. P., Meohaniker, 31 Jahre alt, leidet an einem „wahren Haß“ gegen 
„Wäscheknöpfe“. Er könne sich nicht erinnern, diese tief in ihm wurzelnde 
Abneigung jemals nicht besessen zu haben, er sei sich aber erst später darüber 
klar geworden/ daß sie mit seinem Gescblechtstrieb Zusammenhänge, der sonst 
ganz normal und ausschließlich auf das Weib gerichtet sei. P. sagt: „Alle Arten 
von Knöpfen an der Wäsche erscheinen mir unanständig, ja sogar nach meinem 
unmaßgeblichen Urteil unsittlioh; je größer und glänzender sie sind, um so häß¬ 
licher, um nicht zu sagen gräßlicher finde ich sie. Die bescheideneren mit weißem 
Stoff überzogenen stören mich weniger. Lebhaft erinnere ich mich, wie ich im 
Alter von 7 bis 12 Jahren gegen die Knöpfe vorging, die sich an Wäschestücken 
meiner Schwester befanden. Abreißen konnte ich den Knopf nicht, denn es war 
mir nicht möglich, ihn anzufassen, deshalb schnitt ich ihn mit einer Scheere rasch 
fort und beförderte ihn dann durch Stoßen mit dem Fuß weiter. Ich wurde 


1 Bezüglich des Bartes sei übrigens auf eine bemerkenswerte Stelle in Iwan Bloch's 
„Sexualleben unserer Zeit“ verwiesen, wo es S. 27 heißt: „Schon spielt der Männerbart nicht 
mehr die Bolle als sexuelles Anziehungsmittel, die ihm früher zukam. Und Schopenhauers 
Behauptung, daß der Bart mit fortschreitender Kultur verschwinden werde, hat etwas Rich¬ 
tiges für sich. Die Rasur ist ihm daB Abzeichen der höheren Zivilisation. Sie ist gewisser¬ 
maßen ein logisches Postulat der natürlichen Entwicklung.“ Hierzu fügt Bloch folgende 
Anmerkung: „Würde man heute eine Umfrage bei den Frauen der europäischen und anglo- 
ainerikanischen Kulturwelt veranstalten, ob bärtige oder bartlose Männer ihrem Schönheits¬ 
ideal mehr entsprechen, so würde sicher eine große Zahl, wenn nicht die Mehrzahl derselben, 
sich gegen den männlichen Vollbart aussprechen.“ 
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öfter von meinen Eltern wegen dieser Unart bestraft, konnte aber von dieser Ab¬ 
sonderlichkeit nicht lassen, trotzdem ich sonst ein folgsames sanftmütiges Kind 
war. Auch heute noch hasse ich diese Knöpfe, wo ich sie finde. Gehe ich hinter 
einer Dame her, die von vorne oder von weitem gesehen mir sympathisch war, und 
ich entdecke dann eine nur mangelhaft oder garnicht verdeckte Knopfreihe am 
Räckenschluß der Bluse, so wird mir die Bluse und ihre Trägerin höchst un¬ 
sympathisch. Ein Monstrum an Häfilichkeit sind für mich jene Reform- oder 
Gesundheitskorsetts, die an Stelle des üblichen HakenversohluBses Knöpfe haben. 
Abstoßend häßlich würde mir ein in solcher Verpackung steckender, selbst körper¬ 
lich schöner Weibtypus Vorkommen. Je mehr der widerwärtigen Knöpfe in einer 
Reihe stehen, um so ekelhafter ist es mir. Merkwürdigerweise muß ich seit meinem 
17. bis 18. Jahre bei ihrem Anblick immer an die in einer Reihe stehenden Brust¬ 
warzen von Mutterschweinen oder Hündinnen denken. Am liebsten wäre mir, 
wenn an der Damenwäsche, Hemdblusen usw. alles gebunden wäre. Ich habe 
aber nicht für Bänder einen Fetischismus. Auch Haken und Ösen oder Druck¬ 
knöpfe sind für mich keine Ärgerniserreger, dagegen fühle ich einen an Ekel 
grenzenden Abscheu, wenn ich an mangelhaft zugeknöpften Blusen und Taillen der 
Frauen Hemdlücken entdecke. Trotz meines furchtbaren Widerwillens suche ich 
unwillkürlich nach diesen abstoßenden Sachen und entdecke sie leider ziemlich 
oft. Sehe ich an solchen schlecht zugemachten Kleidungsstücken entblößte Knöpfe, 
so kommt mir ein solches Weib schlimmer vor, als ob sie nackt ginge. Der Ekel 
steigert sich dann aufs höchste und nie könnte ich mit einer solchen Frau ver¬ 
kehren, auch nicht ungeschlechtlich« geschweige denn geschlechtlich.“ 

VII. C., früher katholischer Geistlicher, Anfang der 40er Jahre, homosexuell, 
teilt folgendes mit: Er hätte vor einiger Zeit einen jungen Handwerker kennen 
gelernt, der in jeder Beziehung, in seinem Äußeren und Wesen, dem Typus ent¬ 
sprochen hätte, den er sich von dem Objekt seiner Zuneigung gemacht hätte. Es 
hätte sich zwischen beiden ein herzliches Freundschaftsverhältnis gebildet. C. pflegte 
den Freund abends von Beiner Werkstatt abzuholen und nach Hause zu begleiten; 
„er sei auf diesen Heimwegen so glücklich gewesen wie noch nie zuvor.“ Eines 
Abends gingen beide gemeinsam in den Zirkus. Darauf hätte ihn der Jüngere in 
seine Wohnung begleitet. Hier hätte er ihn zum erstenmal geliebkost und ihm 
über sein hübsches Äußere allerlei Schmeichelhaftes gesagt. Der ziemlich naive 
Handwerker hätte darauf erwidert: „Da sollten Sie mioh aber erst einmal nächsten 
Sonntag mit meinem neuen Anzug und meinen gelben Schuhen sehen!“ In 
demselben Moment, wo er das Wort „gelbe Schuhe“ gehört hätte, sei jede Erregung 
bei ihm verschwunden gewesen; es sei ihm unmöglich gewesen, den jungen ManD, 
dem sein verändertes Wesen völlig unverständlich gewesen sei, noch zu berühren. 
Er hätte ihm kaum noch die Hand beim schnell herbeigeführten Abschied reichen 
können. Die mit einem Gefühl starken Widerwillens verbundene Abkühlung er¬ 
kläre sich dadurch, daß er gegen gelbe Schuhe eine ihm selbst unbegreifliche 
Aversion verspüre. Er könne mit Menschen, die solche Schuhe trügen, kaum 
sprechen. Er hätte sogar schon einmal ein Attentat gegen gelbe Schuhe verübt, 
indem er sich auf Reisen in einem Hotel in tiefer Nacht auB seinem Zimmer ge¬ 
schlichen und auf ein Paar gelbe Schuhe mit einem Taschenmesser eingestochen 
hätte, die in den Korridor herausgestellt waren. 1 


* Dieser Fall legt den Gedanken nahe, ob sich nicht hinter den rätselhaften Personen, 
von deren Übeltaten man dann nnd wann in den Zeitungen liest, die aber bisher selten gefaßt 
und zu gerichtlicher Aburteilung gebracht, noch seltener psychiatrisch begutachtet werden 
könnten, den Individuen nämlich, die mit Säuren, Tinten usw. Damenkleider bespritzen oder 
sie durch Schnitte mit Messern, Scheren usw. beschädigen, Antifetischisten verbergen. 
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VIIL Freiherr v. R., etwa 60 Jahre alt, ebenfalls homosexuell, hat einen 
unüberwindlichen EJtel gegen die freiliegende Glans penis, vor allem gegen Membra, 
an denen die Zirkumzision vorgenommen ist. Es sei ihm aus diesem Grunde ganz 
unmöglich, mit jüdischen jungen Leuten zu verkehren. Durch eine komisch 
wirkende, sich nach oben reckende Bewegung seines Kopfes sucht er den Eindruck 
zu veranschaulichen, den das „dreiste Hervorgucken“ der GlanB an einem des Prä¬ 
putiums beraubten Membrum auf ihn mache. Eine so entblößte Glans erscheine 
ihm, als einem „an feine Förmlichkeit gewöhnten Ästheten, indezent, schamlos, frech“. 

IX. Frau 0., 42 Jahre alt, glücklich verheiratet, rein hereterosexuell, empfindet 
größten Ekel beim Anblick einer Schnurrbartbinde. Reklamebilder, die dieses 
männliche Toilettenrequisit darstellen, erzeugen in ihr ein deutliches Kloßgefühl 
im Halse (globus hystericus). Wenn ihr Gatte die Schnurrbartbinde anlegt, ist 
sie außerstande, mit ihm zu sprechen. Er nimmt auf ihre ihm bekannte Aversion, 
die ihm anfangs lächerlich und nicht der Beachtung wert ersohien, Rücksicht, 
nachdem er sich in 20jähriger Ehe von der Hartnäckigkeit und Stärke dieses 
Schnurrbartbindenhasses überzeugt hat. Er riegelt sich auf Wunsch seiner Frau 
die ca. 20 Minuten ein, während derer er die Binde angelegt hat Während dieser 
Zeit fühlt sie sich wie bedrückt und „fällt es ihr wie eine Last ab“, wenn sie 
an dem öffnen der Tür gewahr wird, daß ihr Mann sioh des verhaßten „Maul¬ 
korbs“ entledigt hat. Übrigens verursache ob ihr auch Übelkeit, wenn sie das bei 
Männern verbreitete Drehen der Schnurrbartspitzen sehe; ihr Mann hätte es sich 
glücklicherweise auf ihr „flehentliches“ Bitten^ abgewöhnt 

Auch die beiden folgenden Fälle betreffen Damen. 

X. Die eine hat die ausgesprochenste Aversion gegen Männer, die Stöcke 
tragen. Jede Art von Stock ist ihr zuwider. Auf Schirme erstreckt sich die 
Abneigung nicht. Beziehungen zum Flagellantismus, auf die man nach dem Inhalt 
der fetischistischen Vorstellung schließen könnte, sind bei der im übrigen sehr 


Wolffbn rechnet ihre Delikte — meist Sachbeschädigungen — in seinem Werke „Der 
Sexualrerbrecher" unter „die Verbrechen auf sadistischer Grundlage“. Von den von Wdlffen 
kurz angef&hrten Fällen (Sexualverbrecber, S. 347) seien zwei wiedergegeben. Sie scheinen 
die Vermutung, daß es sich hier möglicherweise um Antifetischismus handeln könnte, zu be¬ 
stätigen. a) Als Schrecken der Damenwelt betätigte sich ein Bußwerfer in der Person 
des 18jähr. Töpfergesellen August B. Er hatte helle Toiletten, Theater- und Abendmäntel 
promenierender Damen mit Raß beworfen. Zur Beweisaufnahme waren 25 geschädigte Damen 
geladen, deren Garderobenstöoke Zeugen seiner [unheilvollen Wirksamkeit waren. B. leugnete 
alle Fälle bis auf einen, in dem er auf bischer Tat ertappt wurde. Er wurde zu 6 Monaten 
Gefängnis verurteilt. — b) Der Kaufmann K. aus Steglitz, 24 Jahre alt, wurde von der 
Kriminalpolizei verhaftet. K. hat auB perverser Neigung in der Wannseebahn und in der 
StraßenbahnlinieD mitfahrenden Damen Stücke aus ihren Kleidern herausgeschnitten. 
Das machte er so unauffällig, daß die Damen von seiner Manipulation nichts merkten und 
erst zu Hause mit Schrecken entdeckten, daß das Kleid völlig ruiniert war. K. trug stets 
eineu langen Pelerinenmantel und, durch diesen verdeckt, schnitt er mit einer Nagelschere 
die Stlicke aus den Mänteln und Kleidern der Damen. Dies Treiben dauerte nahezu 2 Jahre, 
ohne daß der Missetäter abgefaßt werden konnte, bis ihn sein Schicksal ereilte. K. hat nach 
seiner Verhaftung ein unumwundenes Geständnis abgelegt. Er ist erst seit kurzer Zeit ver¬ 
heiratet. Daß zwischen Antifetischismus und Sadismus (eventuell auch dem gelegentlichen 
Vandalismus gegenüber bestimmten Partien an Statuen usw.) Beziehungen bestehen, denen 
noch näher nachgegangen werden mußte, lehrt besonders auch der weiter unten im Anschluß 
an den Fall von Uniformhaß angeführte Bericht aus der Erzählung „Fetisch-Haß“ von Gustav 
Adolf Wbbbr. 
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neurasthenischen Dame nicht nachweisbar. Ihrem psychosexueilen Geschmack ent¬ 
sprechen jugendliche Männer von athletischem Typus. 

XI. Frau T. hat einen heftigen Uniformhaß. Jeder uniformierte Mann, ob 
Offizier oder Portier, verursacht ihr ein Gefühl der Unruhe. Sie vermöchte nicht, 
sich von einem uniformierten Mann bedienen zu lassen. Einen Umhang, der 
zufälligerweise einmal in einer Garderobe auf eine Uniformmütze zu liegen kam, 
vermochte sie nicht mehr zu tragen. 

Dieser letzte Fall erinnert mich an eine wenig bekannte seltsame Erzählung, 
die vor einigen Jahren unter dem Titel „Fetisch-Haß “ 1 in Berlin erschien. 

In diesem Buche wird die Lebensgeschichte einer Frau geschildert, die seit 
frühester Kindheit einen leidenschaftlichen Haß gegen den Frack hatte. Der 
Verfasser führt die eigenartige Aversion seiner Heldin darauf zurück, daß sie als 
12 bis 13jährige8 Mädchen beim Handeln mit Vogelfutter von einem „schwarz¬ 
befrackten Kellner“ barsch aus einem Hotel gewiesen wurde. 6 Jahre später war 
sie „eine faszinierende Schönheit der Lebewelt, eine jener jungen Damen, die mehr 
durch ihr Versagen, als durch ihr Gewähren die Männer fesseln“. Um diese Zeit 
ereignete sich eine Szene, die der Verfasser etwa, wie folgt, beschreibt: „Baron L. 
und Elena nahmen nach einer Theatervorstellung in einem Chambre separee das 
Abendessen ein. Elena, in munterster Stimmung, führte die Unterhaltung voll Witz 
und geistreicher Drölerie, ohne die Schranken der Zurückhaltung zu überschreiten. 
Der Kellner brachte neuen Sekt, dabei streifte er, ob absichtlich oder unabsichtlich, 
Elenas entblößte Schulter. Wie von der Tarantel gestochen, Bprang sie auf und 
stieß einen unartikulierten, von Wut und Haß zitternden Schrei aus. Auch wir 
(Baron L. und der Verfasser) waren von unseren Sitzen aufgesprungen. Bebend 
zischte sie die Worte hervor: „Hinaus — schlage ihn nieder — er hat mick zu 
berühren gewagt!“ Der Kellner war schon längst aus dem Raume, und noch immer 
starrte. Elena wie entgeistert und an allen Gliedern zitternd nach der Tür. 
Endlich fiel sie erschöpft in ihren Stuhl.“ Bei einer anderen Gelegenheit spricht 
sie sich einmal über ihren Fetischhaß etwa wie folgt aus: „Doktor, geben Sie mir 
ein Mittel, diese unselige Leidenschaft zu bannen, die noch einmal mein Unglück 
Bein wird. Einen Mann im Frack zu sehen, ist mir widerlich. Ich vermag 
dieses Kleidungsstück nicht zu sehen. Noch ekelhafter aber sind mir Männer, 
deren Berufskleidung der Frack ist. Ich weiß, daß es Mensohen gibt, die den 
Polizisten, den Schutzmann als solchen hassen, „Blaukoller“ heißt es wohl; so 
ähnlich geht es mir mit den Kellnern. Ich ersticke fast an diesem Haß und 
kann es niemandem erklären.“ Einmal wurde sie wegen schwerer Körperverletzung 
zu Gefängnis verurteilt, weil sie einem Kellner, der ihr mit seinem Frack zu nahe 
kam, mit der Hutnadel das Gesicht zerkratzt hatte. Schließlich verliebt sie sich 
in Nizza in einen jungen deutschen Zimmerkellner. „Der Haß gegen seinen 
schwarzen Frack zügelte meine Leidenschaft“, schreibt sie, „immer wollte ich ihm 
zurufen: „Ziehe dich doch einmal anders an, ich will dich als Mensch sehen, als 
Mann wie die anderen, damit ich dich an mich drücken kann.“ Der Autor schildert, 
wie der Haß auf seine Kleidung mit ihrem Verlangen streitet, bis sie unterliegt. 
Als sie aber nach dem ersten intimen Verkehr, die Augen aufschlagend, den 
wieder angekleideten Geliebten in Beinern Frack erblickt, „durchtobt plötzlich eine 
ungeheure Wut, ein ungehinderter Haß ihr Gehirn; wie rote Flammen, aus denen 
der schwarze Frack höhnisch hervorleuchtete, tanzt es vor ihren Augen, und ehe 
sie es auBdenken kann, hat sie einen im Schubfach liegenden Revolver ergriffen 
und ihn auf Reinhards — so ist der Name des Kellners — Kopf abgefeuert.“ 


1 Fetisch-Haß. Roman von Gustav Adolf Weber. 
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Mag die künstlerische Bedeutung dieser Erzählung auch nur eine geringe 
sein, vom psychologischen Gesichtspunkt, der uns hier ausschließlich angeht, 
haben wir es mit einer inhaltlich gehalt- und wertvollen Arbeit zu tun. 

Sämtliche bisher beschriebenen Fälle beziehen sich auf antifetischistische 
Beizungen des Sehorgans, das ja zweifellos im menschlichen Sexualleben das 
leitende Sinneswerkzeug ist Aber auch die anderen sensorischen Empfangs¬ 
zentren der Körperperipherie zeigen, wenn auch verhältnismäßig seltener, analoge 
Idiosynkrasien. Acusticus-Aversionen erstrecken sich beispielsweise auf eine 
bestimmte Lage des Organs, der Sprach- oder Singstimme, auf den Dialekt usw. 
So erinnere ich mich eines Mannes, dessen Fetischhaß sich auf den sächsischen 
Dialekt bezog. Wenn er mit einem Mädchen, das ihn fesselte, „flirtete“, und 
sie begann zu „sächseln“, wie er es nannte, entschwand für ihn jedes erotische 
Interesse. 

Nächst dem Opticus scheint der Olfaotorius am häufigsten der Sitz feti¬ 
schistischer Antipathien zu sein. Die im vulgären Liebesieben häufige Redensart 
„jemanden nicht riechen können“ deutet darauf hin. Einen charakteristischen 
Fall von Olfactoriusaversion führt Mebzbach 1 an: 

Ein Patient von ihm, Freiherr v. A., hatte eine sehr reiche Engländerin ge¬ 
heiratet. Nach 48 ständiger Ehe verließ jedoch bereits der junge Gatte seine Frau, 
um niemals wieder zu ihr zurückzukehren. Er gab an, daß ihm der Geruch 
seiner Gemahlin unerträglich gewesen sei, und daß er lieber mit den Sorgen des 
Lebens weiterkämpfen wolle, als einen Reichtum zu genießen, den er durch ein 
so heftiges Unlustgefühl — die Duftsphäre seiner ihm im übrigen keineswegs 
unsympathischen Gemahlin — erkaufen müsse. 

Endlich kann, wie der Fetischismus, auch der Antifetischismus ohne ein 
direktes sensorielles Substrat, lediglich nur durch Vorstellungskomplexe 
oder psychische Eigenschaften anderer Personen hervorgerufen werden. So habe 
ich einen Fall notiert, in dem mir ein Herr — es handelt sich um einen 
Künstler — berichtete, er hätte in einer Gesellschaft eine Frau kennen gelernt, 
deren Gesicht, Figur, Benehmen vollkommen dem scharf ausgeprägten Typus 
seiner Geschmacksrichtung entsprochen hätte; die ihm deutlich bewußte sexuelle 
Gravitation hätte sich aber sofort in ihr Gegenteil verwandelt, als er erfuhr, daß 
die Dame eine in der Öffentlichkeit nicht unbekannte Frauenrechtlerin sei. 

In einem anderen Falle teilte mir ein Schriftsteller mit, daß es ihm nicht 
möglich sei, sich für eine ihm an sich sonst auch noch so sympathische Frau 
zu interessieren, wenn er erfahre, daß es eine Jüdin sei, selbst wenn ihr Wesen 
nichts davon verrate.. Der Herr betonte, daß er im übrigen, namenäich Männern 
gegenüber, keineswegs „Antisemit“ sei. Es erscheint keineswegs ausgeschlossen 
und verdiente wohl einmal eine Untersuchung, ob und inwieweit gerade die 
Kontrainstinkte auf dem Gebiete des Rassenhasses nicht im letzten Grunde 
manchmal unterbewußt antifetischistischen Ursprungs sind. Daran, daß manchmal 

1 Merzbach, Die krankhaften Erscheinungen des Geschlechtssinnes. Wien u. Leipzig 
1909. S. 113. 
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gewisse Rasseneigentümliohkeiten, beispielsweise eine bestimmte Nasenform oder 
Hautfarbe, wie Antifetiscbe abstoßen, ist kaum zu zweifeln . 1 * 

Was ist nun das Gemeinsame und Charakteristische der aufgeführten Fälle, 
die ich leicht noch um einige analoge vermehren könnte?* Während beim 
Fetischismus ein Körperteil, Kleidungsstück uder Gebrauchsgegenstand — etwa 
der Zopf, die Hand, Wäsche oder Schuhe — sich so in den Vordergrund der 
erotischen Anziehung drängen, daß die Persönlichkeit als Ganzes aueh antipathische 
Eigenschaften, die sie besitzt, vollkommen demgegenüber zurücktreten, sehen 
wir, daß, im völligen Gegensatz hierzu, bei der sexuellen Teilaversion, dem 
Antifetischismus oder Fetischhaß, eine spezielle Eigenschaft so abstoßend 
wirkt, daß daraus gegen die ganze Person ein hochgradiger sexueller Wider¬ 
wille resultiert. Es entstehen durch eine solche Zwangsvorstellung zerebrale 
Einflüsse, die auf das spinale Erektionszentrum absolut hemmend einwirken, 
es funktionsunfähig machen und zu psychischer Impotenz führen. 

Prof. v. Kbafpt-Ebing, der die Bezeichnung Fetischismus in die deutsche 
Terminologie einführte, definierte ihn in dem Kapitel seiner Psycbopathia sexualis , 3 
das die Überschrift trägt „Verbindung der Vorstellung von einzelnen Körperteilen 
oder Kleidungsstücken des Weibes mit Wollust Fetischismus“ folgendermaßen: 

„Schon in den Betrachtungen über die Psychologie des normalen Sexuallebens, 
welche dieses Werk einleiten, wurde dargetan, daß noch innerhalb der Breite 
des Physiologischen die ausgesprochene Vorliebe, das besondere konzentrierte 
Interesse für einen bestimmten Körperteil am Leibe der Personen des entgegen¬ 
gesetzten Geschlechts, insbesondere für eine bestimmte Form dieses Körperteils, 
eine große psychosexueile Bedeutung gewinnen kann. Ja, es kann geradezu diese 
besondere Anziehungskraft bestimmter Formen und Eigenschaften auf viele, ja 
die meisten Menschen, als das eigentliche Prinzip der Individualisierung in der 
Liebe angesehen werden. Diese Vorliebe für einzelne bestimmte physische Charaktere 
an Personen des entgegengesetzten Geschlechts — neben welcher sich auch ebenso 
eine ausgesprochene Bevorzugung bestimmter psychischer Charaktere konstatieren 
läßt — habe ich in Anlehnung an Binbt 4 5 und Lombboso 6 „Fetischismus“ genannt.“ 

Dieser Definition gegenüber kann man als Antifetiscbismus, Fetischhaß oder 


1 Über das Gegenteil, den „ßassenfetischisums“, die eigentümliche Anziehungskraft, die 
exotische Individuen wie Neger, Araber, Japaner usw. nicht selten auf die europäischen 
Frauen und Männer ausüben, gibt Bloch in seinem „Sexualleben unserer Zeit“ S. 67t be¬ 
merkenswerte Aufschlüsse. 

* Ich führe noch kurz ein paar Beispiele von Fetischhaß an, die mir, ohne daß sie 
den Betreffenden lästig waren, auf diesbezügliche Nachfragen mitgeteilt sind. Für einen 
Mann bildete der Schleier der Frau einen starken Antifetisch; ein anderer hatte eine heftige 
Aversion gegen die Mundsohleimhant des Weibes, besonders das Zahnfleisch; ein dritter 
gegen die mit „Pompadour“ bezeichneten Handtaschen; einer gegen sogen. „Reform- 
kleider“; einer gegen rotes Haar; eine Frau in hohem Grade gegen pomadisierte 
Haare, eine andere gegen Parfüms beim Manne, eine dritte recht erheblich gegeu Tabak, 
geruch, eine weitere gegen bartlose Gesichter, „ein bartloses Gesicht sei nicht nur un¬ 
männlich, sondern wäre ihr wie ein nackter Körperteil“. 

* 12. Aufl. S. 163 ff. 

* Du fetichisme dans l’amour. Revue philosophique. 1887. 

5 Einleitung der italienischen Ausgabe der 2. Aufl. des BiNKT’scheu Buches. 
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Teilabstoßung die Verbindung der Vorstellung von einzelnen Körperteilen oder 
Kleidungsstücken mit hochgradigen Unlust* und Ekelgefühlen bezeichnen. 
Ein wesentlicher Umstand bei dieser negativen Gefühlsbetonung ist wiederum 
ihr zwangsmäßiger, obsedierender, dauerhafter Charakter, und daß sie nahezu 
stets von dem Moment ab datiert,* in dem die leidende Person zum ersten Male 
mit dem Gegenstand zusammengetrofifen ist, der für sie zum Antifetisch wird. 
Ganz das Gleiche gilt ja auch für die positive Gefühlsbetonung beim Feti¬ 
schismus, und die meisten Autoren haben nach dem Vorgang von Binet 
daraus den Schluß gezogen, daß der zeitliche Konnex auch ein ursächlicher, das 
postea auch ein propter sei. Erst neuerdings hat Ziehen 1 in einem beachtens¬ 
werten Aufsatz in den Charitö-Annalen dies wiederum so ausgedrückt, daß der 
Fetischismus stets so entstände, „daß ein «determinierendes» Erlebnis 
die sexuellen Gefühlsbetonungen nicht mit dem normalen Sexualakt verknüpfe, 
sondern mit irgendeiner anderen Empfindung, Vorstellung oder Handlung. Diese 
abnorme Assoziation hafte, weil infolge der psychopathischen Konstitution eine 
Tendenz zur Bildung überwertiger Vorstellungen und Vorstellungsanknüpfungen 
bestehe“. Einen Beweis allerdings oder auch nur den Versuch eines Beweises 
hat bisher keiner der Autoren, die diese BiNET’sche Theorie des „accident 
agissant sur un sujet predispose “ 2 akzeptierten, beigebracht Er ist auch sehr 
schwer beizubringen, denn wie will man unterscheiden, wenn der Fetischist 
zum erstenmal mit seinem Fetisch zusammentrifft, ob es sich hier um die äußere 
Wirkung eines sexuell erregenden Gegenstandes handelt, der zufälligerweise ein 
Zopf ist, ebensogut aber auch ein Schuh hätte sein können, oder aber ob das 
erstmalige Manifestwerden einer eigenartigen endogenen Triebrichtung vor¬ 
liegt, die zielstrebig nur gerade auf diesen Gegenstand, eben nur auf den 
Zopf, als ein der eigenartigen Disposition adäquates Sexualziel, ein¬ 
schnappt, nicht aber auf irgendein anderes akzidentelles Objekt, also einen Schuh? 
Wenn v. Kbafft-Ebing 3 in Übereinstimmung mit Binet, dem Schöpfer dieser 
in den Kreisen der psychiatrischen Kollegen so beifällig aufgenommenen Lehre, 
sagt: „Die Gelegenheit, bei welcher die Assoziation entstanden ist, wird in der 
Regel vergessen. Nur das Resultat der Assoziation bleibt bewußt“, so zeigt 
gerade dieser Ausspruch, wie ungemein hypothetisch der hier vertretene Stand¬ 
punkt ist. 

Ist es aber für die Erklärung des lustbetonten Fetischismus schon un¬ 
befriedigend, daß ein zufälliger, fast nie nachweisbarer Eindruck eines doch meist 
ganz alltäglichen (ubiquitären) Objekts eine so intensive, das ganze Leben 
andauernde, sexuelle Bedeutung gewinnen soll, so ist diese Ätiologie für die so 


1 Th. Ziehen, Zur Lehre von den psychopathischen Konstitutionen. In den Charite- 
Annalen (redigiert von Prof. Dr. Scheibe). XXXIV. (Jubiläums-)Jahrgang. Berlin, August 
Hirschwald, 1910. S. 272 ff. 

1 „Accident“ hat hier die Bedeutung eines beliebigen, zufälligen Erlebnisses, während 
unter predisposition, wie Binet ausdrücklich hervorhebt, nur eine allgemeine nervöse 
Hyperästhesie zu verstehen ist. 

* Loc. cit. p. 166. 
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stark an lustbetonte Empfindung des Fetischhorrors vollends unzureichend. Hier 
müssen offenbar Ideenassoziationen vorliegen, deren Besonderheit nicht damit 
genügend erklärt ist, daß sie auf dem Boden einer psychopathischen Konstitution 
erwachsen. Ob diese letztere tatsächlich immer vorliegt, könnte nur an der Hand 
einer viel umfangreicheren vergleichenden Kasuistik entschieden werden, als sie 
uns über die psychosexuellen Einzelphänomene bisher zu Gebote steht. Immerhin 
scheint es auch mir auf Grund meiner bisherigen Erfahrung nicht unwahr¬ 
scheinlich, daß diese qualitativen Aberrationen des Sexuallebens, die Ziehen in 
der zitierten Abhandlung als „Parhedoniqn “ 1 bezeichnet, häufiger bei psychisch 
labilen, neurasthenischen Personen Vorkommen. Mit dieser Feststellung bleibt 
aber völlig unerklärt, weshalb das eine Mal auf dem Boden der neuropathischen 
Konstitution masochistische, das andere Mal sadistische, ein drittes Mal ex- 
hibitionistische oder fetischistische Neigungen entstehen. 

Nun meint zwar Ziehen, 2 daß es auf den eigentlichen Inhalt einer 
sexuellen Anomalie gar nicht ankäme, so wenig wie es etwa beim Größen¬ 
wahn von Bedeutung sei, ob jemand sich einbilde, Gott, König oder Millionär 
zu sein; das Wesentliche sei bei den Parhedonien nur, daß es sich um Symptome 
einer psychopathischen Konstitution handle. Er sagt wörtlich: „Infolge der vor¬ 
herrschenden Oberflächlichkeit der meisten einschlägigen Untersuchungen ist denn 
auch die Einteilung der Parhedonien gewöhnlich in der naivsten Weise gegeben 
worden. Man unterscheidet Sadismus, Masochismus, Fetischismus usw. und teilt 
den Fetischismus wieder ganz harmlos in „Kleidungfetischismus“, „Stoff fetischismus“, 
„Körperteilfetisohismus“ usw. Damit glaubt man denn eine wissenschaftliche 
Einteilung gegeben zu haben. Eine solche Einteilung stünde etwa auf gleicher 
Höhe wie die Einteilung der Größenideen in Messiaswahn, Kaiserwahn und 
Millionärswahn. Man muß in der Geschichte der Psychiatrie schon viele Jahr¬ 
zehnte rückwärts gehen, um solche naive Unterscheidungen zu finden. Es liegt 
auf der Hand, daß auch bei der Einteilung der Parhedonien der zufällige 
Inhalt der Perversität gleichgültig und nur die Entstehung maßgebend ist “ 9 

Hinsichtlich des Fetischismus ist Ziehen in der Tat zuzugeben, daß die 
von den Franzosen eingeführte, von v. Kbaeft-Ebing und fast allen deutschen 
Autoren übernommene Einteilung des Fetischismus in den Körperteil-und Gegen¬ 
stand- oder Kleidungfetischismus (fötichisme d’une partie du corps et fötichisme 
des objets de toilette) eine recht äußerliche, wenig wissenschaftliche ist . 4 


1 v. Kbafft-Ebing nennt die von Zibben als Parhedonien bezeichneten qualitativen 
Anomalien des Sexuallebens „sexuelle Parästhesien“ (Psychopathie sexualis. S. 64), ein 
Name, der sich allerdings, im Gegensatz zu den meisten von v. Kbafft-Ebinq sonst geprägten 
Terminis teohnicis, nicht recht in der Wissenschaft eingebürgert hat. 

* Loc. cit. p. 272. 

* Die Sperrungen dessen, worauf es uns hier besonders ankommt, finden sich im Zitat 


selbst nicht 

* Es finden sich in der Fachliteratur noch andere Einteilungen des Fetischismus. Binkt 
selbst unterschied nach einem bei den französischen Psychiatern beliebten Einteilungsprinzip 
(vgl. petit mal und grand mal) auch noch den kleinen und grofien Fetischismus. Beim 
kleinen Fetischismus bildet die Teilvorstellung zwar einen sehr hervorstechenden Zug im 
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Ich habe daher in dieser Arbeit bei Schilderung des Fetischhasses, ähnlich wie 
man in der Psychiatrie die Sinnestäuschungen vielfach nach den betroffenen 
Sinnesorganen einteilt, auch die Einzelfälle abnormer Sinnesreizung nach den 
einzelnen Sinnesnerven gesichtet. Das entspricht sicherlich mehr psycho- 
biologischen Gesichtspunkten, doch ist damit für die Erklärung der einzelnen 
überwertigen Vorstellungsverknüpfung so wenig getan, wie durch die Erkenntnis 
ihres Zusammenhanges mit der neuropathischen Konstitution. 

Wollen wir den assoziativen Vorgang, der dem „Fetischzauber “ 1 und Fetisch¬ 
haß zugrunde liegt, begreifen, so können wir es nur, indem wir uns mit dem 
Inhalt der jeweiligen Vorstellung befassen, die doch nicht ein so sinn- und 
wesenloses, „zufälliges und gleichgültiges“ Etwas ist, wie es bei allgemeiner Be¬ 
trachtung zunächst erscheint. Die Ideenassoziationen, um die es sich hier handelt, 
wurzeln in einer individuell spezifischen Sexualpsyohe. Die Beschaffenheit der 
Person, also die Qualität des Subjekts, ist für die Qualität des Objekts das 
Entscheidende, nicht etwa das Objekt für das Subjekt; die neuropathische Kon¬ 
stitution kann höchstens für die Quantität, die Haftungsintensität der zwangs¬ 
mäßigen Vorstellnngskomplexe Bedeutung beanspruchen. Die Gedankenbrücke, 
welche vom Fetischisten zum Fetisch, vom Antifetischisten zum Antifetisch führt, 
nimmt ihren Ausgang von der endogenen Triebrichtung und dem Sexualtypus, 
welcher positiv oder negativ im Sinne der Zu- und Abneigung dieser Trieb¬ 
richtung entspricht Es wird so der Fetisch durch aneinanderschließende Ideen¬ 
verknüpfungen als ein für den individuellen Sexualtypus besonders typisches 
Stück, der Antifetisch als ein dem Typus besonders widersprechender Teil, jedes 
als ein Pars pro toto, empfunden. Es liegt da die Vermutung nahe, daß der 
Fetischhaß mithin ein Korrelat oder Revers des Fetischismus nur insofern ist, 
als der Antifetisch einen Fetisch versteckt; die Vollbarthasserin wäre also bei¬ 
spielsweise in Wirklichkeit nur eine Mund- oder Kinnfetischistin, der Busenhasser 
etwa ein Blusenfetischist. So einfach liegt jedoch die Ideenverbindung nicht 
Bei genauerem Befragen zeigt sich nämlich bald, daß von dem durch den Anti- 


Gesamtbilde, vermag aber dieses nicht gänzlich za eliminieren; beim großen Fetischismus 
dagegen nimmt ein Teil oder eine Eigenschaft auch von der Person getrennt ganz und gar 
den Charakter eines durch sich allein sexuell erregenden Wesens an. Von ähnlichen Er¬ 
wägungen ausgehend, trennte v. Khafpt-Ebino den „physiologischen“ vom „pathologischen“ 
bzw. den „normalen“ vom „abnormen“ Fetischismus. Er sagt (1. c. p. 164): „Das Abnorme 
liegt hier nur darin, daß ein Teileindruck vom Gesamtbilde der Person des anderen Geschlechts 
alles sexuelle Interesse auf sich konzentriert, so daß daneben alle anderen Eindrücke ver¬ 
blassen und mehr oder minder gleichgültig werden“. Ganz mangelhaft ist die Einteilung 
des Pariser Poiizeiarztes P. Gabnleb, der sein oben erwähntes Werk aus zwei Hauptabteilungen, 
den „Fetichisme heterosexuel“ und „Fdtichisme homosexuel“ bestehen läßt Die rationellste 
Rubrizierung wäre es vielleicht wenn man das in Betracht kommende Gebiet zunächst als 
sexuellen Partiallsmns zusammenfaßte, diesen einteilte in die sexuelle Teilattraktion 
(den Fetischismus) und Teilaversion (Antifetischismus) und beide dann nach den einzelnen 
Sinnesorganen in Opticus-, Acusticus-, Olfactorius- usw. Attraktionen bzw. Aversionen 
unterschiede. 

1 Der Ausdruck „individueller Fetischzauber“ findet sich bei v. Kbappt-Ebino in der 
Einleitung der Psychopathia sexualis (12. Aufi.) S. 17. 
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fetisch verdeckten oder auageschalteten Teil oder Gegenstand keineswegs ein 
direkter Fetischzanber ausgebt Vielmehr wird meist das dem Antifetisch entr 
gegengesetzte Stück — etwa die Zivilkleidung als Gegensatz der Uniform — als 
etwas ziemlich Indifferentes empfunden. 

Näher kommen wir dem assoziativen Wege, wenn wir die objektiven Deutungen, 
welche namentlich nachdenklichere Fetischisten und Antifetischisten bei unbeein¬ 
flußter Nachforschung für ihre Attraktion oder Aversion geben, zu subjekti- 
vieren suchen. So erklärt die intelligente, ganz heterosexuelle Dame (Fall II), 
der es unmöglich ist, „für einen Vollbartträger jemals in Liebe zu entbrennen“, 
folgendes: „Ein Mann, den ich liebe, soll mir, die ich selbst einen starken 
männlichen Einschlag habe, zwar an Verstand, scharfer Logik und starker 
Willenskraft überlegen sein, es darf dies aber durchaus nicht psychisch durch 
Derbheit, Brutalität, Gewaltmenschentum hervortreten. Ich verlange in Ver¬ 
bindung mit seinem geistigen Übergewicht eine zarte Psyche, ich verlange eine 
feine, stolze, geistreiche Männlichkeit, keine plumpe Aufdringlichkeit und Über¬ 
hebung, wie sie der ekelhafte Vollbart als häßliches Schau- und Prunkstück 
deutlich genug verrät“ Die Uniformhasserin deutet sich ihre Abneigung so: 
„Meine unüberwindliche Feindschaft gegen Soldaten und Uniformen hat zwei 
Gründe; ich suohe erstens freie Persönlichkeiten; die Uniform ist schablonenhaft, 
sie versteckt das Individuum und engt es ein; zum zweiten liebe ich die reine, 
unverkünstelte Natur, die Uniform aber setzt etwas Geziertes, Gekünsteltes, 
Erzwungenes an Stelle der Natur.“ Ganz analoge Gedankengänge finden sich 
in den folgenden, sehr bezeichnenden Ausführungen eines Armfetischisten, eines 
ziemlich bekannten Schriftstellers, den ich, ohne ihn zu beeinflussen, ersuchte, 
niederzuschreiben, wie er seine fetischistische Vorliebe begründe. Er äußerte sich 
folgendermaßen: „Für mich, der ich sohöne, gesunde, in voller Schaffenskraft 
stehende Personen liebe, ist der Arm ein Fetisch; er ist mir wie eine Essenz 
der mir sympathischen Persönlichkeit; in ihm spricht sich die ganze mich be¬ 
rauschende Machtfülle einer stolzen, stattlichen, herrschenden Individualität aus. 
Er ist das Sinnbild der Energie, des kraftvollen Schaffens, das ich an einer 
mich fesselnden Person besonders liebe.“ 

Es dürfte nicht ganz leicht sein, in allen Fällen den assoziativen, oft sehr 
verschlungenen, meist unterbewußten Assoziationsbahnen nachzugehen, die von 
der psycbosexuellen Konstitution des Individuums in Etappen zu dem Gegen¬ 
stände führen, den er so heftig liebt oder haßt Auch der Träger der so gefühls¬ 
betonten Vorstellungen selbst dürfte sich nur selten darüber klar werden, weshalb 
gerade diese einem dritten meist so unwesentlich erscheinenden Kleinigkeiten 
für ihn als eine konzentrierte Versinnbildlichung der ihn anziehenden 
oder abstoßenden psycho-somatischen Gesamtpersönlichkeit eine so große Be¬ 
deutung annehmen . 1 


1 Aach Iwah Bloch definiert in seinen Beiträgen zur Ätiologie der Psychopathia sexualis 
(II, S. 131) und im Sexualleben unserer Zeit (S. 672) „die sexuellen Fetische als in den je¬ 
weiligen Fällen besonders geeignete Symbole des Wesens der geliebten Person, an die die 
Vorsteilang des ganzen Typus am leichtesten anknüpfen kann.“ 
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Diese Konzentrationstheorie des Fetischismus nnd Antifetischismns 
(man könnte sie auch Versinnbildlichungstheorie nennen) unterscheidet 
sich augenscheinlich sehr wesentlich von der Okkasionstheorie Bihbt’s und 
seiner Nachfolger. Sie sieht zwar mit Zibhen den entscheidenden Faktor in der 
Konstitution, aber nicht sowohl in der allgemeinen payoho- oder neuropathischen 
Konstitution, als in der zielstrebigen, individuellen Sexnalkonstitution. 
Was Zibhen von der Neurasthenie sagt: „sie begünstigt das Entstehen assoua- 
tiver Parhedonien dadurch, daß infolge der abnormen intellektuellen Ermüdbar¬ 
keit Gegenvorstellungen versagen“, 1 dürfte im wesentlichen den Anteil der 
psycho-neuropathischen Konstitution überhaupt erschöpfen. 

Das wirklich Entscheidende, „Determinierende“, ist aber nicht das auf 
dem Grunde dieser nervösen Konstitution haftende änßere Erlebnis, sondern 
vielmehr, wie im Sexualleben zumeist, eine spezifische Konstitution, die 
sich stets nur auf Adäquates, Entsprechendes, nicht auf einen be¬ 
liebigen, zufälligen, gleichgültigen Inhalt einstellt. 


[Aus der inneren Abteilung des israel. Krankenhauses in Breslau.] 

(Primärarzt Sanitätsrat Dr. E. Sahdbbbg.) 

2. Kasuistische Mitteilungen über einen Eunuchoiden. 

Von Dr. BKax Salsberger, 

Asaistent der inneren Abteilung. ' 

Zn der Arbeit von Peäixz über Eunuchoide in diesem Centn 1910. Nr. 23 
möchte ich in folgendem eine Beobachtung mitteilen, die sich den dort be¬ 
schriebenen relativ seltenen Fällen in vieler Beziehung anreiht. 

Es bandelt sich um einen 29 jährigen Dekorateur 8. B., der wegen Muskel- 
rheumatismus das Krankenhaus aufsuoht. Familienanamnese o. B. Patient erlitt 
als Kind eine Fraktur der Nasenseheidewand. Mit 20 Jahren wurde ihm ein St&ok 
des Septums naBi entfernt. Inwieweit auch die Schädelbasis eventuell mit betroffen 
wurde, läßt sich nicht mehr feststellen. Seit Jahren rechtsseitiger Schnupfen mit 
starker Sekretion. Im übrigen war Patient als Kind Btets gesund. Mit 14 Jahren 
war er klein und dick, erst mit 20 Jahren schoß er in die Höhe. Stimmwechsel 
blieb aus. Nach dem 25. Lebensjahre ist er noch erheblioh gewachsen. Insbesondere 
sind Füße und Hände in den letzten 2 Jahren unverhältnismäßig groß geworden. 
Er gibt an, daß die Hände „komisch und ungelenk wurden“. Seit derselben Zeit 
klagt er über Parästhesien in den Extremitäten, sowie Herzpalpitationen, oft 
sogar Atemnot. Vasomotorisch starke Erregbarkeit. Vollständiges Fehlen sexuellen 
Empfindens. Keine Pollutionen, dagegen zuweilen spontane Erektionen ohne Erguß. 
Patient lernte erst als Lehrling Farben und Gerüche unterscheiden. Ehr berichtet, 
daß er in seinem Fortkommen durch seine Energielosigkeit sehr gehindert sei 
und fühlt sich geistig zurückgeblieben. 

Status: Patient ist groß und schlank. Länge 1,72 m, Brustumfang 80 cm. 
Die Röhrenknochen sind unverhältnismäßig lang. Spannweite der Arme 1,81 m. 


* Loc. cit. p. 280. 
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Schulterkopf bis Spitze des Mittelfingers 79 cm. Lauge der Beine vom Troch. maj. 
bis zur Spitze der großen Zehe 95 cm. Hände und Füße groß, klobig. Becken 
auffallend breit; es besteht eine geringe Lordose. Cubitus valgus, Genu valgum, 
Pes planus. Der Schädel ist klein. Breite 16,5, Länge 19,5, Umfang 57 cm. Das 
Hinterhauptsbein springt gegenüber den beiden Ossa parietalia außerordentlich 
hervor. Die beiden Lambdanähte bilden daher eine vorstehende Leiste, die in der 
Mitte in einen stark prominenten Höcker zusammenstößt. Im Röntgen-Bilde scheint 
der Raum für das Kleinhirn relativ klein. Die Sella turcica ist ein wenig ver¬ 
größert, in ihr liegt ein erbsengroßer Schatten. 

Röntgen-Aufnahmen zeigen die Epiphysenlinien 
der Arme und Beine völlig offen. Der Kehlkopf 
hat bei normaler Größe kindliche Form, er ist 
nicht verknöchert; das Pomum Adami fehlt. Die 
Muskulatur ist schlaff und an vielen Stellen 
schmerzhaft und druckempfindlich. Der Mann ist 
im ganzen mager; Gewicht 62,5 kg. Einzelne 
Körperstellen zeichnen sich jedoch duroh auffallen¬ 
den Fettreichtum aus, insbesondere die seitlichen 
Teile des Abdomens, sowie die Gegend über den 
Geschlechtsteilen; ferner dieNates und im geringen 
Grade die Brüste. Patient hat reichliches Kopf¬ 
haar; Barthaar fehlt vollkommen, desgleichen 
Achsel- und Brusthaare. Pubes spärlioh vor¬ 
handen. Dieselben endigen nach oben in einer 
horizontalen Linie. Auf den Nägeln zahlreiche 
weiße Flecken (Pigmentmangel). Nasenrücken nach 
rechts verzogen, Nasenschleimhaut links stark ge¬ 
rötet. Die Lippen etwas wulstig. Schneidezähne 
längsgeriffelt. Das Zäpfchen der Länge nach ge¬ 
furcht. Neben dem Os hyoid. beiderseits über 
bohnengroße schwammigweiche Drüsen (Thymus¬ 
reste?). Sprache ist hoch, fast Fistelstimme. Die 
Thyreoidea nicht nachweisbar. Hinter dem Sternum 
fühlt man in der Tiefe eine Resistenz. Herz o. B., 
keine Aplasie der Gefäße. Blutdruck 145 RR. 

Lungen o. B. Äußere Hämorrhoiden. Prostata 
nicht nachweisbar. Genitalien ganz klein; sie 
gleichen denen eines 6jähr. Knaben. Hoden mit 
Nebenhoden etwa erbsengroß. Derselbe läßt sich 
ein wenig in den Inguinalkanal, der jedoch nicht völlig offen ist, hineindrücken. 
Penis etwa 25 mm lang, mit winziger Urethralmündung. Urin wird daher nur 
im feinen Strahl, meist gebrochen, gelassen. Urin o. B. Patient ist Daltonist. 
Geruchsvermögen gering entwickelt. Geschmack o. B. Sexuell absolute Empfin¬ 
dungslosigkeit. Hirnnerven sind frei. Reflexe gesteigert, allgemeine Hyperalgesie. 
Augenhintergrund o. B. Leichte trophische Störungen sind vorhanden. Die Hände 
blau livide. Der Pigmentmangel der Nägel ist schon erwähnt. 



Unser Patient bietet somit das Bild eines ausgeprägten Eunuchoidismus 
mit Hypoplasie der Genitalien und Fehlen der sekundären Geschlechtscharaktere. 

Bei abnormem Hochwuchs (Offenbleiben der Epiphysenlinien) linden wir die 
charakteristische Fettanhäufung am Bauch, an den Nates und an den Brüsten. 
Inwieweit die Mißbildung am Hinterhauptsbein, sowie die schwammigen Gebilde 
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neben dem Os hyoid. zufällige Befunde darstellen, läßt sich an der Hand dieser 
einen Beobachtung nicht entscheiden. Stieda erwähnt bei einem im jugend¬ 
lichen Alter Kastrierten das starke Hervorspringen der Hinterhauptsschuppe eben¬ 
falls. Jeder derartige Fall bietet interessante Besonderheiten, deren Ursache wir 
vielleicht in der wechselnden Beteiligung der komplementären Drüsen zu suchen 
haben. 


II. Referate. 


Pathologie des Nervensystems. 

1 ) Bemerkungen zu einem Fall von vererbter Seohsflngrigkeit, von R. S o m m e r. 

(Klinik f. psych. u. nervöse Krankh. V. 1910. H.4.) Ref.: Blum (Nikolassee.) 

Darstellung zweier Fälle von Sechsfingrig- und zehigkeit bei zwei Geschwistern, 
aus einer Familie stammend, in der diese Abnormität nunmehr seit vier Generationen 
erblich ist. Die Erblichkeit vollzieht sich hier sowohl durch männliche, wie durch 
weibliche Mitglieder der Familie. Die Fälle geben Verf. Gelegenheit, des näheren 
auf die bisher vorliegende spärliche Literatur sowie die hier in Betracht zu ziehenden 
Erblichkeitsgesetze, soweit sie bis jetzt aufgestellt und anerkannt sind, einzugehen. 

2) Pathologie der angeborenen, familiären und hereditären Krankheiten, 
speziell der Nerven- und Geisteskrankheiten, von H. Higier. (Archiv 
£ Psych. u. Nervenkrankh. XLVIII. 1911.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Es ist nicht möglich, die vorliegende Arbeit in einem Referat auch nur 
einigermaßen zu erschöpfen. Ref. muß sich daher auf die bloße Aufzählung der 
ih den einzelnen Kapiteln behandelten Fragen usf. beschränken,, hier und da 
vielleicht auf den Inhalt etwas eingehend. Nach einer kurzen, die Wichtigkeit 
der zu erörternden Fragen bervorhebenden Einleitung, beschäftigt sich Verf. im 
zweiten Abschnitt zunächst mit den angeborenen, erworbenen und ererbten 
Krankheiten im allgemeinen. Das dritte Kapitel behandelt die Vererbungstypen 
und Vererbungsregel; ein viertes, die genealogische Familienforschung betitelt, be¬ 
faßt sich mit den von vielen Seiten gefürchteten Schädigungen der Verwandtenehe. 
Verf. kommt dabei zu folgendem Schluß: „Nicht die Blutsverwandtschaft als solche, 
sondern die homologe Belastung seitens beider Eltern oder ihrer Aszendenten 
bedingt die Entartung der Nachkommenschaft; denn die Konsanguinität der 
Eltern kann Fehler der Eltern kumulieren und potenzieren, aber keine Fehler 
schaßen.“ Das 5. Kapitel trägt die Überschrift: „Allgemeine Auffassung der here¬ 
ditären und familiären Nerven- und Geisteskrankheiten: es hebt die Anzahl und 
Mannigfaltigkeit der Typen, die ohne Grenzen ineinander übergehen, sich nicht 
rubrizieren lassen, als besonderes Charakteristikum der heredo-familiären endogenen 
Nervenkrankheiten hervor. In rassebiologisoher Hinsicht ist es interessant, daß 
manche heredo-familiäre Leiden diese oder jene Gegend, Rasse oder ethnologische 
Gruppe bevorzugen, z. B. die Hämophilie bestimmte Schweizer Bezirke, die familiäre 
amaurotische Idiotie die Juden Polens, der littauiBchen und baltischen Provinzen usf. 
Das folgende Kapitel befaßt sich mit der Klassifikation, den Typen, Bindegliedern, 
Übergangs-, Kombinations- und Abortivformen der heredo familiären Krankheiten, 
das siebente mit ihrem Verlauf, der entgegen den wechselnden Symptomenbildern 
fast stets ein typischer ist, insofern als 1. die Krankheitssymptome bei den Ab¬ 
kömmlingen nach jahre- bis jahrzehntelanger Periode anscheinender Gesundheit 
auftreten, und 2. dann eine unaufhaltsame Progression der pathologischen Er¬ 
scheinungen aufweisen. Aufbrauchstheorie? 

Das 8. Kapitel behandelt die Frage der angeborenen familiären und heredi- 

Original from 

vw ' k ^1^ UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Digitized by 



545 


tären Gehirnkrankheiten, das 9. die angeborenen, familiären und hereditären 
Muskel- und Nervenerkrankungen und kongenitalen Muskel defekte, das 10. diese 
Erkrankungen, soweit sie das Räckenmark und Kleinhirn betreffen. Im 11. Ab¬ 
schnitt wird die entsprechende Form der Tabes, Paralyse und Taboparalyse be¬ 
sprochen; im 12. finden die konstitutionellen, hereditären und familiären Psychosen 
und Neuropsychosen die ihnen ihrer Wichtigkeit nach gebührende Beachtung. 

Im letzten und vorletzten Kapitel wird die allgemeine Prognose, die Pro¬ 
phylaxe und Therapie der Heredodegeneration besprochen. Besonders interessant, 
aber kaum durchführbar, bez. zum Teil recht anfechtbar sind darin die Vorschläge 
zur Vermeidung weiterer Erzeugung von Nachkommen durch schwere Hereditarier. 
Staatliches Einschreiten bei derartigen Eheprojekten, event. die von Näcke befür¬ 
wortete gesetzliohe Kastration. 

3) Statistik und Vererbung in der Psyohiatrie, von Dr. med. W. Weinberg. 
(Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. 1910. H. 1.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. macht eine Reihe von Vorschlägen zur Verbesserung unserer Erblich- 
keitsstatistik: Wichtig ist es, dafi man an Stelle der belasteten Individuen die 
Zahl der belastenden Individuen der Verwandtschaft Betzt, und dafi man gleich¬ 
zeitig alle Iudividuen des untersuchten Verwandtschaftskreises und ihre Qualitäten 
feststellt. Die gesunden Verwandten müssen als ebenso wichtig angesehen werden. 
In Württemberg ist eine solche Feststellung durch die Familienregister sehr 
erleichtert. Es wäre nur notwendig, bei verheirateten Personen neben dem eigenen 
Familienregister auch dasjenige der Eitern einzufordern, aus dem sich Zahl und 
Schicksal der Geschwister ohne weiteres ergibt. Endlich sollten die einzelnen 
belastenden Momente besonders ausgezählt werden. Zur Vollständigkeit gehören 
auch die Todesursachen der Verwandtschaft und deren Alter beim Tode. In diese 
Familienregisterabschriften wären zur Ergänzung der mündlichen Anamnese die 
Angaben der zentralen Stammliste über Geisteskrankheit einzufügen. Die Bearbeitung 
einer Anzahl solcher Familienregister würde ergeben, wie viele Prozente z. B. unter 
den Geschwistern im Kindesalter starben, wie viele an Krebs, an Tuberkulose, 
an Selbstmord, wie viele Prozente geisteskrank waren, wie viele Prozente trunk¬ 
süchtig, wie viele Prozente auffallende Erscheinungen hatten, wie viele Prozente 
Idioten waren. Um nun ein Vergleichsmaterial zu erhalten, empfiehlt Verf., die 
von ihm bei Tuberkulose und Krebs angewandte Methode auch auf das Gebiet der 
Geisteskrankheiten anzuwenden, indem für die Ehegatten der Geisteskranken eben¬ 
falls ein elterliches Familienregister einverlangt und durch die Angaben der 
3tammliste wie durch Angaben der Ehegatten selbst und der Hausärzte ausgefüllt 
würde. Es wäre ferner mit Hilfe der StammliBte festzustellen, ob die Ehegatten 
der Geisteskranken selbst geisteskrank waren. Dann wäre ein nach gleichen Grund¬ 
sätzen gesammeltes Vergleichsmaterial vorhanden, und es wäre möglich, festzu- 
stellen, wie sich der Prozentsatz der geisteskranken Verwandten bei den Geistes¬ 
kranken und ihren Ehegatten unterscheidet. Auf diese Weise werden die sozialen 
und Alterseinflüsse auf die beiderseitige Anamnese ausgeschaltet. 

4) Bin Beitrag sur Lehre von der Erblichkeit bei Psychosen und Neurosen, 
von Bonsmann. (Inaug.-Dissert. Bonn 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf hat den familiären Vererbungsmodus bei endogenen Psychosen, Dementia 
praecox, atypischen Formen, Neurosen usw. studiert. Was zunächst das hereditäre 
Moment beim manisch-depressiven Irresein betrifft, so fand Verf., dafi die Ansicht 
Sioli-Harbollas, derzufolge auf eine dieser Gruppe (Melancholie, Manie, Zyklo¬ 
thymie) angehörige Störung immer mit Sicherheit eine hierher gehörige Psychose 
folge, nicht zu Recht besteht. Immerhin ist das Streben nach gleichartiger Ver¬ 
erbung bei manisch-depressivem Irresein unverkennbar. Auch für die Paranoia ist 
die Behauptung Sioli-Harbollas nicht zutreffend, daß sie vorwiegend gleich¬ 
artige Vererbung zeige. Jedoch ist auch dos Material des Verf.’s zu klein, um 
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Gesetze über die Heredität bei Paranoia aufzustellen. Was die Vererbung der 
Neurasthenie und Hysterie in Verbindung mit organischen Leiden, anderen endo* 
genen Psychosen, Neurosen und Alkoholismus betrifft, so hat Verf. den Eindruck 
gewonnen, als ob alle hier in Betracht kommenden Nerven* und Geisteskrankheiten 
Spielarten seien, die auf dem Boden der ererbten nervösen Entartung erwüchsen, 
auf die gelegentlich einmal Organleiden oder toxische Einflüsse von vielleicht 
etwas mehr oder weniger großer Bedeutung sein könnten. Bei der Dementia 
praecox ist von gleichartiger Vererbung wohl kaum die Rede, obgleich sie ge¬ 
legentlich einmal Vorkommen mag. Eine erhebliche Bedeutung der Dementia senilis 
für die Dementia praecox vermag Verf. nicht anzuerkennen. Außer Geisteskrank¬ 
heiten spielen auch andere Noxen, wie Potatorium, posttraumatische Demenz, 
Epilepsie, Hystero*Neurasthenie und paychopathisohe Konstitution eine Rolle bei 
der Entstehung der Dementia praecox.* Fälle von manisch-depressivem Irresein 
und Dementia praecox fand Verf. entgegen Bumke relativ häufig. Bei der dritten 
Gruppe, die besonders die Degenerierten und Psychopathen umfaßte, ergab sich 
überhaupt keine Andeutung von Gesetzmäßigkeit. Verf. kommt auf Grund seiner 
Betrachtungen zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Es ist nicht erwiesen, daß Manie, Melancholie und Zyklothymie bei der 
Vererbung nur wieder Psychosen ihrer Gruppe hervorbringen. 

2. Es dürfte wahrscheinlich gemacht sein, daß sich die endogenen Psychosen 
überhaupt bei der Vererbung ersetzen können, ja sogar, daß keine Grenzen zwischen 
endogenen Psychosen und Dementia praecox in dieser Hinsicht bestehen. 

3. Verhältnismäßig häufig findet beim zirkulären Irresein gleichartige Ver¬ 
erbung statt. Bei den anderen Psychosen und Neurosen sind wir aber bisher 
nicht imstande, bestimmte Regeln aufzustellen, vielmehr fällt auf hereditärem 
Gebiete eine große Mannigfaltigkeit der Formen auf. 

6) Zur Lehre der familiären Erkrankungen des Nervensysteme, von 

Choroschko. (Korsakowsches Journal. 1910.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. berichtet über zwei Fälle von H6redoataxie ceräbelleuse de P. Marie. 
Auf Grund seiner Fälle und der Literatur kommt Verf. zu der Ansicht, daß die 
Mariesche und Friedreichsche Krankheitsform zwei Abarten der familiären 
atavistischen oder unkoordinierten Syndrome bilden: dafür sprechen Übergangs¬ 
formen, das Bestehen beider Krankheitsformen beim selben Patienten oder in der¬ 
selben Familie. Die Mariesche Form kann in der Kindheit, die Friedreichsche 
im reiferen Alter beginnen, bei letzterer kommt eine Atrophie des N. II vor. Die 
pathologisch-anatomische Untersuchung deckt gleichfalls Übergänge von der einen 
Form zur anderen auf. Die Mariesche Form vergesellschaftet sich mit Dystrophia 
muscularis sowohl bei einzelnen Patienten, wie auch iu ihren Familien, in vielen 
Fällen geht die Mariesche Form einher mit psychopathischen Erscheinungen, 
Myoklonie, sie geht in manchen Fällen in spastische Paraplegie über. In der 
Familie des Pat. ist die Tay-Sachssche Krankheit beobachtet worden. 

6) Zur Kenntnis der hereditär-degenerativen Taubstummheit. Über die 
Vergesellschaftung der hereditären Taubheit mit anderen hereditären 
pathologischen Zuständen, von Dr. V. Hammerschlag. (Zeitsohr. f. Ohren¬ 
heilkunde. LIX.) Ref.: Arthur Stern. 

Hereditär-pathologische Zustände entwickeln sich allmählich durch Ver¬ 
schlechterung des Keimmaterials infolge von fortgesetzten äußeren Schädlich¬ 
keiten, die auf eine geschlossene größere oder kleinere Gemeinschaft von Individuen 
einwirken. Alle hereditären pathologischen Zustände sind gleichwertig und müssen — 
wie Verf. auch an zwei Stammbäumen zu erweisen sucht — als Glieder einer einzigen 
großen Familie betrachtet werden. Zu den hereditär-degenerativen Erscheinungen 
muß auch die Otosklerose gerechnet werden, die sowohl anatomisch analoge Ver¬ 
hältnisse wie die hereditäre Taubheit aufweist, als auch sich mit ihr in gewissen 
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Familien vergesellschaftet findet. Beide sind als verschiedene Erscheinungsformen 
eines und desselben pathologischen Vorganges aufzufassen. 

7) Etüde olinique sur trois oas de maladle familiale degönörative du 
Systeme nerveux. Association de 1‘idiotie, de l'amaurose, de tro übles 
multiples bulbo-protubörantiels et de l’atrophie spino-neurotique 
Charoot-Marie, par Bertolotti. (Nouvelle Iconographie de la Salpetrige. 
1910. Nr. 2.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die Großeltern der drei Schwestern waren Vettern dritten Grades, die Eltern 
Cousin und Cousine. Außer dieser Blutsverwandtschaft lag keine Nervenkrankheit 
in der Familie vor, nur der Vater war ein mäßiger Trinker und die Mutter hatte 
eine mäßige Hypertrophie der Schilddrüse, eine Mißbildung der Nase und einen 
steilen Gaumen. 

Der Fall I ist die älteste Tochter dieses Ehepaares, das zweite Kind starb 
im Alter von l 1 /^ Jahren an Krämpfen, das dritte Kind ist Fall II, das vierte 
starb sehr jung an Keuchhusten, das fünfte und siebente sind -Knaben, die voll¬ 
ständig gesund sind, das vorletzte iBt Fall III. 

I. Die Geburt war regelmäßig, bis zu 2 l / a Jahren normale Entwicklung. Ein¬ 
setzen von hohem Fieber mit Krämpfen, Augenverdrehen und allgemeiner Steifig¬ 
keit. Das Fieber und die Krämpfe ließen bald nach, die Steifigkeit blieb auf die 
Beine beschränkt, besserte sich aber auch bald. Bis zum &. Jahre gesund, als die 
Mutter bemerkte, die Tochter bewege die Finger nicht mehr so gut als früher, 
daß sie alle Sachen aus der Hand fallen ließ. Bald stellte sich stampfender Gang 
ein, ferner Abschwächung der Intelligenz. Mit 10 Jahren Störungen beim Aus¬ 
sprechen der Worte, ein Skandieren, die Patientin wurde jähzornig und unleidlich. 
Mit 11 Jahren konnte sie sich nur mit Hilfe von Krücken fortbewegen, Strabismus 
divergens trat ein. Mit 16 Jahren menstruiert Sie konnte sich jetzt nur auf allen 
Vieren fortbewegen, hockte in sich zusammengesunken auf dem Platze, wo Bie 
hingesetzt wurde, kaut an den Nägeln und spricht niohts außer daß sie zwei ver¬ 
schiedene Schreie ausstößt, den einen um das Bedürfnis nach Nahrungsaufnahme 
auszudrücken, den anderen um ihre Bedürfnisse abzusetzen. Zu letzterem Zweoke 
muß sie von zwei Personen gehalten werden, da sie nicht imstande ist, Bich allein 
anfrecht zu erhalten. Funktion der Sphinkteren ungestört. Status: 26 Jahre alt. 
Wildes Aussehen, häßliches Gesicht, durchbohrender Blick, obwohl sie vollständig 
blind ist. Kinn, Unterkiefer und Jochbein stark vorspringend. Anflug von Schnurr¬ 
bart, liegt zusammengekrümmt auf der Erde wie ein verwundetes Tier. Größe 
1,50 m. Der Bücken bleibt, wenn sie aufgerichtet wird, gekrümmt. Die 
Extremitäten sind sehr dick und stark, sie verjüngen sich nach der Peripherie. 
Es ist schwer, ihre Aufmerksamkeit zu fixieren, ihre Sprache, Anschauungen und 
Ausdrucksweise sind die eines 2jährigen Kindes, ohne jedes Schamgefühl und 
sonstige ethische Eigenschaften. Sie ist sehr furchtsam, besonders bei Nacht und 
beim Gewitter, ißt sehr gierig und hastig. Nasolabialfalten beiderseits gleich, 
Zungenbewegungen normal, kein fibrilläres Zittern der Zunge. Masseterenreflex sehr 
stark StrabismuB divergens im höchsten Grade, Pupillen sehr weit, reagieren auf 
Licht und Akkommodation sehr sohlecht. Paralyse der assoziierten Augenbewegungen, 
Parese der einzelnen Muskeln, kein Nystagmus. Augenspiegelbefund: Atrophia 
primitiva doppelseitig. Vollständige Blindheit, Gehör normal, Schwindelerschei¬ 
nungen konnten wegen des Tiefstandes der Intelligenz nicht eruiert werden. 
Kyphosis dorsalis sehr ausgesprochen, Busen sehr wenig entwickelt. Die Pronation 
und Supination, Flexion und Extension beider Vorderarme erschwert. Die Hand 
und die Finger zeigen eine Muskelatrophie schwersten Grades. Daumen steht 
ganz nach hinten, in der Ebene der übrigen Finger: Affenhand. Bewegungen nur 
möglich mit den beiden ersten Phalangen. Die Muskelatropbie hört auf in Form 
eines Handschuhs gerade in der Mitte des Vorderarmes (sogen. Atrophie en manchette). 
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An den unteren Extremitäten beginnt die Atrophie im unteren Drittel, ähnlich 
wie am Vorderarm ist sie entwickelt unterhalb der Kniescheibe. Von den Muskeln 
des Fußes nichts mehr vorhanden. Die Füße in extremster EquinovaruEstellung. 
Alle Bewegungen des Fußes und der Knöchel sind erloschen, Flexion und Ex* 
tension des Unterschenkels schwach. Kniereflexe fehlen, aber die Knochenreflexe 
des Unterschenkels und Unterarmes sind sehr stark. Die Haut des Unterschenkels 
und Fußes ist blaurötlich und fühlt sich kalt an. Empfindung für Wärme, Kälte 
und TiefenBensibilität erhalten, soweit sich dies feststellen ließ. An sämtlichen 
betroffenen Muskeln ist die Reaktion auf beide Stromesarten vollständig erloschen, 
am übrigen Körper ist sie quantitativ herabgesetzt, nur an beiden Oberschenkeln 
ist die elektrische Reaktion eine Entartungsreaktion mit deutlicher Umkehr der 
Zuckungsformel. 

II. 22jähr. Mädchen, biB zum 6. Jahre gesund. Sie mußte sich beim Auf¬ 
richten mehrmals auf die Füße stellen und schleifte beim Gehen. Bald wird der 
Gang nur auf Krücken möglich, die Füße magerten ab, wurden bläulich und kalt. 
Ziemlich schnell stellte sich auch eine Atrophie der Hände ein: Affenband, im 
großen und ganzen entwickelte sich derselbe psychische Zustand wie bei der 
Schwester, nur schneller. Mit 10 Jahren Störungen der Sprache und des Sehens. 
Status: Stupides Gesicht, fortwährendes Lächeln, dabei scheuer Blick. Kopfform 
wie bei Fall I, nur tritt die linke Seite des Gesichts mehr hervor. Konstantes 
Lächeln, das den Mund soweit öffnet, daß man den harten Gaumen sieht. Es 
scheint sich um eine Entwicklungshemmung im Fazialis zu handeln. Zunge weicht 
nach links ab, Schlingen erschwert. Der geistige Zustand ist der eines Mädchens 
von 5 bis 6 Jahren. Aufmerksamkeit ist etwas reger als bei Fall I, sie spielt ab 
und zu mit ihrer jüngeren Schwester. Überweite Pupillen, die nicht auf Licht, 
wohl aber auf Akkommodation reagieren. Korneal- und Konjunktivalreflex vor¬ 
handen. Nystagmus horizontal», Bewegungen der Augen nach oben erschwert, 
sonst nach allen Richtungen hin frei, nur ist die Konvergenz unvollkommen. 
Augenspiegelbefund: Primäre Atrophie. Unterscheidet nicht zwischen Tag und Nacht. 
Geruch und Geschmack aufgehoben, dagegen keine Krümmung der Wirbelsäule. 
Leichtes Zittern des Kopfes von links nach rechts. Die Atrophie der Muskulatur 
verhält sich ebenso wie bei der Schwester (Handschuhform). An den Händen 
nichts mehr von Muskulatur zu sehen, Affenhand. Die Sehnenreflexe fehlen, da¬ 
gegen sind die Knochenreflexe stark erhöht. Die unteren Extremitäten in einer 
Stellung, die an Littlesche Krankheit erinnert Elektrische Reaktion wie Fall I. 

III. lljähr. Mädchen, bis zum 7. Jahr gesund. Läßt alles fallen, die Hände 
magern ab, sie stolpert beim Gehen. Der Geisteszustand läßt nach, Sebstörungen 
stellen Bich ein, alles erfolgt innerhalb eines Jahres. Status: Gesicht ziemlich 
regelmäßig, nur das Kinn springt etwas vor, Gaumen sehr steil, starker Speichelfluß, 
wobei die rechte Mundpartie stärker innerviert wird als die linke. Rücken leicht 
gekrümmt, geht auf Krücken. Strabismus divergens. Die mittelweiten Pupillen 
reagieren auf Liebt und Konvergenz schwach, Sehschärfe = 1 / s , Abblassung der 
Papille auf der temporalen Seite. Dieselbe Stimme und Ausdrucksweise wie ihre 
Schwestern. Affektivität noch ziemlich erhalten, spielt oft mit der älteren Schwester. 
Die Atrophien fangen bereits an: Daumen und Kleinfinger sind abgeplattet, Be¬ 
wegung und Streckung geht aber noch so ziemlich, die Finger sind sehr lang 
und fein. An der Radialseite sind die Muskeln schon mehr atrophisch, Vorder¬ 
armreflexe sehr schwach, Knochenreflexe sehr stark. An den unteren Extremitäten 
ist die Muskelatrophie sehr viel weniger ausgesprochen alB bei den anderen Fällen, 
nur die Innenmuskulatur ist etwaB betroffen. Bewegungen der Zehen möglich, 
Füße in Equinusstellung. Patellarreflex sehr schwach, Achillessebnenreflex fehlt, 
Knochenreflexe noch nicht erhöht. Keine Muskelstarre, passive Bewegungen noch 
vollkommen frei. Am Vorderarm Entartungsreaktion. Am Kleinfinger und Daumea 
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ist nur AnSZ hervorzurufen, U. quadriceps Entartungsreaktion, die übrige Muskn- 
latnr normale Reaktion. 

Die drei beschriebenen Fälle gehören zu der familiären Form der spino* 
neuritiseben Form der Atrophie von Charcot-Marie, mit der Einschränkung, 
daß bei diesen Formen auch Bulbus und Pons mitbetroffen sein können. 

8) Zur Kasuistik der juvenilen Form der amaurotisehen Idiotie, mit 

histopathologisohem Befund, von Dr. T. Rogalski. (Archiv f. Psychiatr. 
XLVII. 1910.) Ref.: G. Ilberg. 

Ein nicht jüdisches Mädchen, das sich bis zum 7. Jahr normal entwickelt batte, 
blieb von da geistig zurück. Von dem 10. Lebensjahr an begann seine Sehkraft 
abzunehmen. Gegen das 13. Jahr bemerkte man Störungen in Gang und Sprache. 
Im 14. Jahr kamen epileptische Anfälle und Nystagmus hinzu. Alle diese Be* 
sch werden nahmen allmählich zu. Zuletzt war das Mädchen blind, blöde, stumm 
und spastisch gelähmt. Nach vollständigem Kräfteverfall trat im 26. Jahr der 
Tod an Bronchopneumonie ein. 

SektionBbefund: Schädeldach schwer, dick, mit Dura fest verwachsen, 
asymmetrisch. Wenig Diploe. Pia wenig verdickt. Windungen stark verschmälert, 
nicht klaffend; ihre Oberfläche erscheint gerunzelt, punktiert, zernagt Hirnsubstanz 
zähe und derb. Atrophie beider Tractus olfactorii. 4. Ventrikel granuliert Ge* 
samtgewicht des Gehirns (ohne Häute und Liquor) »670 g bei einem Schädel* 
umfang von 51cm und den Sohädeldurchmessern 17 und 15cm! 

Mikroskopisch stellte Verf. Schwellung der Ganglienzellen der Rinde 
aller Gehirnlappen und aller Schichten fest. Die Nissl*Schollen fehlen fast ganz. 
Mit den anderen ZellfortBätzen waren die Achsenzylinderfortsätze nach Meinung 
des Verf.’s besonders stark betroffen. 

Diagnose: infantiler Typus der juvenilen Form der amaurotischen Idiotie. 
Der Fall ist charakterisiert durch chronischen Verlauf und dadurch, daß der 
Prozeß nicht das Nervengewebe der ersten Lebensmonate, sondern schon aus¬ 
gebildetere und widerstandsfähige Zellen betraf. 

9) The eell ohanges in amaarotio family idiooy, by B. Sachs and J. Strauss. 

(Journ. of experimental med. XII. 1910. Nr. 5.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Im Anschluß an die klinische Beschreibung und pathologische Untersuchung 
des GehirnB eines Falles von Tay-Sachsscher Idiotie gehen die Verf. des näheren 
auf die mikroskopischen Veränderungen der Ganglienzellen ein, die man bei dieser 
Krankheit zu finden pflegt. Es beteiligen sich an der krankhaften Entartung der 
Ganglienzellen nicht nur der Cortex, sondern das Zentralnervensystem überhaupt 
Der Zellkörper verbreitert sich, er schwillt auf, die sonst eckigen Konturen 
nehmen eine runde Form an, die Nisslschen Körperchen schwinden langsam, nur 
in der Nachbarschaft des Kerns sind sie noch eine Zeitlang nachzuweisen, bis sie 
auch hier verschwinden, das endozelluläre Netzwerk zerfällt granulär, und schließlich 
bildet die Zelle eine homogene Masse. Durch spezifische Färbung (Scharlachrot) 
kann man darin lipoide Substanzen nachweisen. Der Kern schrumpft und enthält 
meist einen deutlicher färbbaren Nucleolus. Neben dem Zellkörper degenerieren 
auch die Dendriten, und zwar hauptsächlich der von der Basis der Zelle abgehende 
Dendrit, weit seltener der von der Spitze der Zelle abgehende. Er schwillt, wie 
bekannt, ballonartig auf, und diese Veränderungen geben nun eine gute Gelegen¬ 
heit, das Vorkommen und die speziellen Eigenschaften der von Bethe entdeckten 
Fibrillen zu studieren. Über diese Fibrillen, ihre Verlaufsart in der Zelle, über 


die Bildung von endo* oder zirkumzellulären Netzen ist bislang noch keine Einig¬ 
keit der Forscher zu erzielen gewesen. Die Verff. konnten nun bei den auf¬ 
geblasenen Zellen und Dendriten feststellen, daß ein endozelluläres sowohl wie ein 
ektozelluläres Netzwerk existiert. Das endozelluläre Netz liegt perinukleär, hat 


feinere Maschen und .dadurch ein dichteres Aussehen. 
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die Fibrillen aus den Dendriten ein und vereinigen Bich mit den Fibrillen des 
Netzes. Das perizelluläre Netzwerk zeigt tiefere Färbung als das innere; letzteres 
zeigt die frühesten degenerativen Veränderungen, indem es sich allmählich in einen 
granulären Detritus umwandelt. Wichtig ist die deutliche Beobachtung, daß die 
Fibrillen der in die Zelle eintretenden Dendriten untereinander anastomosieren; 
diese Anastomosen sind keine Scbrumpfungsprodukte, wie man bisher einwandte, 
sie bestehen wirklich. 

Die amaurotische Idiotie ist eine sichere familiäre Krankheit; sie beruht 
nicht darauf, daß die Hirnrinde etwa nicht ausgebildet wird — sie funktioniert 
bestimmt normal während der ersten 4 bis 6 Monate —, sondern sie beruht auf 
einer fortschreitenden Degeneration der Ganglienzellen der grauen Masse des 
Großhirns (Rinde, Zentralganglien), des Kleinhirns sowie des Rückenmarks. Man 
muß annehmen, daß etwa im 6. Monat nach der Geburt ein endogener Faktor 
(StoffwechBelgifte?) auftritt und die Zellen, welche von Hause aus eine gewisse 
Schwäche gegen diesen Faktor zeigen, angreifen. Eine Infektion ist auszuschließen. 
14 gute photographische Wiedergaben der Präparate sind der Arbeit beigegeben. 

10) von Graefes sign in myotonla oongenita, by J. P. Sedgwick. (Amer. 

Journ. of the med. soienoes. 1910. Nr. 460.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über eine Familie, in welcher Myotonia congenita und Gräfe- 
sches Zeichen kombiniert waren. Von 29 Mitgliedern dieser Familie, über welche 
Ermittlungen vorgenommen werden konnten, litten 13 (7 männliche, 6 weibliche) 
an Myotonie, 16 waren frei davon; sämtliche myotonischen Fälle zeigten in 
stärkerem oder geringerem Grade das Gräfesche Symptom. 

11) Ein neuer Fall von atrophisoher Myotonie. Ein Naohtrag au meiner 

Arbeit in der Deutschen Zeitschrift f. Nervenheilk. XXXVII (vgl. d. 

Centr. 1909. S. 1307), von Privat-Dozent Dr. Hans Steinert. (Ebenda. 

XXXIX.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die kurz mitgeteilte Beobachtung zeigt die Muskelatrophie der Myotoniker 
in der vom Verf. angegebenen typischen Prädilektion; außerdem sind allerdings 
auch Atrophien an den Beinen vorhanden. Verf. hält diese Verteilung der 
Dystrophie fast für pathognomonisch für die Diagnose der ThomsenBchen Krank* 
heit, auch wenn die eigentlichen myotonischen Symptome, wie im vorliegenden 
Fall, nur sehr dürftig entwickelt sind. Sie bestanden hier nur in der mechanischen 
myotonischen Reaktion der Zunge. 

12) Ein Phthisiker mit myotonisoher Symptomengruppe, von Erben. 

(Wiener med. Wochenschr. 1910. Nr. 44.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein Patient mit Lungenschwindsucht bot außer ungewöhnlich starker Aus¬ 
bildung des bekannten Phänomens der idiomuskulären Wulstbildung (am Pectoralis) 
noch folgende Symptome: 0 Fazialisphänomen, doch verzieht sich bei Beklopfen 
der mimischen Muskulatur langsam das Gesicht in der Richtung der beklopften 
Stelle und verharrt 4 bis 8 Sekunden in dieser Kontraktion. Diese Erscheinung 
ließ sich nur an der Gesichtsmuskulatur wahrnehmen. Die Gesichtsmuskeln zeigten 
auch typische myotonische Reaktion, d. h. bei minimaler Stromstärke keine KSZ, 
sondern sofort KSTe. Bei den langen Fingerbeugern trat weder idiomuskuläre 
Wulßtbildung auf, noch bestand myotonische Reaktion (selbst bei 10 M.-A. noch 
keine KSTe), aber bei dem Versuch, die Faust krampfhaft zu ballen und schnell 
wieder zu öffnen, zeigte sich das typische Thomsensche Symptom. Nirgends 
Hypertrophie der Muskeln. Pat. bemerkt die Behinderung der willkürlichen 
Muskelbewegungen erst seit */» J&br. 

13) Über das symptomatische Vorkommen myotonisoher Störung bei ent¬ 
zündlichen Muskelprozessen, von Max Salzberger. (Berliner klin. Woch. 

1910. Nr. 49.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. gibt die genaue Krankengeschichte eines Falles von Kombination myo- 
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tonischer Symptome mit chronischem Maskelrheumatismus. Der 26jähr. Patient 
hat Muskelschmerzen von wechselnder Ausdehnung und Intensität, die bei Druck 
außerordentlich zunehmen. Lokalisiert ist die Erkrankung im obersten Teil der 
RQckenmuskulatur, sowie in den seitlichen Teilen des M. peotoralis. Die Sohinerzen 
im Knie* und Hüftgelenk beruhen auf Myalgien im M. tensor fasciae latae. Das 
vorherrschende Symptom der ganzen Krankheit bildete die Bewegungsstörung, die 
sich fast bis zu einer Lähmung beider Beine steigerte, ohne daß sich irgendwelche 
Stigmata zeigten, die auf eine Neurose schließen ließen. Diese Muskelsteifigkeit, 
die nach der Ruhe am Morgen am schlimmsten war, ließ auf Myotonie fahnden. 
Pat. hat seit Jahren seine Oberschenkelmuskulatur außerordentlich überanstrengt, 
beim Beklopfen der gespannten Muskeln bildete sich ein kleiner quergestellter 
Muskelwulst, der meist über 1 / 4 Minute stehen blieb. Die faradische und galva¬ 
nische Muskelerregbarkeit war sehr stark. Die Zuckungen sind träge und an* 
haltend tonisch, auch Nachzuckungen wurden beobachtet. Starke Ströme riefen 
deutliches Undulieren hervor. Nach Aufhören der Muskelsteifigkeit ließ die myo- 
tonische Reaktion nach. Da es sich im Falle des Verf.’s nicht um eine Steifig¬ 
keit bandelt, die nach Bewegungen rasch überwunden wird, sondern um dauernden 
Spasmus, der durch Bewegung gelindert, aber nicht aufgehoben werden kann, so 
handelt es sich nicht um echte Myotonie, sondern um typische myotonische Sym¬ 
ptome. Während sonst zentrale Reize die Muskulatur anfallsweise treffen und in 
den kranken veränderten Muskeln myotonische Symptome hervorrufen, übt hier 
die stärkere MuBkelentzündung einen anhaltenden Reiz auf den befallenen, durch 
frühere chronische Prozesse schon veränderten Muskel aus, so daß es erklärlich 
wird, daß beim Abklingen der entzündlichen Spannung rasoh die myotonischen 
Symptome verschwanden. Verf. sieht darin eine Bestätigung der Ansicht, daß es 
sich auch hei echtem Myotonie um eine primäre Muskelerkrankung handelt. 

14) Über eine der myotonisoben ähnliche, familiär auftretende Form von 

Intentionskrämpfen, von 0. Bumke. (Zeitscbr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 

IV. 1911. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

21 jähriger Patient mit Intentionskrämpfen seit dem 9. Lebensjahre; anfangs 
Wadenkrämpfe, später Krämpfe in den Händen von 1 bis l 1 / 2 ständiger Dauer 
bei den verschiedensten Manipulationen, besonders beim Heben schwerer Gegen¬ 
stände. Beim schnellen Drehen des Kopfes Krampf der Nacken-, beim Gähnen 
der Kaumuskulatur, heim Bücken Spasmen der Bauchmuskeln. Besonders intensiv 
sind die Störungen im Winter in der Kälte. Nirgends Muskelbyper- oder -atro- 
phien, keine Veränderung der elektrischen Reaktion, insbesondere keine myo¬ 
tonische Reaktion, keine Veränderung der mechanischen Muskelerregbarkeit, kein 
Chvostek, kein Trousseau. Auch die quergestreiften Muskeln des Auges 
nehmen an der Störung teil: Nah- und Ferneinstellung der Bulbi ist zunächst ohne 
Mühe mehrfach hintereinander ausführbar, allmählich ergeben Bich Widerstände 
und schließlich dauert es bis zu 1 / l oder 1 Minute, bis Pat. aus der einen in die 
andere Augenstellung übergehen kann. 

Vater sowie zwei Geschwister leiden an der gleiohen Erkrankung, 
doch in weniger ausgesprochenem Grade. Es handelt sich um die sogen, „para¬ 
doxe Myotonie“ (Jendrässik). Ob Beziehung dieser Intentionskrämpfe zur 
Thoinseoschen Krankheit bestehen, ist vorerst noch nicht zu entscheiden. 

15) Faramyoolonns multiplex mit Muskelatrophie, von Priv.*Doz. Ed. Stadler. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Durch die Kombination mit Muskelatrophie, die in beiden vom Verf. mit* 

geteilten Fällen gefunden wurde, gewinnt das Krankheitsbild des Paramyoklonus 
nach Ansicht des Verf.’s eine gewisse Beziehung zu der Thomsenschen Krank* 
heit, bei der ja Muskelatrophie wiederholt beschrieben worden ist, umsomehr als 
bei dem zweiten Fall vorübergehend Erscheinungen aufgetreten waren, die der 
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Myotonie sehr ähnlich sind: der Patient, ein öOjäbriger Tischler, hatte beobachtet, 
daß er gelegentlich krampfartige Zustände in der rechten Hand beim Hobeln 
verspürte, so daß es ihm häufig unmöglich war, die Finger von dem festgefaßten 
Hobel loszulösen. Elektrisch konnte allerdings keine myotoniscbe Reaktion kon¬ 
statiert werden. 

Wenn auch die bisher spärlichen Beobachtungen noch nicht ausreichen, den 
Paramyoklonus in Beziehung mit der Thomson sehen Krankheit zu bringen, so 
ist immerhin die Atrophie der Muskulatur ohne bekannten Verteilungstypus bei 
zwei Krankheiten, deren Hauptsymptome Muskelaktionsstörungen sind, beachtens¬ 
wert. Wahrscheinlich handelt es sich bei der Myoklonie nach Verf. nicht am ein 
nervöses, sondern um ein myopathisches Leiden. 

16) The pathologioal examination of two oases of amyotonia congenita 
wlth olinioal desoriptlon of a fresh oase, by Collier and Holmes. 
(Brain. Part. CXXVII. Vol. XXXll. 1910.) Ref.: L. Bruns. 

Die Verff. bringen die klinische Beschreibung eines schon früher von ihnen 
beschriebenen und eines neuen Falles von Oppenheims Amyotonia congenita. 
Klinisch waren die Symptome typische; nur war der Verlauf in beiden Fällen 
kein regressiver, sondern allmählich sich verschlimmernder. Fall I ging an Pneu¬ 
monie zugrunde und konnte genau untersucht werden, in Fall II konnte ein 
Muskelstück exzidiert werden. Die Muskeln zeigten in beiden Fällen dieselben 
Bilder wie bei Myopathien; im Fall I waren die vorderen Wurzeln sohmal und 
die Vorderhornganglien stark mitgenommen. Auch das kommt ja bei Myopathien 
vor; speziell noch bei der frühinfantilen spinalen Form (Ref.). Trotzdem möchten 
die Verff. die Amyotonia congenita nicht zu den Myopathien rechnen. Es fehlt 
die familiale Tendenz; dazu kommt, daß das Leiden kongenital ist, fast die ge¬ 
samte Muskulatur gleichmäßig und von Beginn an befällt; ferner kommen häufig 
klinische Besserungen vor, auch mit Wiederkehr der Sehnenreflexe. 

17) Amyotonia oongenita, by A. L. Skoog. (Journ. of Amer. med. Assoc. LV. 
1910. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Myatonia congenita (Oppenheim) nebst mikroskopischer Unter¬ 
suchung eines exzidierten Stückes vom M. gastroenemius. Letzteres ergab: starke 
Fett Wucherung (anstelle einzelner Muskelbündel war Fett), gleichmäßige Atrophie 
und Verminderung der Muskelfibrillen, starke Muskelkernproliferation; die intra¬ 
muskulären Blutgefäße, einschließlich der Kapillaren, zeigten stark verdickte Ad- 
ventitia und Media; die Intima war unverändert. 

18) Amyotonia oongenita (Myatonia oongenita von Oppenheim), von J. 

P. Crozer Griffith. Übersetzt von R. Lewin. (Archiv f. Kinderheilkunde. 
LIV. H. 4 bis 6.) Ref.: Zappert (Wien). 

Gute übersichtliche Darstellung des Krankheitsbildes und der Literatur und 
Hinzufügen einer eigenen, zur Besserung neigenden Beobachtung. 

19) Ein Beitrag zur Kenntnis der Myatonia oongenita Oppenheim, von 
Pollak. (Archiv f. Kinderheilk. LIII. H. 4 bis 6.) Ref.: Zappert (Wien). 
Auffallend an dem beschriebenen Falle, der an den Extremitäten das typische 

Bild der Myatonie darbot, war die starke Beteiligung der Naoken-Thoraxmusku- 
latur, sowie das Betroffensein des Fazialis und HypoglosBue. 

Das Kind starb — wie vorauszusehen war — im Alter von 7 Monaten an 
kapillärer Bronchitis. Es fand sich eine auffallend große Thymus. Der histo¬ 
logische Befund am Nervensystem wird anderweitig veröffentlicht werden. 

20) Amyotonia oongenita: report of a oase, by E. M. Hummel. (Journ. of 
nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 12.) Ref.: Arthur Stern. 

3jährige8 Mädchen, einziges Kind, eine Schwester der Mutter litt an Osteo¬ 
malazie. "War stets gesund, lernte zwischen 11 bis 13 Monaten sprechen, konnte 
niemals stehen oder laufen, war stets sehr ruhig. Kyphose der Wirbelsäule. Der 
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Kopf fällt der Schwere nach nach yorn. Die Extremitäten des an den Schaltern 
emporgehobenen Kindes baumeln lose herab. Die Beine erscheinen za schwaoh 
ihr den Körper. Geringe Bewegnngsfähigkeit in den Beinen, aber auch die Arm¬ 
and Nackenmuskulatur ist sehr schwach. Die Schwäehe ist beiderseits sym¬ 
metrisch. Man kann die Hände und Füße überbeugen, die Fußsohlen hinter den 
Kopf zusammenbringen usw. Schlaffe, hypotonische Muskulatur, Sensibilität intakt. 
Hirnnerven, Pupillenreaktion intakt, keine Sprach-, Schlack-, Sphinkterenstörungen, 
Oberflächenreflexe normal, die tiefen fehlen. Elektrisch: quantitative Herabsetzung 
mehr für den faradischen als den galvanischen Strom. Unter Faradisation und 
Strychuinbehandlung wurde innerhalb s / 4 Jahr eine geringe Besserung beobachtet. 

21) A serie of oases of oongenital ophthalmoplegia externa (nuoleus para- 
lysis) in the same family, by Henry Cooper. (Bri*. med. Journ. 1910. 
16. April.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Mitteilung eines Falles von angeborener nukleärer Ophthalmoplegia externa 
bei einem 21 jähr. Patienten. Durch den Vater des Patienten konnte anamnestisch 
festgestellt werden, daß ersterer sowie dessen Vater und Großvater dieselbe Affek¬ 
tion von Geburt an hatten. Dasselbe war der Fall von zwei Brüdern des Pat. 
(von vier lebenden Geschwistern), während kein weibliches Mitglied der Familie 
affiziert war. 

22) Contribution ä la oonnaissanoe de la xniorosomie essentielle hörddo- 
familiale. Dlstinotion de oette forme olinique d’aveo les nanlsmes, 
les infantil ismes et les formes mixtes de oes differentes dystrophies, 
par L6vi. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1910. Nr. 5 u. 6.) Ref.: Ernst Bloch. 
Detaillierte Beschreibung von 4 Fällen von Mikrosoroie, von denen die beiden 

ersten Vater (41 J&hre alt, 106 cm Körperlänge) und Sohn (12 ) / 2 Jahre alt, 
77 cm Körperlänge), die beiden anderen Vater (33 Jahre alt, 111 cm Körperlänge) 
und Tochter (sehr klein, 22 Monate alt) darstellen. 

Fall I hat weder lesen noch schreiben gelernt, zeigt aber vollkommene Ent¬ 
wicklung der Intelligenz. Scham- und Achselhaare vollkommen normal, mit 16 Jahren 
erste Gonorrhoe (!). Mit 20 Jahren Heirat mit einer Frau, die zwar kleiner als 
normal ist, aber sonst keine Abweichungen vom Durchschnitt zeigt. Er hat einen 
Sohn, der Gegenstand der zweiten Beobachtung, und eine Tochter, die ebenfalls 
sehr klein gewesen sein soll, jedoch im Alter von 2 Jahren starb. Er hat für 
seine Länge einen etwas großen Schädel, welcher aber abgesehen von einer Miß¬ 
bildung der Nase in allen Teilen normal gebildet ist. Die Extremitäten sind etwas 
kurz, sein sexuelles Empfinden ist sehr lebhaft. Seine Genitalien sind vollständig 
die eines Erwachsenen. Doppelseitiger Leistenbruch. Das Hinterhaupt springt 
etwas vor, tete carree. Nasenlöcher sehr groß und nach vorn sehend. Augen 
klein und tiefliegend. Thyreoidea leicht palpabel, Urin viel Kreatinin, Indol und 
Skatol. Starker Abusus alcoholicus. 


Fall II. Sohn des vorigen, ein getreues photographisches Abbild des Vaters. 
Schon als ganz kleines Kind fiel seine abnorme Kleinheit auf. Ebenfalls 
doppelseitiger Leistenbroch. Er sieht aus wie ein Kind von 4 Jahren, psychisch 
macht er den Eindruck eines jungen Menschen von 15 Jahren, trotzdem er erst 
12 Vj Jahre zählt und die Zahnbildung bei ihm wie bei einem Kinde von 8 Jahren 
ist. Penis entspricht dem eines 6jährigen Jungen, Hoden sind nicht zu fühlen, 
keine Scham-Achselhaare, sexuelles Empfinden fehlt vollständig. 

Fall III. Der Vater soll auch klein gewesen sein, aber er ist von 5 Brüdern 
der einzige Mikrosome. Schon von Geburt an klein, aber nicht abnorm klein. 
Mit 9 Jahren hörte er auf zu wachsen,* entwickelte sich jedoch psychisch voll¬ 
kommen weiter, sein Geschlechtstrieb ist sogar übernormal entwickelt. Mit 


20 Jahren Heirat mit einer mittelgroßen Frau, eine Fehlgeburt, dann eine Tochter, 
welche sein getreues Abbild ist, dann eine normalgroße Tochter. Die Nase ist 
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kurz und hat sehr weite, nach oben stehende Nasenlöcher, sonst ist seine körper¬ 
liche und geistige Entwicklung vollständig normal. Doppelseitiger Leistenbruch. 

Fall IV. 22 Monate alte Tochter des vorigen, wog bei der Geburt 2 Pfund, 
sieht bis auf die Kleinheit und die gleiche Nasenmißbildung wie der Vater aus. 

Die Schlußfolgerungen, die Verf. aus den bisher veröffentlichten Fällen von 
Mikrosomie und aus seinen eigenen zieht, sind folgende: 

1. Die eigentliche Mikrosomie, welche hereditär und familiär sein kann, hat 
nur ein einziges Symptom, nämlich die harmonische, im höchsten Grade ausgebildete 
Reduktion der Körpergröße mit Erhaltung sämtlicher somatischer und psychischer 
Charaktere eines Erwachsenen. Im erwachsenen Alter repräsentieren diese Indi¬ 
viduen, wenigstens in den reinen Fällen, die somatischen Zeichen und besonders 
die sexuellen Funktionen eines Erwachsenen. 

2. Der Zwergwuchs umfaßt mehrere Symptome, welche bedingt sein können 
durch die verschiedenartigsten Ursachen: Achondroplasie, Rachitis, Tuberkulose, 
Osteomalazie usw., welche alle eine sehr große Verminderung der Körpergröße 
gemeinsam haben, aber welche alle, gemäß ihren Symptomen, verschiedene körper¬ 
liche Mißbildungen zur Folge haben. Die Reduktion der Körpergröße ist nicht 
so harmonisch wie bei der Mikrosomie. 

3. Der Infantilismus in allen seinen Variationen ist dagegen charakterisiert 
durch das Bestehen von körperlichen und geistigen Symptomen, die einem Alter 
entsprechen, das geringer ist als dasjenige, das die von dem Infantilismus be¬ 
troffenen Personen zählen. Die Verminderung der Körpergröße ist nie so hoch¬ 
gradig wie bei 1 und 2. 

4. Sowohl 1 wie 2 können sich mit 3 kombinieren. 

23) Neurologische Kasuistik, von A. Fuchs. (Jahrb. f. Psychiatrie. XXXI. 
1910. S. 195.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. Muskelatrophie bei Vater und Sohn (Poliomyelitis anterior 
chronica oder subacuta?). 

1. Knabe, 16 Jahre alt, bei welchem sich seit 2 Monaten, anfangs unter 

ganz .leichten, ziehenden Schmerzen, jetzt ohne alle Schmerzen, eine Schulter-Arm¬ 
atrophie (rechts) entwickelte. Sensibilität intakt, tiefe Reflexe im Bereiche der 
Atrophie leichtest gesteigert (?), zumindest nicht abgeschwächt, lebhafte fibrilläre 
Zuckungen und partielle Entartungsreaktion. . 

2. Der Vater des Knaben, jetzt 56 Jahre alt, erkrankte vor 13 Jahren plötz¬ 
lich unter Schwindelgefiihlen; am nächsten Morgen Lähmung der rechten Schulter 
und leichte Schmerzen, im Anschluß daran progressive Atrophie. Der Mann hat 
von Ende 1896 bis Anfang 1897 in einer Klinik gelegen mit unbestimmter Diffe¬ 
rentialdiagnose Neuritis oder Syringomyelie. 

Heute besteht bei dem Vater komplette Atrophie der rechten Schulter und 
des Oberarms, geringe Atrophie des Vorderarms, Verlust der Reflexe, erloschene 
Erregbarkeit bis auf ReBte direkter galvanischer Muskelerregbarkeit im Deltoideus 
mit träger Zuckung. Keine Sensibilitätsstörungen, wohl aber vasomotorische 
Phänomene (Kälte, Zyanose). 

II. HemispaBmus glossolabialis. 

18jähr. Mädchen; belanglose Anamnese. Nach psyohischen Noxen linksseitige 
Hemiplegie (motorisch und sensorisch) bei normalem Verhalten der Sehnenreflexe. 
Gesichtsfeld eingeengt, rechtsseitige Ovarie. Fast kontinuierlicher tonischer Krampf 
im Bereiche des linken Mundwinkels, ebenso tonischer Krampf, abwechselnd mit 
Klonismen, in der linken Zungenhälfte. 

III. Neurodegeneratio (Neuritis?) isohaemica. 

Patient, 29 Jahre alt, welcher durch Explosion einer Patrone verletzt wurde. 
Ein Splitter drang in den Oberarm, und zwar unterhalb der vorderen Axillarwand 
in den Sulcus bicipitalis internus. Es zeigte sich bei der Operation, daß Arteria 
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and Vena brachialis zerrissen waren; die Nervenstämme waren intakt. Die Gefäße 
wurden unterbanden und in unmittelbarem Anschluß trat Parese des Armes ein. 
Es entwickelte sich im Bereiche des N. ulnaris und medianus unter Schmerzen 
degenerative Atrophie. Verf. diagnostiziert „Neuritis (recte neurodegeneratio) 
ischaemica“ und erinnert an die im Laboratorium Obersteiners vorgenommenen 
experimentellen Studien über vaskuläre Trophik der Nerven. 

24) Muskelatrophien, von Toby Cohn. (Aus „Die wichtigsten Nervenkrank* 
heiten in Einzeldarstellungen“. Leipzig, B. Konegen, 1910. 73 S.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Ein klar geschriebenes, für den praktischen Arzt bestimmtes Büchlein über 
Diagnostik und Therapie der primären oder progressiven, sowie der sekundären 
(konstitutionellen, reflektorischen, arthrogenen ubw.) Muskelatrophien. Unter den 
primären werden klinisch besprochen a) die spinale Muskelatrophie (Duchenne* 
Aran) mit der hereditären Unterform (hereditär-infantile Muskelatrophie nach 
Werdnig-Hoffmann), b) die neurale oder spinal-neuritische Muskelatropbie und 
e) die Dystrophia musc. progr. In anatomischer Hinsicht wird zwisohen ein* 
fachen und degenerativen Atrophien unterschieden. 

26) Über Schwierigkeiten in der Diagnose der Dystrophia musoularis pro¬ 
gressiva, von Wilh.Erb. (Deutsche med.Woch. 1910.Nr.40.)Ref.: K. Mendel. 
An der Hand zweier Fälle zeigt Verf. die Schwierigkeiten in der Diagnose 
der Dystrophia muscularis progressiva. Beide Fälle stellen atypische Formen des- 
Leidens dar, bei beiden finden sich neben typischen Zeichen der myopathischen 
Dystrophie Symptome, die für spinale Amyotrophie charakteristisch sind. Zwischen 
den myopathischen und spinalen Muskelatrophien gibt es entschieden Übergangs¬ 
und Mischformen, und zwar in einer ganz engen Verschlingung der beiderseitigen 
Symptome: hier totale, dort partielle Atrophie einzelner Muskeln; meist Atrophie, 
aber auch Hypertrophie; in einzelnen Muskeln und Muskelabschnitten Entartnngs* 
reaktion, in anderen einfache Herabsetzung der Erregbarkeit; hier und dort einmal 
fibrilläre Zuckungen, meist aber keine; die distalen Muskeln frei, die proximalen 
sehr ungleichmäßig befallen; hier ein für Dystrophie typisches Symptom, dort ein 
solches für die Bpinale Amyotrophie; der Verlauf einmal rasch progressiv, dann 
sehr retardiert oder ganz stillstehend; kurz ein wahres Gemisch von spinalen und 
myopathischen Symptomen. Wahrscheinlich besteht doch eine engere Verwandt¬ 
schaft zwischen der spinalen und myopathischen Form der Muskelatrophie. Zwischen 
beiden Formen steht dann noch die neurotische Mnskelatrophie Hoffman ns. 
Vorerst möchte aber Verf. noch an seiner früher aufgestellten Hypothese festhalten, 
daß es sich bei der Dystrophia muscul. progr. zunächst um eine lediglich funktio¬ 
nelle Störung der tropbischen Zentralapparate für die Muskelernährung (der großen 
Ganglienzellen?) handle, während bei der spinalen Form von vornherein eine 
schwere, mikroskopisch erkennbare organische Form der Störung das Wesent¬ 
liche sei. 

20) Zur Lehre von der Dystrophia musoulorum progressiva, von Schaedel. 
(Inaug.-Dissert. Kiel 1909.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. teilt einen Fall von Erbscher Dystrophia musculorum progressiva bei 
einem 32jährigen Patienten mit. Die Krankheit begann im 16. Lebensjahr mit 
Schmerzen in beiden Schulterblättern. Pat. bemerkte ferner eine Schwäche in den 


Armen und seine Oberarme wurden dünner, so daß er wiederholt seinen Beruf 
wechseln mußte. Einige Jahre blieb der Zustand stationär, bis jetzt der dystro¬ 
phische Prozeß auch die rechte untere Extremität ergriffen hot. Für das Vor¬ 
liegen des Erbschen Typus sprachen der frühe Beginn des Leidens, dos Einsetzen 
an den dem Rumpf benachbarten Gliedmaßen, die verschiedene Intensität der 
krankhaften Prozesse in einzelnen Muskeln, das Fehlen fibrillärer Zuckungen, die 
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licher Entartungsreaktion, das typisohe flügelförmige Abstehen der Soapnlae und 
die ausgesprochene Lendenlordose. Eine spinale progressive Muskelatrophie läßt 
sich nach diesem Befunde wohl mit Sicherheit ausschließen. Gemäß der Lokali¬ 
sation der Muskeldystrophie gehört der Fall des Verf.’s dem skapulo-huroeralen 
Typus der juvenilen Muskeldystrophie an. Der Krankengeschichte ist eine Schil¬ 
derung der Symptomatologie des Leidens mit Gegenüberstellung der spinalen 
Muskelatrophie vorausgeschickt. Die wichtigsten differentialdiagnostischen Punkte 
sind in übersichtlicher Form in einer Tabelle zusammengestellt. 

27) A Oase of musoulsr dystrophy (Erbs juvenile form) ooourring in an 

adult,byH.L.Mc.Kisack. (Britmed.Journ. 1910. 5.März.) Ref.: E. Lehmann. 

Ein 28jähriger, hereditär nicht belasteter, stets gesund gewesener Arbeiter 

bemerkte seit 2 Jahren Schwäche in den Beinen und Abnahme des Halsumfangs. 
Bei der Aufnahme fand man, abgesehen von einer besonders links ausgesprochenen 
Atrophie des M. trapezius, beiderseits Atrophie des unteren Teiles des M. pector. 
major, des Serratus ant. maj., des Latissimus dors. und des Bizeps, sowie des 
Supinator longus, während die Mm. deltoidei und die Mm. infraspinati hypertro- 
phiert und die Handmuskeln unbeteiligt waren. 

Keinerlei fibrilläre Zuckungen; nur quantitative Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit in den affizierten Muskeln. Gesichtsmuskulatur unbeteiligt. Erwähnt 
sei noch, daß die Wassermannsche Blutuntersuchung positiv ausfiel. 

' Trotz des Fehlens der Heredität und des Beginns des Leidens im 26. Lebens¬ 
jahr, glaubt Verf. den Fall zu Erbs juveniler Form der Dystrophia museal, 
rechnen zu müssen. 

28) Über Muekeldystrophie und Myotonie naoh Unfall, von W. Brasch. 

(Münch, med. Woch. 1911. Nr. 12.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

26jähr. Bauernsohn geriet unter einen schweren Wagen und erlitt schwere 

Quetschungen an Brust, Kopf nnd Armen und einen Bruch des rechten Schlüssel¬ 
beins. Nach einigen Wochen bemerkte Pat. eine ganz erhebliche, späterhin immer 
mehr zunehmende Schwäche in den Armen. 9 Monate danach trat bei dem Ver¬ 
such, eine Faust zu machen, ein deutliches Spannungsgefühl in der Hand auf. Nach 
2 Jahren auch Spannungsgefühl in den Beinen, besonders beim Beginn des Gehens. 

Aus dem Status: Gesichtsausdruck maskenartig (Facies myopathica), Mm. 
temporal., orbicular., roasseter. hochgradig, M. orbic. oris in geringerem Grade 
atrophisch; beim Pfeifen kommt kein richtiger Ton zustande. Sprache näselnd 
und undeutlich. Mm. sternocleidomast., ferner der rechte Serratus ant major, die 
Muskeln an den Streckseiten der Unterarme, die Mm. brachioradial. sind mehr 
oder minder stark atrophisch und nur mit geringer Kraft funktionsfähig. Myo- 
tonische Reaktion auf Beklopfen zeigt die Muskulatur des Mundes und der Zunge, 
ferner die der Deltoidei, welch letztere im übrigen keine Krankheitssymptome 
aufweisen. Die faradische Erregbarkeit ist in den atrophischen Gebieten stark 
herabgesetzt; die elektrische (galvanische und faradische) myotonische Reaktion 
ist vorhanden an der Zunge, am Deltoideus und im Bizeps beiderseits. Nirgends 
Entartungsreaktion. 

Die Komplikation von Muskeldystrophie und Myotonie ist mehrfaoh beschrieben 
worden, ln diesem Fall ist der Anamnese nach die letztere Affektion der enteren 
längere Zeit vorangegangen. 

Verf. bespricht dann die Literatur über den Zusammenhang dieser Erkrankung 
mit Trauma. Im großen Ganzen ergibt Bich, daß diesem höchstens nur die Rolle 
eines auslösenden Moments bei gegebener Disposition zugeschrieben wird. Die 
Erörterungen der pathologischen Theorien bringen nichts Neues. Für den Fall 
des Verf.’s ist festgestellt, daß das Leiden mit dem Unfall zeitlich Zusammenhängen 
kann. Verf. glaubt mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit auch an einen kausalen 
Zusammenhang. 
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29) Juvenile Muskelatrophie Infolge Überanstrengung, von Doevenspeck. 
(MQnch. med. Woch. 1910. Nr. 26.) Ref.: 0. B. Meyer (Wiirzbarg). 
Typischer Befund an dem Schultergiirtel und der Oberarmmuskulatur bei 

einem 26jährigen Tagelöhner. Als 14jähriger muhte der ärmlichen Verhältnissen 
entstammende Patient ein Jahrlang mit dem Dreschflegel dreschen oder die Dresch¬ 
maschine drehen. Bald danach Schmerzen in den Schultern und Störungen in der 
Funktion der Arme. Eine hereditäre Disposition war nicht nachweisbar, die 
Überanstrengung sei als Mit- oder hauptsächliche Ursache der Erkrankung zu be¬ 
rücksichtigen. 

30) Beobachtungen an einem eigenartigen mit Muskellähmungen verbun¬ 
denen Fall von Hämoglobinurie, von F. Meyer-Betz. (Deutsches Archiv 
f. klin. Med. CI. 1910. H. 1 u. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Auf Grund der Beobachtung eines einschlägigen Falles kommt Verf. zu dem 
Schlüsse, daß beim Menschen eine Erkrankung vorkommt, die, perakut mit einem 
Hämoglobinurieanfall beginnend, zu einer schweren Muskelschädigung führt, deren 
Regeneration Wochen in Anspruch nimmt. Neigung zu Rezidiven. Die Muskel- 
Veränderungen zeigen während ihrer Rückbildung große Ähnlichkeit mit dem 
klinischen Bilde der DyBtrophia musc. progr. und zeichnen sich durch eigentüm¬ 
liche Reizkontrakturen aus. Hämoglobinurie und Muskeldegeneration stehen in 
innigem Zusammenhang. Wahrscheinlich trifft die — uns noch unbekannte — 
Noxe gleichermaßen Muskel und Blut. 

31) Lea form es oliniques des rhumatismes amyotrophiques, par M. Klippel 
et Math. Pierre Weil. (Semaine mödic. 1910. Nr. 29.) Ref.: Berze. 
Drei Grade sind zu unterscheiden: beim leichten erkrankt in der Regel nur 

der ,,musole sensible' 4 des Gelenks, z. B. bei Erkrankungen des Skapulokumeral- 
gelenks des Deltoides, bei solchen des Knies der Quadriceps cruris. Zuweilen er¬ 
krankt dieser Muskel nur in einzelnen Bündeln oder in einzelnen Teilen; so sind 
vom Quadrizeps oft nur die als Vastus internus und externus bezeiohneten Teile 
betroffen. Beim mittleren Grade betrifft die Atrophie alle Muskeln in der Um¬ 
gebung des kranken Gelenks, wobei aber wieder gewöhnlich ein stärkeres Ergriffen¬ 
sein des muscle sensible zu konstatieren ist. Beim schweren Grade endlich breitet 
sich der amyotrophische Prozeß mehr oder weniger auf die ganze Extremität oder 
auch noch darüber hinaus aus; so können etwa bei einer Kniegelenksaffektion alle 
Muskeln der betreffenden unteren Extremität atrophieren (vgl. Fall von Der cum: 
Atrophie aller Muskeln der oberen und unteren Extremitäten, sowie des Rumpfes 
im Anschlüsse an blennorrhagischen Rheumatismus beider Knie- und Schulter¬ 
gelenke; nur das Gesicht blieb verschont). Die Schwere der Muskelatrophie ist 
durchaus nicht etwa immer der Schwere der Gelenksaffektion proportional; man 
sieht vielmehr oft sogar bei einfachen Kontusionen schwere Atrophien. Unter den 
klinischen Formen des blennorrhagischen Rheumatismus zeichnet sich vor allem 
die chronische deformierende Polyarthritis durch die Intensität der Atrophien aus. 
Prognostisch wichtig ist aber, daß gerade diese Fälle andererseits oft eine Tendenz 
zur Rückbildung zeigeu. Zu bemerken ist, daß sich diese Art des Rheumatismus 
nicht im Verlaufe einer erstmaligen Blenorrhagie, sondern erst bei wiederholter 
Gonokokkeninfektion einzustellen pflegt. Die ersten rheumatischen Krisen gehen 
dann in der Regel rasch vorüber, die späteren verlängern sich und als Kompli¬ 
kation tritt jetzt die Muskelatrophie hinzu, welche bewirkt, daß auch jener Rest 
von Beweglichkeit, welcher bei der chronischen Entzündung der betreffenden Ge¬ 
lenke noch übrig bleiben würde, verloren geht. 

Die Verff. berichten kurz über zwei Fälle eigener Beobachtung, bei denen 
es zu hochgradigen, ausgebreiteten Muskelatrophien gekommen ist. 

Im Schlußkapitel befassen sich die Verff. mit der Pathogenese. Sie erklären 
die Theorie der fanktionellen Inaktivität, sowie die Theorien der ungenügenden 
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Ernährung des Muskels, der Erkrankung deB Muskels durch Übergreifen der Ent¬ 
zündung auf denselben, bzw. infolge einer durch Übergreifen der Entzündung 
hervorgerufenen Neuritis, für unhaltbar, betonen ferner, daß auch die Annahme 
eines primären spinalen Prozesses, von dem die Arthropathie selbst ebenso direkt 
abhängig wäre wie die Muskelatrophie, auf die hier gemeinten Fälle nicht passe, 
weil bei ihnen die Muskelatrophie sicher gegenüber der Arthropathie sekundär 
sei, und vertreten die Anschauung, daß beide Veränderungen durch die Reflexbahn 
miteinander verknüpft seien, wobei man entweder im Sinne von C har cot, 
Raymond, Dubove, Babinski an einfache dynamische Läsionen oder im Sinne 
von Klippel, Mally, Mignot an histologisch nachweisbare Veränderungen im 
Bereiche der Vorderhöner zu denken habe, Veränderungen, die als Rückwirkung 
der Gelenksaffektion auf das Rückenmark aufzufassen wären. 

82) Myopathologisohe Beiträge, von Steinert. (Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 

XXI. H. 3.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Fall I betrifft einen 69jährigen Mann, bei dem nach drei überstandenen 
apoplektisohen Insulten eine Versteifung des linken Ellbogengelenks beobachtet 
wurde. Der untere Teil des Trizeps iBt in eine knochenharte Masse umgewandelt. 
Das Röntgenbild, welches der Arbeit beigefügt ist, zeigt Verknöcherung des Caput 
mediale des M. triceps. 

Fall II. 62jähriger Mann, bei dem eine steinharte, dem M. brachialis internus 
entsprechende Masse nach der zweiten Apoplexie festgestellt wurde. Auch hier 
zeigt der Röntgenbefund verknöcherte Muskelfasern, ein nach x / 3 Jahr aufgenommenes 
Bild zeigt schärfere Zeichnung. Die Sektion und die mikroskopische Untersuchung 
ergeben das Vorhandensein von echtem Knochengewebe in allen Einzelheiten. 

Fall III. Verknöcherung von Oberschenkelmuskulatur bei einem 44jährigen 
Tabiker. 

Fall IV betrifft einen 37jährigen Mann mit Syringomyelie, bei dem eine 
Knochenspange aus dem linken Bizeps im Sommer 1907 exstirpiert wurde. Im 
Sommer 1908 waren bereits wieder Verknöcherungen im Bizeps, aber auch in 
anderen Muskeln des linken Oberarms zu beobachten. 

Den beiden ersten Fällen ist gemeinsam Myositis ossificans an zerebral ge¬ 
lähmten Gliedern, was bisher noch nie beschrieben ist. Pathologische Verknöche¬ 
rungen werden bei organischen Nervenkrankheiten oft beobachtet, so wird nach 
Spontanfrakturen bei Tabes und Syringomyelie oft abnorm viel Kallns gebildet 
und die nächstliegenden Muskeln werden in den Verknöcherungsprozeß mit hinein¬ 
gezogen. Eben dasselbe wird bei Arthropathien infolge Tabes oder Syringomyelie 
beobachtet. Schließlich werden pathologische Ossifikationsprozesse als selbständige 
Erkrankungen bei Dementia paralytica, Tabes, Syringomyelie beobachtet Da 
diese Ossifikationen selten sind und oft mit Nervenkrankheiten vergesellschaftet 
Vorkommen, so muß ein Zusammenhang zwischen beiden bestehen. Dafür spricht, 
daß sich die Verknöcherungen im Bereiche der geschädigten Innervation etablieren. 
Auch das Auftreten ohne äußeren Anlaß ist ein Beweis hierfür. In allen übrigen 
Fällen hat sioh der Verknöcherungsprozeß an eine äußere Ursache (Trauma oder 
chronische, mechanische Schädigung) angeschlossen. Nun sind .es immer bestimmte 
Nervenkrankheiten, die zur Verknöcherung führen: Tabes, Dementia paralytica, 
Syringomyelie, denen gemeinsam die Erkrankung des peripheren sensiblen Neurons 
ist, welches ja für die trophischen Verhältnisse von großer Wichtigkeit ist. Wie 
weit man Myositis ossificans von exostotischen Verknöcherungsprozessen scheiden 
kann, will Verf. feststellen. In den beiden ersten Fällen iBt genau ein Muskel 
bzw. ein Muskelabschnitt befallen worden, in den beiden letzten Fällen tritt der 
Verknöcherungsprozeß diffuB auf. Bei der lokalisierten Myositis ossificans ist es 
unwesentlich, ob der Prozeß periostalen oder myopathischen Ürsprungs ist. Wichtig 
für die Klassifikation ist nicht die Histogenese, sondern das klinische Bild, der 
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akute Verlauf. Bei organischen Nervenerkrankungen kommen nebeneinander exo- 
stotische und muskuläre Verknöcherungen vor. Der Name Myositis ossificans ist 
also nicht mehr zutreffend, richtiger könnte man von einer Knochensucht-Ostiasis 
sprechen. Die lokalisierten und die progressiven Fälle gehören zusammen aus 
klinischen wie aus anatomisch-pathologischen Gründen. Oft begegnet man regio¬ 
nären multiplen Herden, besonders bei organischen Nervenkrankheiten. Die echte 
progrediente Form fängt in der Jugend an. Man kann die progressive Form von 
der lokalisierten trennen, auch wenn letztere multipel auftritt. 

33) Myositis ossifloans, by J. K.Mitchell. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. 

Nr. 9.) Bef.: Arthur Stern. 

29jähr. Mann, vor 3 Jahren unbestimmte fieberhafte Erkrankung mit Btarkem 
Verfall und akuter Herzdilatation, allgemein-nervösen Erscheinungen. 4 Monate 
später Beginn des Leidens mit Steifigkeit erst im rechten Quadrizeps, rasch fort¬ 
schreitend auf rechten Bizeps, linkes Bein und Arm, schließlich auch Kau- und 
Schluckbeschwerden. Unter Hg-Behandlung Verschlechterung. Befund: Organe 
und Allgemeinbefinden ohne besondere Störungen. Muskulatur beider Arme hart, 
verdickt, schmerzlos. Halbfiektierte Haltung beider Arme, die nicht voll gestreckt 
-werden können. Atrophie der kleinen Handmuskeln, geringe Bewegungsfähigkeit 
in Hand und Fingern. Knochenankylose am linken Ellbogen. An den Beinen 
besonders die Extensoren, weniger Flexoren und Adduktoren befallen. Stamm- 
muskulatur unbeteiligt. Sehnenreflexe überall vorhanden, schwach, Hautreflexe 
normal. Keine besonderen elektrischen Veränderungen. Alle Gelenkexkursionen 
aktiv und passiv durch Muskelkontraktur stark beeinträchtigt. Bei weiter Mund- 
Öffnung auch Spannung in den Masseteren. Mikroskopische Untersuchung eines 
Muskelstückchens ergibt eine fibröse Myositis; Einlagerung von Knoohen fand 
sich nicht. 

Auffallend war die fortschreitende Besserung des Leidens unter kleinen Jod¬ 
dosen und energischer Massage; die Muskeln wurdet) wieder weiob, die Bewegungs¬ 
fähigkeit trat wieder ein, aber eine interkurrente Pneumonie führte zum Exitus. 

34) The peroneal type of xnusoular atrophy, by J. R. Halliday and A. 

J. Whitting. (Brit. med. Journ. 1909. 16. Oktober.) Bef.: E. Lehmann. 

Klinische Besprechung des bekannten Krankheitsbildes des Peronealtypus der 

progressiven Muskelatrophie. Die Verff. sind in der Lage, aus eigener Beobach¬ 
tung drei Krankheitsfälle mitzuteilen, welche Vater und dessen zwei Töchter be¬ 
trafen (drei Brüder der letzteren sind nicht affiziert). Auch der Bruder sowie 
Mutter und Großmutter des Vaters hatten an derselben Affektion gelitten, so daß 
die Krankheit in der Familie durch vier Generationen verfolgt werden kann. 

Zu erwähnen ist, daß im ersten Falle (Vater betreffend) sich auch in den 
Gesichtsmuskeln eine hochgradige Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit zeigte, 
obwohl die Muskeln nicht atrophiert waren. Auch bestand hier Mal perforant, 
was auch bei dem verstorbenen Bruder vorhanden gewesen war. 

35) Ein Fall von neurotischer Muskelatrophie mit b ulbären Veränderungen, 

von T.Aoyama. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL.) Bef.: L. Borchardt. 

Der im 19. Lebensjahre aufgenommene Patient war im 5. Lebensjahre ziem¬ 
lich plötzlich mit Lähmung der Beine erkrankt; im 9. Lebensjahre kam eine 
atrophische Lähmung der Hände dazu; späterhin auch eine Erkrankung der 
Schultermuskulatur und Stimmbänder. Elektrisch fand sich Herabsetzung der 
Erregbarkeit, in einzelnen Muskeln Entartungsreaktion; ferner eine geringgradige 
Sensibilitätsstörung (die wohl durch eine komplizierende Nebenerkrankung bedingt 
war), außerdem gelegentlich leichte Blasenstörungen. Tod ira 25. Lebensjahre an 
Phthise. Bei der Autopsie fanden sich Veränderungen in den verschiedensten 
Höhen des Bückenmarks und in wechselnder Ausdehnung; Sklerosen im Hinter¬ 
strang, Faserausfall in den Vorder- und Hinterwurzelgebieten, Atrophie und Ver- 
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minderung der Ganglienzellen in den Vorderbörnern, in den Clarkeschen Säulen, 
schließlich auch schwere Veränderungen im Vagus-, Hypoglossus- und Fazialiskem; 
auch die peripheren Nerven wiesen abnormen Befund auf. Es zeigt sich also, daß 
auch die Hirnnervenkerne ei kranken können, so daß man nach Verf. auch eine 
bulbospinale Form der neurotischen Muskelatrophie anerkennen muß. 

36) Faoial hemiatrophy, by G. A. Moleen. (Journ. of nerv, and ment. dis. 

1911. Nr. 3.) Bef.: Arthur Stern. 

Das Leiden, sonst in der Kindheit selten, bestand hier bei einem 10jährigen 
Knaben und war schon mehrere Jahre vorher, ungefähr 6 Monate nach einem Fall 
des Kindes auf die linke Gesichtsseite, beobachtet worden. Typische Atrophie der 
Weichteile und Knochen der linken Gesichtsseite mit Verkleinerung aller Maße 
gegen rechts. Mund und Nase nach links verzogen, scheinbares Eingesunkensein 
des linken Auges. Die Haut der linken Seite trocken, kiihl uud blaß. Auch die 
Zähne der linken Seite sind kleiner. Die Zunge weicht nach links ab. Keine 
Sensibilitätsstörungen im Gesicht. Es handelt sich um eine echte Hemiatrophie, 
nicht um ein verzögertes Wachstum. 

37) Über Hemiatrophia fuoiei progressiva, von Korn. (Inaug.-Dissert. Berlin 

1910.) Bef.: K. Boas (Halle a/8.). 

Der Fall des Verf.’s betraf eine 29jährige Patientin, die verschiedentlich an 
Bheumatismus und Lungenleiden gelitten hat. Die jetzige Krankheit begann vor 
12 Jahren. Damals sank ihr rechtes oberes Augenlid herab. Ebne Pupillen¬ 
veränderung, wie sie jetzt auf demselben Auge deutlich besteht, will sie nicht 
wahrgenommen haben. Sonstige Veränderungen im Gesicht zeigte sie damals nicht. 
Eine Photographie, die sie als 19jährige darstellt, zeigt bereits deutlich die Hemi¬ 
atrophie. In letzter Zeit klagt sie über rechtsseitige Kopfschmerzen. Im übrigen 
gibt die Anamnese keine Anhaltspunkte. Es besteht deutliche Asymmetrie beider 
Gesichtshälften, und zwar ist die rechte Seite reduziert. Jochbogen und Unter¬ 
kiefer treten wegen des Weichteilschwundes der rechten Wangengegend 'deutlich 
hervor. Auch die Schläfen- und Stirnpartie ist atrophisch. Die rechte Lidspalte 
ist bedeutend enger als die linke. Das rechte obere Lid hängt schlaff herab. 
Die Brauen sind rechts spärlicher als links, der Bulbus steht rechts etwas tiefer 
als links. Die rechte Nasolabialfalte ist schärfer ausgeprägt als links. Die Haut 
des Gesichts ist rechts blaß und welk und fühlt sich beim Aufheben bedeutend 
dünner an als die normale linke Seite. Das Unterhautzellgewebe ist rechts ge¬ 
schwunden, die Temperatur rechts niedriger als links, die Haut trocken. Auch 
die Knochen waren an dem hemiatrophischen Prozeß beteiligt Die rechte Pupille 
ist bedeutend enger als die linke. Befleze beiderseits ausgiebig und normal. Bei 
Atropineinträufelung bleibt die Pupillenerweiterung auf der rechten Seite gegen 
die linke zurück. Sensibilität auf beiden Gesiohtshälften intakt Es besteht keine 
Gesichtsmuskelatrophie. Augenzukneifen rechts etwas mangelhafter als link9, 
Tränensekretion rechts stärker als links. Somatisch besteht sonst noch eine hämor¬ 
rhagische Nephritis mit Betinitis albuminurica. Im Anschluß daran referiert Verf. 
kurz über vier ähnliche Fälle aus der Literatur. Der vom Verf. beschriebene Fall 
gehört zu der Kategorie der sympathischen Hemiatrophie. Die AugenerBcheinungen 
deuten auf eine Lähmung der okulopupillären Fasern des gleichseitigen Hals- 
sympathicus hin und die Blässe, das Fehlen des Errötens und der Schweißsekretion 
auf Beizung der vasomotorischen Fasern in demselben. Der genannte Symptomen- 
komplex Endet sich in etwa 10°/ o aller Fälle. Weiterhin bespricht Verf. die ver¬ 
schiedenen Theorien der Hemiatrophie, die sich in zwei große Lager scheiden: 
solche, die einen neurotischen Ursprung annehmen, und solche, die die Atrophie 
als eine genuine, nicht von Innervationsstörungen abhängige betrachten. Die 
neurotischen Theorien fassen das Leiden als Angio- oder Trophoneurose auf. Die 
Theorien von Bergson, Stilling, Moore, Laude und Möbius, die Verf. im 
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einzelnen kurz an führt und kritisiert, müssen abgelehnt werden. Es könnte sich 
bei der Hemiatrophie um einen chronischen Reiz- oder Lähmungszustand der vaso¬ 
motorischen Trigeminusfasern handeln. Allein auch diese Anschauung ist aus ver¬ 
schiedenen schwerwiegenden Bedenken hinfällig und zugunsten der trophoneuro- 
tischen Auffassung, wie sie heute die vorherrschende ist, verlassen. Die Erklärung 
der Hemiatrophie als einer Trophoneurose ist eine verschiedene, je nachdem man 
die Existenz spezieller trophischer Nerven und Zentren anerkennt und diese als 
lädiert ansieht oder nur eine Störung des trophischen Elinflusses des Nerven¬ 
systems auf das Gewebe annimmt. Hierfür kommen der N. trigeminus und der 
Halssympathicus in Betracht. Der Mendelsche Sektionsbefund, wo bei einer links¬ 
seitigen Hemiatrophie in sämtlichen Ästen des gleichseitigen Trigeminus die End¬ 
produkte einer Neuritis interstitialis prolifera gefunden wurden, die Häufigkeit 
von Störungen der Sensibilität und Motilität des Trigeminus im Beginn der 
Erkrankung und der Umstand, daß die Hemiatrophie an dem Ausbreitungsbezirk 
der Trigeminusäste gefunden ist, spricht dafür, daß in dem Trigeminus die den 
trophischen Einfluß den Geweben zuführenden Nervenfasern am ehesten zu suchen 
sind. Dieser trophische Einfluß kommt möglicherweise durch eine uns bis heute 
völlig unbekannte Funktion der Vasomotoren zustande, die ihrerseits aus dem 
Halssympathicus stammen. Da nach Durchschneidung des Halssympathicus im 
Experiment okulopupilläre Symptome konstant auftreten und auch flüchtige vaso¬ 
motorische Erscheinungen von kurzer Dauer beobachtet werden, so würde hiermit 
der Anteil des Halssympathicus bewiesen sein, wenn nicht das Fehlen jeglicher 
Abmagerung der gleichseitigen Gesichtshälfte bei Halssympathicusreizung dagegen 
spräche. Verf. glaubt jedoch aus verschiedenen Erwägungen heraus die Behauptung, 
der Halssympathicus komme bei der Entstehung der Hemiatrophie nicht in Betracht, 
ablehnen zu müssen. Das häufige Vorkommen von Pupillenerweiterung oder Pupillen¬ 
verengerung, von Protrusio bulbi und Exophthalmus, Lidspaltenerweiterung und 
Lidspaltenverengerung, Störungen der Schweißsekretion bei der Hemiatrophie sind 
trotz anderweitiger Erklärungsversuche, die entschieden etwas sehr Gewagtes und 
Gesuchtes haben, am zwanglosesten auf eine Beteiligung der okulopupillären Fasern 
sowie der Sohweißnerven des Sympathicus zu beziehen, die sioh in einem Reiz- 
bzw. Lähmungszustand befinden. Weiterhin spreohen für eine Beteiligung des 
Halssympathicus das häufige Vorkommen von Schmerzhaftigkeit bei Druck auf 
den Halssympathicus und vor allem auf das Ganglion cervicale supremum, die 
häufige Komplikation mit vasomotorischen Störungen, Migräne und Sklerodermie, 
das häufige Vorkommen der Erkrankung beim weiblichen Geschlecht und die 
zuweilen nach Sympathicusgalvanisation sich zeigende Besserung. Verf. wendet 
sich dann der Erklärung derjenigen Fälle zu, die ohne okulopupilläre Symptome 
verlaufen, und unterscheidet zwischen Hemiatrophien peripheren und solchen mehr 
zentralen Ursprungs. Erstere stellen eine Affektion der vasomotorisch-trophischen 
Fasern während ihres Verlaufes im Trigeminus oder Fazialis dar, letztere eine 
Afiektion der vasomotorisch-trophischen Fasern während ihres Verlaufes im Sym¬ 
pathicus. Zu letzteren gehören auch die Fälle mit Sympathicussymptomen, die 
auf einer Schädigung der mit den» vasomotorisch-trophischen Nervenfasern im 
Halssympathicus verlaufenden okulopupillären Fasern beruhen. Fälle mit okulo¬ 
pupillären Symptomen verlaufen ohne Schmerzen und Motilitätsstörungen im Tri¬ 
geminusgebiet vor oder während der Hemiatrophie, umgekehrt kommen niemals 
okulopupilläre Symptome in Fällen vor, in denen die Hemiatrophie mit Sensibilitäts¬ 
oder Motilitätsstörungen des Trigeminus verbunden war, was für die isolierte 
Degeneration dieser Fasern vom Zentrum nach der Peripherie hin spricht. Das 
häufigere Vorkommen der Hemiatrophie mit Schmerzen im Trigeminusgebiet und 
das seltenere Vorkommen okulopupillärer Symptome spricht dafür, daß die Hemi¬ 
atrophien häufiger peripheren Ursprungs sind als zentralen. Sind die vaso- 
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motorisch*tropbischen Fasern während ihres Verlaufes im Gehirn und Rückenmark 
affiziert, so kann es zu Kombination von Rückenmarks- und Gehirnerkrankungen 
mit Hemiatrophie kommen (z. 6. Epilepsie, Hemiplegie, Tabes, Syringomyelie, 
multiple Sklerose). Der Einwand, daß wir nur im Gesicht derartige atrophische 
Erscheinungen finden und sonst am übrigen Körper nicht, wird durch den bloßen 
Hinweis auf die Sklerodermie hinfällig. Die Hemiatrophie stellt gewissermaßen 
eine Art Sklerodermie des jugendlichen Alters dar. Vasomotorische Störungen 
in Gestalt eines Gefäßkrampfes, sowie Störungen der Schweißsekretion kommen 
sowohl in Fällen zentralen, als auoh peripheren Ursprungs vor. ln den zentralen 
Fällen sind die vasomotorisch-trophischen Fasern primär, in den peripheren Fällen 
sekundär erkrankt. Als Ursachen kommen namentlich Infektionskrankheiten (Angina, 
Masern, Diphtherie, Zahnkaries, Erysipel, Trauma) in Betracht, die drei letzt¬ 
genannten Momente spielen namentlich bei der peripheren Hemiatrophie eine 
bedeutsame Rolle. Zunächst treten die Erscheinungen einer Neuritis im Trigeminus¬ 
gebiet auf, die nur vorübergehend die motorischen und sensiblen Trigeminusfasern 
betrifft, dagegen eine dauernde Schädigung der vasomotorischen Fasern bewirkt. 
Diese isolierte Zerstörung hat seinen Grund entweder in der Art des Infektions- 
Stoffes und dessen Prädilektion für die tropbischen Fasern oder in einer abnorm 
geringen Widerstandsfähigkeit der vasomotorisch - trophischen Fasern bei dem 
betreffenden Individuum. Das Auftreten der Hemiatrophie nach Rachenaffektionen 
ist so zu erklären, daß der entzündliche Prozeß die benachbarten Gewebe, den 
HalBSympathicus und namentlich dessen Ganglion cervicale supremum ergreift. 
Auch Tumoren in der Nähe des Halssympathicus, namentlich Strumen, ferner im 
Hals gelegene Narben, entzündliche Affektionen der Lungenspitze bzw. Pleura (wie 
in dem Falle des Verfi’s, wo eine Spitzenaffektion vorausging) können den Hals¬ 
sympathicus gefährden und sekundär zu Hemiatrophie führen. Therapeutisch läßt 
sich gegen die Hemiatrophie als solche nicht viel machen. Nur die Galvanisation 
und Faradisation hilft. Meist kommt es jedoch auf der Höhe des Krankheitsbildes 
zu einem natürlichen Stillstand. Im übrigen muß die Therapie eine kausale sein 
und in den zentralen Fällen auf die Behandlung der obengenannten Grundkrank¬ 
heiten unter gleichzeitiger elektrischer Behandlung gerichtet. Bein. In den peri¬ 
pheren Fällen kann lediglich gegen die Trigeminusneuralgie vorgegangen werden. 
Vor allem kommt es jedoch auf eine frühzeitige Erkennung des Leidens an. In 
weit vorgeschrittenen oder irreparablen Fällen werden subkutane Paraffininjektionen 
empfohlen. 

38). Sklerodermie mit Hemiatrophia facialis, von Afzelius. (Archiv f. Der¬ 
matologie u. Syphilis. CVI. 1911. S. 1.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. beschreibt einen Fall von hemiplegischer Sklerodermie, bei dem die 
Erkrankung vorwiegend die eine Körperhälfte betraf, die andere dagegen fast 
völlig intakt ließ. Verf. hat nur zwei Fälle mit analoger Lokalisation in der 
Literatur gefunden. In dem Falle des Verf. handelte es sich um eine echte Gesichts- 
bemiatrophie nicht sklerodermitiBcher Natur. Dafür spricht, daß sie erst b Jahre 
nach Beginn der Hautkrankheit auftrat, nachdem die krankhaften Veränderungen 
am Körper schon teilweise oder vollständig zurückgegangen waren, ferner die 
gleichmäßige Entstehung an der Gesichtshälfte, das Fehlen primär verhärteter 
Veränderungen vor Auftreten der Atrophie, das gleichförmige Aussehen der Haut 
an der ganzen Gesichtshälfte. Aus der Annahme, daß die Hemiatrophia facialis 
eine tropboneurotische (Sympathicus-)Affektion darstellt, ergibt sich, daß auch die 
mit Sklerodermie kombinierte halbseitige Gesichtsatrophie derselben Natur ist. 
Bezüglich der Ätiologie ist man noch völlig im Dunklen. Verf. nimmt, ähnlioh 
wie frühere Autoren es für die Hemiatrophia faciei getan haben, in seinem Falle 
die bei der Patientin vorausgegangene Influenza als Ursache der Sklero¬ 
dermie an. 
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30) Lliömiatrophie faoiale, ses v&rldtds oliniques et pathogeniques, par 

P. Sainton et Baufle. (Gaz. des böpit. 1910. Nr. 135.) Ref.: Berze. 

Bericht über die Literatur. Als klinische Varietäten werden unterschieden: 
die klassische Form, die trophonevrose cöphalique, die wenig ausgebildeten Fälle 
(cas Trustes), die Fälle mit außergewöhnlicher Ausbreitung, unter denen die Verff. 
besonders nennen: die zerviko-f&ziale Hemiatrophie, die fazio-skapulo-humerale 
Form, der ihrer Meinung nach auch der von Pierre Marie und Marinesco 
veröffentlichte Fall zugehört, die Gesichtsheiniatrophie in Verbindung mit anderen 
atrophischen Läsionen (alternierende Trophoneurose, Gesichtsatrophie mit Jackson- 
Epilepsie der Gegenseite, Hemiatrophie des ganzen Körpers mit aszendierender 
oder deszendierender Ausbreitung). 

Hinsichtlich Pathogenese zeigen die Verff., daß sowohl die Trigeminustheorie, 
als auch die Sympathicustheorie und die Theorie des zentralen Ursprungs dis* 
kutierbar sind, wogegen sie die Moebiussche Theorie als unhaltbar erklären. 

40) Bull* emiatrofla faooiale progressiva, per R. Ciauri. (Riforma medica. 

1910. Nr. 19.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die eingehende Krankengeschichte eines 37jährigen Mannes mit, 
der eine typische Hemiatrophia facialis darbot. Die Krankheit hatte vor 17 Jahren 
begonnen; ziemlich erhebliche Hautveränderungen. Nach Ansicht des Verf.’s ist 
die Ursache der Krankheit in den verschiedenen Fällen verschieden; bald soll es 
sich um Trigeminusläsionen (Mendel), bald um Sympathicusveränderungen handeln. 

41) Two Oasen of head nodding ln lnfhnts, by C. Gibson. (Brit. med. Journ. 

1909. 7. August.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Zwei Fälle von Nickkrämpfen bei kleinen Kindern. 

Der erste Fall betrifft ein 4 Monate altes, schlecht genährtes Kind, welohes 
an Blepharospasmus litt und seit einem Monat beim Sitzen Nickbewegungen des 
Kopfes mit zeitweilig krampfartigen Bewegungen desselben nach der linken Seite 
zeigte. Die Bewegungen hörten auf, wenn der Kopf angelehnt oder wenn der 
Blick auf einen Gegenstand fixiert wurde. Es bestand doppelseitiger Nystagmus, 
welcher bei Fixierung eines plötzlich vorgehaltenen hellen Gegenstandes ver* 
schwand. Der Zustand war zuweilen nach gutem Schlaf für einige Zeit verschwunden, 
bestand sonst ständig fort. 

Beim zweiten Fall handelt es sioh um ein 18 Monate altes Mädchen, dessen 
Mutter an hochgradiger Epilepsie litt Beginn des Leidens vor einigen Monaten 
im Anschluß an eine Augenentzündung mit Blepharospasmus. Für gewöhnlich 
wurde der Kopf ruhig gehalten. Sobald das Kind aber auf der Mutter Schoß 
saß, machte der Kopf unter Rotation Bewegungen in horizontaler Richtung, Bich 
dabei mehr nach links neigend. Diese Bewegungen dauerten etwa 1 /, Minute und 
hörten dann auf. Einseitiger horizontaler Nystagmus des linken Auges bei rechts¬ 
seitiger Blickrichtung. 

Die Behandlung bestand hauptsächlich in zweckmäßiger Ernährung. In beiden 
Fällen trat Heilung ein. Ätiologisch kommt vielleicht die schlechte Wohnung der 
Kinder — ständiger Aufenthalt in schlecht ventilierten dunklen Kellerräumen — 
in Betracht. 


42) Die Ätiologie des 8pasmus nutans, von L. Strauss. (Münch, med. Woch. 

1910. Nr. 10.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf führt mit Raudnitz den Spasmus nutans auf eine Überanstrengung 
der Augen durch monatelangen Aufenthalt in lichtarmer Wohnung zurück und 
schildert einen von ihm beobachteten Fall, der ein Kind von 8 Monaten betraf, 
das monatelang unter sonst günstigen Verhältnissen in einem mäßig verdunkelten 
Zimmer gelegen hatte. Außer den Nickkrämpfen bestanden auch rotatorische 
Kopfbewegungen und Nystagmus. 


Difitized 


by Google 


in-al fro-m 


UNIVERSUM OF CALIFORNIA ” 



564 


43) Spasmes mddiogastriques , par Godart-Danhieux. (Policlinique. 1910. 
Nr. 19.) Ref.: Kurt Hendel. 

Immer bandelt es sieb bei den „spasmes mödiogaatriques“ um sehr nervöse 
Individuen; den starken krampfartigen Schmerzen entspricht nicht eine dement* 
sprechend genügende Alteration des Magenchemismus. Bei allen Kranken zeigte 
das Röntgenbild die den Magen in zwei Segmente teilende Stenose. Die Röntgen- 
Aufnahme kann allein die Diagnose sichern. Organische Veränderungen des 
Magens, die zur Konstriktion geführt hätten, waren auszusohließen. 6 Fälle werden 
mitgeteilt. 

44) Lea spasmes a forme grave de l’oesophage. Etüde oesophagosoopique, 
olinique et thörapeutique , par Guisez. (Gazette des höpitaux. 1910. 
Nr. 17.) Ref.: Berze (Wien). 

Neben gutartigen Oesophagusspasmen gibt es solche, welohe zu völliger Er¬ 
schöpfung und — in kurzer Frist — auch zum Tode führen können. Die Spasmen 
können alle Oesophagusläsionen begleiten; es gibt aber auch „idiopathische“ 
Spasmen. Verf. hat 6 Fälle beobachtet, in denen der Sitz des Spasmus das obere 
Ende des Oesophagus war, in 12 Fällen seiner Beobachtung handelte es sich da¬ 
gegen um Kardiospasmus. Die letzteren sind prognostisch weit ungünstiger. Die 
subjektiven Erscheinungen sind oft bei beiden Arten die gleichen, weil sich 
zum Kardiospasmus gewöhnlich der zervikale hinzugesellt und dieser es ist, auf 
den die auffälligsten subjektiven Beschwerden des Kranken zurüokzuführen sind. 
Die Differentialdiagnose wird durch Katheterismus, Radioskopie, ganz besonders 
aber durch die Oesophagoskopie gesichert Es gibt zwei klinisch gut unterschiedene 
Arten des Kardiospasmus: den einfachen Spasmus (vorübergehend, in Krisen auf¬ 
tretend, ohne starke Schädigung des AllgemeinzustandeB) und die spasmodische 
Kontraktur (veritable Stenose, vollkommene Dysphagie). Die Form mit Kontraktur 
gibt bekanntlich oft zur Verwechslung mit Krebs Anlaß, daher auch die Bezeich¬ 
nung: Pseudokrebs; das endoskopische Bild des Spasmus der Kardia aber ist leicht 
von den Bildern zu unterscheiden, welche die anderen Arten von Stenosen liefern. 
Therapie: Sondierung nach Cocainisation der kranken Region, langsame Dilatation 
des Cardiasphinkters (bei Divertikelbildung unter Endoskopie), sorgfältige Ent¬ 
leerung und alkalische Waschung des dilatierten Oesophagus zur Beseitigung der 
auf die Zersetzung der Nahrungsreste zurückzuführenden Schleimhautreizung, ge¬ 
gebenenfalls forcierte Dilatation mit Hilfe des Gottsteinsohen Ballons. 

45) Oomment devons-nous döflnlr la oontraetureP par Not ca. (Revue 
neurol. 1911. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Kontraktur ist die Folge einer Läsion oder einer Funktionsstörung der 
Pyramidenbahn; sie ist eine unwillkürliche dauernde Muskelsteifigkeit, welche 
durch Anlegen der Esmarchsehen Binde an die Wurzel des kontrakturierten 
Gliedes verschwindet und den Extremitäten eine Stellung gibt, welche die Form 
der stärksten koordinierten Bewegung des kontrakturierten Gliedes wiederspiegelt. 
So entspricht z. B. die Extension der unteren Extremität (letztere kann organisch 
in keiner anderen Stellung als in Extension kontrakturiert sein) der stärksten 
koordinierten Bewegung dieses Gliedes, die für das Stehen und Gehen erforder¬ 
lich ist. 


46) Malad!« d« Dupuytren, parRoudnew. (Nouv. Ioonogr. de la Salpetr. 1909. 

Nr. 3.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

58 Jahre alter Kranker, dessen Vater eine Kontraktur der Beugesehne des 
Ringfingers hatte; angefangen hatte diese Erscheinung etwa 5 Wochen vor der 
Geburt des Sohnes. Ihre Entstehungsursache war traumatisch. Bei dem Kranken 
selbst stellte sich nun die Beugung des Ringfingers erst im Alter von 55 Jahren 
ein. Es begann ebenso langsam wie beim Vater, ein wenig später kam der Ring- 
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finger der anderen Hand an die Reihe. Diese Verbildung hinderte den Kranken 
nicht am Arbeiten. Rechts ist sie mehr ausgesprochen als links; keine Be¬ 
wegungen mit dem Finger möglich. 

Verf. neigt der Auffassung zu, dieses Vorkommen sei erblich, nach Weis¬ 
mann, freilich ohne diese seine Auffassung näher zu begründen. Es käme je¬ 
doch noch eine kortikale Läsion sowie Hysterie in Frage. (Letzteres scheint wohl 
wahrscheinlich, da der Kranke seinen Vater sehr oft die Entstehung der Ver¬ 
krümmung hatte schildern hören. Ref.) 

47) Gontributo ollnioo al morbo di Dupuytren, per F. Agosti. (Annali di 

Freniatria e scienze affini. XX. 1910. Faso. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines 54jährigen Mannes mit, der seit etwa 
4 Jahren eine Dupuytrensche Fingerkontraktur zeigte. In den Zehen war nichts 
Abnormes zu bemerken. Der Vater und ein Bruder des Pat. waren Epileptiker; 
schwerer Alkoholismus kam bei mehreren Familienmitgliedern vor. Der Patient 
selber hat Beit seiner frühsten Jugend sehr stark getrunken; seit etwa 10 Jahren 
litt er an epileptischen Anfällen. Radial- und Temporalarterien arteriosklerotisch 
verändert. Verf. geht auf die Analyse der verschiedenen zur Erklärung der 
Dupuytrenschen Krankheit aufgestellten Theorien ein. Er macht auf das Ein¬ 
hergehen der Fingerkontraktur und der Epilepsie bei dem von ihm beobachteten 
Pat. aufmerksam; die Möglichkeit, daß eine eDge Beziehung zwischen der Dupuy¬ 
trenschen Fingerkontraktur, der neuropathischen Heredität, dem Alkoholismus und 
der Arteriosklerose bestehe, soll durch den vom Verf. beschriebenen Fall nach¬ 
gewiesen werden. Der Ansicht des Verf.'s nach hängt höchstwahrscheinlich die 
Fingerkontraktur von Rückenmarksveränderungen ab; zu bemerken ist, daß Verf. 
eine „unvollständige syringomyelitisohe Form“ in Zusammenhang mit arteriosklero¬ 
tischen Veränderungen der Rückenmarksgefäße bringen will, was offenbar irrig ist. 


m. Bibliographie. 

Handbuoh der Neurologie, herausgegeben von M. Lewandowsky. (Berlin, 
Julius Springer, 1911.) 

a) Bd. I: Allgemeine Neurologie. Ref.: Kurt Mendel. 

In geschickter Weise geordnet, in knapper und doch größtenteils erschöpfen¬ 
der Darstellung seitens solcher Autoren, die zumeist durch eigene Arbeiten sich 
bereits um den ihnen anvertrauten Abschnitt verdient gemacht haben, gibt des 
vorliegenden Werkes erster Band unsere derzeitigen Kenntnisse auf dem Gebiete 
der Anatomie, Physiologie, allgemeinen Pathologie, Symptomatologie, Diagnostik 
und allgemeinen Therapie des Nervensystems wieder. Hier und da könnte wohl 
die Kritik einsetzen, dies und jenes bemängelnd und manches eingehender be¬ 
handelt sich wünschend; es hieße aber kleinlich sein, wollte man bei so gewaltiger 
Arbeitsleistung einige Unvollkommenheiten tadeln und den Wert des vorliegenden 
Handbuchs durch — nicht einmal wesentliche — Ausstellungen schmälern. — Nach 
Ansicht des Ref. büßt nun zwar jede handbuobmäßige Bearbeitung einer Disziplin 
dadurch an Wert stark ein, daß viele Abschnitte in Anbetracht der bereits zahl¬ 
reich vorhandenen, guten monographischen Bearbeitungen der einzelnen Kapitel 
(oft durch den gleichen Autor) überflüssig sind und lediglich bereits Veröffent¬ 
lichtes in etwas anderer Form noch einmal wiedergeben, und dies gilt gleichfalls 
für eine ganze Reihe von Kapiteln des Le wandowskyschen Handbuchs (sowohl 
in dessen allgemeinem wie besonders im speziellen Teile); Ref. möchte aber doch 
gerade dem vorliegenden Handbuch mit Rücksicht auf die geschickte Verteilung 
des Stoffes sowie seine großzügige Anlage die Anerkennung und Achtung nicht 
versagen. 
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b) Bd. II: Spezielle Neurologie. I. Teil. Bef.: Toby Cohn (Berlin). 

Der zweite Band des Handbuohs enthält auf 1161 Seiten nebst 327 Text* 
abbildungen und 10 Tafeln 24 Kapitel, die vorwiegend die Erkrankungen der 
peripherischen Teile und des Rückenmarks behandeln. Die Schwierigkeiten der 
Klassifikation sind, wie der Herausgeber im Vorwort richtig hervorhebt, sehr 
grob. Man muß aber im wesentlichen seine Art der Einteilung, die neben topo¬ 
graphischen auch ätiologische Gesichtspunkte berücksichtigt und darum z. B. 
die hereditären Krankheiten im Zusammenhänge darstellt, als wohlgelungen be¬ 
zeichnen. Im einzelnen ist die große Sorgfalt, mit welcher der größte Teil der 
einzelnen Kapitel behandelt ist, sehr zu rühmen. Manche zeichnen sich durch 
geradezu monographische Gründlichkeit ganz besonders aus, so — um nur einige 
Beispiele anzuführen — der Abschnitt über Spondylose rhizomölique von L6ri, 
über Syringomyelie von H. Haenel, über Myelitis von Henneberg, über die 
Amyotrophien von Marburg, über RückenmarksgeschwülBte und -abszesse von 
E. Flatau, über Myatonia congenita von Cassirer, über hereditäre Krankheiten 
von Jendrässik, über Bückenmarksverletzungen von Braun und Lewandowsky, 
über Zirkulationserkrankungen des Rückenmarks und Hämatomyelie von Lewan¬ 
dowsky. Für die peripherischen Krankheiten wäre größere Ausführlichkeit er¬ 
wünscht gewesen. — Die Ausstattung ist vorzüglich, die Literaturübersichten und 
die allerwärts hervortretende Berücksichtigung neuester Forschungsergebnisse machen 
das Buch zu einer Fundgrube für Praxis und Forschung. 


IV. Aus den Gesellschaften. 


40. KongreS der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin 
vom 10. bis 22. April 1911. 

Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 


1. Herr Th. Kocher (Bern): Morbus Basedow. Die zahlreichen Unter¬ 
suchungen der letzten Jahre haben neben vielen unbewiesenen Theorien die un¬ 
umstößlich feststehende Tatsache ergeben, daß allen Fällen von echtem Basedow 
eine krankhafte Veränderung und Sekretionsanomalie der Schilddrüse — Hyper* 
thyreoidosis — zugrunde liegt; diese Anomalie ist nicht etwa durch Steigerung 
der Sekretmenge, sondern nur ihres Jodgehalts charakterisiert. Durch Joddarreichung 
bei Basedow kann man mit fast absoluter Sicherheit das klinische Bild der Hyper- 
thyreoidosis experimentell hervorrufen. Fast pathognomonisch für den Basedow 
ist das Blutbild: absolute oder relative Leukopenie der polynukleären Leukozyten 
mit gleichzeitiger Mononukleose. Dasselbe Blutbild läßt sich durch Darreichung 
von Schilddrüsen- und Jodpräparaten experimentell hervorrufen. Nach der 
Strumektomie kehrt sich das Blutbild direkt um. Das abnorme Schilddrüsensekret 
bei Basedow wirkt nicht nur auf das chromaffine sympathische, sondern aucb auf 
das viszerale Nervensystem und hieraus erklären sich die verschiedenen sympathiko* 
tropen und vagotropen Typen des Basedow. Die Pathogenese des Basedow ist 
nach Vortr. so zu verstehen, daß unter dem Einfluß von Gemütserregungen, In¬ 
fektionskrankheiten, übermäßigem Jodgebrauch bei Struma, Wochenbett, Lakta¬ 
tion ustf. eine Schwellung der Drüse mit HyperthyreoidosiB entsteht. Mit der 
Aufnahme des abnormen Schilddrüsensekrets in die Blutbahn entsteht ein unheil¬ 
voller Circulus vitiosus, da die hierdurch bedingte Alteration deB Sympathicus und 
Vagus wiederum schädlich auf die Schilddrüse selbst zurückwirkt. Aus diesen 
Erwägungen und Erfahrungen ergibt sich die Berechtigung der Strumektomie bei 
Basedow. 535 Operationen ergaben 17 (= 3,1 °/ 0 ) Todesfälle. Todesursachen: 
3 mal Narkose, 3 mal Nephritis, 6 mal Pneumonie, 3 mal Status thymo-lymphaticus, 
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2 mal Embolie der Art. polmonalis. Dem Status thymo-lymphaticus erlagen fünf 
Patienten noch vor Ausführung der geplanten Operation. Vorgeschrittene Myo- 
degeneratio cordis, schwere Formen von Nephritis, Diabetes und Status thymo- 
lymphaticus bilden eine absolute Kontraindikation für den Eingriff. Die Früh¬ 
operation zeitigt die besten Resultate. 

2. Herr A. Kocher (Bern): Neue Untersuchungen der Schilddrüse bei 
Basedow und Hyperthyreoidismus (vgl. d. Centr. 1910. S. 447). Vortr. hat 
im letzten Jahr 35 ezstirpierte Basedow-Kröpfe histologisch und chemisch eingehend 
untersucht. Bei allen akuten Fällen fand er eine ausgesprochene Abnahme und 
Verflüssigung des Kolloids, starke Zylinderzellen Wucherungen, Zelldesquamation, 
polymorphe Zellbildungen, Kernveränderungen und lymphoide Herde. Den Jod¬ 
gehalt des exstirpierten Basedow-Kropfes fand Vortr. sehr wechselnd, das Thyreo¬ 
globulin war stets verringert im Gegensatz zu dem Befund konstanter Vermehrung 
bei einfachen Kolloidstrumen. Diesen Befund erklärt Vortr. so, daß bei Basedow 
trotz Hyperfunktion der Drüse das Sekret in derselben nicht mehr festgehalten, 
sondern alsbald ins Blut entleert wird. 

3. Herr Klose (Frankfurt a/M.): Experimentelle Untersuchungen über 
die Basedowsche Krankheit. Bei mehr als 100 Hunden injizierte Vortr. intra¬ 
venös 1,0 bie 1,5 ccm frischen, aus exstirpierten Basedow-Kröpfen gewonnenen 
Preßsaftes. Es entstand in allen Fällen ein dem Basedow ähnliches Krankheits¬ 
bild (hochgradige Unruhe, Abmagerung, Fieber bis 42°, Blutdrucksenkung, Hyper¬ 
leukozytose, Polynukleose, zeitweise auch Exophthalmus). Da intravenöse Injektion 
von Jodkalium einen ganz ähnlichen Syraptomenkomplex erzeugt, faßt Vortr. den 
Basedow als Jodvergiftung auf, wobei die Schilddrüse die normale Fähigkeit der 
Jodothyrinbildung verloren hat und das Jod in anorganischer Form in den Kreis¬ 
lauf passieren läßt. Dieser Zustand wird daher zweckmäßig als Dysthyreoidosis 
und nicht als Hyperthyreoidosis zu bezeichnen sein. 

In der Diskussion über diese drei Vorträge weist Herr Garre (Bonn) auf 
die Bedeutung der Thymus persistens hyperplastica hin, welche man in 95°/ 0 
der schwersten Basedow-Fälle, die während oder unmittelbar nach der Operation 
sterben, vorfindet. G. hat zweimal mit gutem Erfolg die röntgenologisch nach¬ 
gewiesene hyperplastische Thymus exstirpiert. Die Thymektomie beeinflußt aller* 
dinge weder Struma, noch Exophthalmus, wohl aber die Tachykardie. Die Puls¬ 
zahl geht von 140 auf 100 herunter, das Blutbild kehrt zur Norm zurück, das 
Körpergewicht nimmt zu. Experimentell konnte G. durch peritoneale Injektion 
des Thymussaftes, genau wie durch Strumasaft, das Kochersche Blutbild und 
einen dem Basedow ähnlichen Symptomenkomplex erzeugen. G. hält es immerhin 
für möglich, daß die Mehrzahl der operativen Mißerfolge auf Thymus persistens 
beruhen (Morbus Basedow thymicus) und befürwortet die Untersuchung der Thymus 
in allen schweren Basedow-Fällen. 


Herr Hildebrand (Berlin) hatte bei etwa 100 Strumektomien wegen Basedow 
5 Todesfälle (3mal Herzinsuffizienz, 2mal Thymus persistens). Er empfiehlt vor 
jeder Operation bei Basedow eine exakte Funktionsprüfung des Herzens durch 
das Elektrokardiogramm. An der Hand der Kurven zeigt H., wie nach erfolg¬ 
reicher Operation die Kurve des Elektrokardiogramms mehr weniger zur Norm 
zurückkehrt. 

Herr Halsted (Baltimore) legt behufs Verhütung postoperativer Tetanie 
größten Wert auf die Erhaltung der Epithelkörperchen. Als wirksames Mittel 
gegen tetanische Symptome hat H. das Calcium lacticum erprobt. 


Herr Dollinger (Budapest) resezierte in einem außergewöhnlich schweren 
Fall von Exophthalmus die äußere Wand beider Orbitae, worauf Exophthalmus. 
Ulcera corneae, Chemosis, Augen- und Kopfschmerzen zurückgingen. 
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Herr v. Eiseisberg (Wien) bat bei 71 Strumektomien wegen Basedow sechs 
Todesfälle, davon vier mit Status thymicns. Die Operation bei Basedow ist haupt¬ 
sächlich deshalb gefährlicher als bei Struma, weil sich die Kranken bzw. ihre 
Ärzte meist erst in vorgerückten, mit starken Herzveränderungen komplizierten 
Stadien des Leidens zur Operation entschließen. 2^ Fälle sind als geheilt anzu¬ 
sehen, da alle Symptome mit Ausnahme des Exophthalmus geschwunden sind. 
Acht sind gebessert. 

Herr Küttner (Breslau) hat 85 Fälle der Breslauer Klinik aus den letzten 
18 Jahren naohuntersucht. Von 25 Nichtoperierten sind fünf gestorben, von den 
Testierenden 20 ist nur einer gebessert, keiner geheilt und keiner arbeitsfähig. 
Von den 63 Operierten sind 11 gestorben, von den Überlebenden sind 33,2°/ 0 
geheilt, 36 °/ 0 sehr gebessert und arbeitsfähig, 16,6 °/ 0 etwas gebessert, 13,8 °/ 0 
ungeheilt. Als Todesursache bei den 11 postoperativen Todesfällen war 7 mal 
Herzschwäche, 2 mal Pneumonie, 2 mal Thymus persistens anzusehen. 

In seinem Schlußwort hebt Herr Kocher (Bern) noch hervor, daß nach 
seiner Erfahrung Psychosen bei Basedow bei Operierten nicht häufiger beobachtet 
werden, als bei Nichtoperierten. 

4. Herr v. Bramann (Halle) hat den Balkenstioh in 53 Fällen angewendet. 
31 mal schwanden Kopfschmerzen und Erbrechen, 28 mal Schwindel, 18mal die 
Stauungspapille. Kein Todesfall. Er empfiehlt den Balkenstich beim Hydro¬ 
zephalus der Kinder, bei allen Hirndrucksteigerungen mit Hydrocephalus internus 
und Stauungspapille. Nicht wirksam ist der Eingriff bei Tumoren der Himbasis, 
wo auch die palliative Trepanation zu versagen pflegt. 

5. Herr Payr (Königsberg) hat 18 V entrikeldrainagen (15 bei Hydro¬ 
zephalus, 3 bei Epilepsie) ausgeführt. 7 starben. 3 ergaben ein gutes Resultat: 
Besserung von Intelligenz, Sprache, Schwinden von Kopfschmerzen, Erbrechen und 
Lähmungen. In zwei vorgestellten Fällen wurde eine Kalbsarterie über ein dem 
Patienten exzidiertes Stück der Vena saphena gezogen und dieses autoplastische 
Drain einerseits in den Ventrikel, andererseits in die Vena jugularis durch Gefäß¬ 
naht implantiert, und zwar bis jetzt mit gutem Erfolg. 

In der Diskussion zeigt Herr Kausch (Schöneberg) zwei Fälle von Hydro¬ 
cephalus oongenitus bei kleinen Kindern. Hier ist durch konsequent wiederholte 
Punktionen auch eine gewisse Besserung erzielt worden. K. meint, daß derartig 
schwache Kinder weder den Balkenstich, noch die Ventrikeldrainage ertragen 
würden. 


6. Herr Läwen (Leipzig) hat bei zwei Brüdern mit angeborenem Facialis- 
defekt die durch starkes Herabhängen der Unterlippe verursachte Entstellung und 
den permanenten Speichelfluß dadurch gebessert, daß er einen Periostknochen- 
lappen aus dem Sternum bzw. der Tibia frei in die paretische Lippe trans¬ 
plantierte. 

7. Herr Völcker (Heidelberg) und Herr Lucas (Trier) haben traumatische 
und postoperative Defekte der Dura mater durch freie Transplantation von 
Bruohsäcken und von Lappen, welche sie der Fascia lata femoris des Kranken ent¬ 
nahmen, mit Erfolg gedeckt. 

8. Herr Denk und Herr Leiachner (Wien) empfehlen zur Prophylaxe der 
postoperativen Meningitis vorherige innere Darreichung von Urotropin, welches 
nach dem Ergebnis ihrer Experimente als reines Formaldehyd in den Liquor über¬ 
geht. Formalin verhütet im Liquor schon bei einer Konzentration von 0,03°/ 0 
jede Keimentwicklung. 

9. Herr Riedel (Jena) beobachtete an sich selbst die klinischen Symptome 
des Verschlusses der Arteria tibialis antica durch Endarteriitis bei freier TibialiB 
postica. Jetzt, 63jährig, leidet er seit 10 Jahren an intermittierendem Hinken. 
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Eb trat ein akuter Verschluß der Art. tib. ant. mit exzessiven Schmerzen bei 
Horizontallage ein, welche beim Herabhängen des Fußes znrückgingen, Vorderfuß 
anästhetisch, kalt. Naoh 4 Wochen langsam fortschreitende trockene Gangrän, 
beginnend in der Mitte des Unterschenkels. Amputation. Heilung. Im Gegen* 
satz hierzu beginnt die Gangrän hei Verschluß der Postica stets am Fuß. 

10. Herr Gujeke (Straßburg) hat bei 5 Fällen schwerster gastrisoher 
Krisen bei Tabes die hinteren Wurzeln nach Förster reseziert Ein Fall starb 
an Pneumonie, in einem Fall schwanden Krisen und Erbrechen; zwei wurden nur 
gebessert, ohne daß die Krisen verschwanden; ein Fall blieb ungeheilb Vortr. 
empfiehlt die Resektion der 7. bis 11. Dorsalwurzel. Die Gefahr der Operation 
liegt in der Blutung und dem Liquorausfluß, letzterer läßt sich durch die extra¬ 
durale Resektion einschränken. 

Diskussion: Herr Gömbel (Charlottenburg) berichtet über 8 Fälle von Little, 
bei welchen die Förster sehe Operation gemacht wurde. 4 Fälle, welche vorher 
gar nicht gehen konnten, gehen jetzt mit Krücken und Stöoken, 3 Fälle ergaben 
ein schlechtes Resultat, ein Fall verlief letal. 

Herr Clairmont (Wien) sah unter fünf operierten Fällen von Little 3mal 
Besserung, 2 mal keinen Erfolg. 

Herr Förster (Breslau) berichtet über 2 Fälle schwerster tabiseber Krisen, 
in welchen 4 bzw. 5 Wurzeln reseziert wurden. Im ersten Fall wurden die Krisen 
seltener, aber nicht leichter. Im zweiten Fall traten die Krisen vor der Operation 
täglich, naohher nur noch alle 2 bis 3 Monate auf und Patient wurde wieder 
arbeitsfähig. 

11. Herr Martens (Berlin) zeigt ein instruktives Sektionspräparat von 
Exostose des Wirbelkanals. Die Exostose hat das Mark bis zur Dünne eines 


Bandes komprimiert. Der Kranke lebte damit 50 Jahre unter der Diagnose 
Myelitis. Der Fall wäre relativ leicht operabel gewesen. 

12. Herr Zimmermann (Dicsöszentmarton,Ungarn): Die operative Behand¬ 
lung der sogen, genuinen Epilepsie. Unter 56 Fällen von genuiner Epilepsie, 
die sich unter den 600 in Armenpflege befindlichen Geisteskranken in Dicsöszent* 
marton vorfanden, waren fünf, deren Krämpfe, nach pünktlicher und wiederholter 
Beobachtung, immer an derselben Stelle der nämlichen Extremität anhuben und 
sich erst später auf den Körper verbreiten — fokalisierte Epilepsie nach Horsley. 
4 Fälle fokalisierter Epilepsie wurden operiert In 3 Fällen trat Heilung ein, in 
einem Falle Besserung. In letzterem Falle entstand 9 Monate nach der Operation 
ein schwacher Anfall, der sich in den folgenden Tagen noch zweimal wiederholte, 
um dann wieder aufzuhören. Die Kranke hatte vor der Operation bis an 20 Anfälle 
per Tag, war ganz verblödet, litt an unfreiwilligem Abgang von Kot und Urin. 
Nach der Operation hörte all dies auf, der physische Zustand der Kranken hob 
sich zusehends, die Intelligenz besserte sich merklich. Ein Fall von Dementia 
epileptica mit lokalisierten Krampfanfällen und beständigen heftigen Erregungs¬ 
zuständen starb an Meningitis. Wegen Blutung aus dem Sinus longitudinalis mußte 
ein Teil der Wunde unvernäht bleiben, da tamponiert werden mußte. Die Kranke 
riß im starken Erregungszustände den Verband vom Kopfe. Dabei muß die 
Infektion entstanden sein, die die Meningitis verursachte, der sie 8 Tage nach 
der Operation erlag. 3 Fälle diffuser genuiner Epilepsie wurden ebenfalls operiert. 
Nach rechtsseitiger Operation blieben die linksseitigen Krämpfe aus. Die nach 
der Operation an den Kranken beobachteten Anfälle waren Belten, von kurzer 
Dauer, viel schwächer, und waren von Zuckungen nur in der rechten Seite be¬ 
gleitet, links traten Zuckungen nicht mehr auf. In einem dieser Fälle, in dem 
3 Wochen nach der rechtsseitigen Operation rechtsseitig wieder Krämpfe auftraten, 
wurde auch links operiert, worauf auoh die rechtsseitigen Krämpfe ausblieben. 


Die Operation bestand aus ausgedehnter osteoplastischer Trepanation über dem 
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entsprechenden kontralateralen, durch faradische Reizung nach Krause bestimmten 
Gyros praeoentralis. Von den fünf Fällen fokalisierter Epilepsie wurde in drei 
Fällen die Exzision des krampferregenden Hirnrindenzentrums nach Horsley, 
in zwei Fällen die Massage der Hirnrinde nach Bircher durchgeführt. In den 
drei Fällen diffuser genuiner Epilepsie wurde auch das Birchersche Verfahren 
angewendet. In jedem Falle wurde die osteoplastische Knochenklappe stark 
verkleinert. Nach der Operation entstand in den mit Exzision behandelten Fällen 
kurzdauernde Parese, in einem Falle 2 Wochen anhaltende Lähmung des ent¬ 
sprechenden Körperteile. In den mit Massage behandelten Fällen wurde außer 
1 bis 2 Tage währender Parese weiter nichts beobachtet. Die zweiseitige Operation 
wurde auch gut ertragen. Die Kranken wurden nach der Operation intern mit 
Brom nicht mehr behandelt. Die berichteten Heilungen sind, da seit der Operation 
die durch Krause postulierten 3 Jahre noch nicht verflossen sind, noch nicht als 
definitiv zu betrachten, die Besserung jedoch ist sehr auffallend. Zusammenfassung: 
1. Das Ausbleiben der Anfälle der operierten Kranken (lauter veraltete, desperate, 
aus allen Irrenanstalten abgeschobene Fälle), die vor der Operation bis zu 20 An¬ 
fälle per Tag hatten, sich in einer Art von beständigem Status epilepticus befanden, 
das Aufhören des Bettnässens und des unfreiwilligen Abganges von Kot, das 
Zurüokgehen der sekundären Verblödung, die Besserung des psychischen Zustandes, 
das Auf leben der Intelligenz sind alles Zeichen und Beweise, daß durch das 
operative Vorgehen die genuine Epilepsie geheilt, gebessert werden kann. 2. Fälle 
von fokalisierter Epilepsie sind der operativen Therapie leichter zugänglich als 
solche von diffuser Epilepsie. 3. In Fällen diffuser Epilepsie kann beiderseitige 
Operation von Erfolg gekrönt sein. 4. Es wäre wünschenswert, wenn nach erfolg¬ 
loser interner Therapie die Fälle, bevor sie chronisch werden, ohne langes, hoff¬ 
nungsloses Zuwarten der chirurgischen Behandlung übermittelt würden, der Erfolg 
der Operation würde dadurch wahrscheinlicher. Autoreferat. 


XXVIII. Deutscher Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden vom 19. bis 

22. April 1911. 


Ref.: Gierlich (Wiesbaden). 

Herr v. Krehl eröffnet den Kongreß und begründet in feinsinnigen Aus¬ 
führungen die Wahl des Hauptverhandlungsthemas, die Lehre von den Diathesen, 
von der Konstitutions- und Säftepathologie, die von alters her in der Medizin eine 
große Rolle spielte, um die Mitte des vorigen Jahrhunderts aber unter dem Einfluß 
der Lokal-, der Zellularpathologie aus der medizinischen Wissenschaft ausschied 
und nun wieder auflebt. Freilich erscheint sie heute in ganz anderem Gewände, 
indem sie sich nicht in spekulative Fernen verliert, sondern auf dem Boden der 
wahren Empirie am Krankenbette und der exakten physiologischen und patho¬ 
logischen Forschung fußt und fußen muß. 

In das Referat: Über Wesen und Behandlung der Diathesen hatten sich 
Herr His (Berlin), Herr Pfaundler (München) und Herr Bloch (Basel) geteilt. 
Herr Pfaundler bezeichnet die Diathesen als „Bereitschaften“ des Körpers zur 
Etablierung von Krankheiten, während Herr Bloch die Erklärung so formuliert, 
daß eine in ihrem Wesen noch unbekannte Stoffwechselerkrankung vorliege, die 
sich in der verschiedensten Weise an diesem oder jenem Organe,- bei diesem oder 
jenem Familienmitgliede als abnorme krankhafte Reaktion gegen die Schädlich¬ 
keiten deB Lebens äußert. Vielfache Beobachtungen führen dabin, eine Zusammen¬ 
gehörigkeit bestimmter an sich getrennter Krankheitsgruppen auf Grund einer 
besonderen Krankheitsanlage anzunehmen. Gicht, Diabetes, Fettsucht gehören in 


erster Linie hierher, dann auch Störungen von seiten des Verdaunngstractus, 


Digitized fr, 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



571 


Hautkrankheiten, Gefäßsklerose, Migräne und nervöse Erscheinungen. Die Franzosen 
haben diesen Symptomenkomplex mit dem Namen ,,ArthritismuB“ belegt. Er 
erreicht seinen Höhepunkt im 2. bis 3. Jahrzehnt. Auch Asthma, Heufieber, Darm¬ 
krisen, Urticaria, Quinckesches ödem und Nahrungsidiosynkrasien zählen hierher. 
Über das Wesen dieser Zustände ist noch wenig bekannt. Vielleicht sind die 
Forschungen der letzten Jahre über die Drüsen mit innerer Sekretion und die 
gegenseitige Beeinflussung körperlicher und geistiger Vorgänge berufen, einiges 
Licht in das Dunkel zu bringen. Wenn somit eine Erklärung für die arthritische 
Diathese noch aussteht, so ist ihr Vorkommen doch nicht zu bezweifeln. Auf die 
Diathesen im Bereiche des Nervensystems wurde weiter nicht eingegangen. 

In der lebhaften Diskussion weist Herr Born stein (Leipzig) auf die Keim¬ 
schädigung durch den Alkohol hin, der Diathesen schafft und vorhandene leicht 
zur Auslösung bringt. 

Herr Strubell (Dresden) bemerkt, daß die Jod- und Bromakne nicht, wie 
man bisher annahm, infolge einer Ablagerung obiger Stoffe in den Drüsenschläuchen 
der Haut zustande komme, sondern daß nach Jod- und Bromgebrauch in individuell 
schwankender Weise der Opsoninindex des Blutserums sinke und infolgedessen 
die Akne auftrete. 

Die große Reihe der Vorträge behandelt hauptsächlich Themata aus dem 
Gebiete des Stoffwechsels und der Zirkulation. Von neurologischem Interesse sind 
folgende: 

Herr. Bürgi (Bern): Über die Wirkung von Arzneigemisohen mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Diuretika. Vortr. ging bei seinen Versuchen 
von der Gruppe der Narkotika aus und konnte bei Verabfolgung von Arznei- 
gemischen zwei Gesetze feststellen. Es erfolgte 1. glatter Additionseffekt in der 
Wirkung, wenn die gemischten Narkotika derselben chemischen Gruppe, etwa der 
Fettreihe, angehörten, dagegen 2. Potenzierung, d. h. erhöhte Wirkung, wenn die 
Narkotika aus verschiedenen chemischen Gruppen genommen waren. So zeigte 
sich z. B. Potenzierung der Wirkung bei Mischung von Morphium und Skopolamin 
oder eines dieser beiden Mittel mit einem Narkotikum der Fettreihe, etwa Chloral- 
hydrat. Es kommt Potenzierung dann zustande, wenn das Arzneigemisch im 
Körper verschiedene pharmakologische Angriffspunkte hat. Ähnliches gilt auch 
für die Diuretika. 

Herr J. Hoffmann (Heidelberg): Zur Lehre von der hereditären spinalen 
Ataxie. Vortr. berichtet über ungewöhnliche Symptome bei Patienten mit hereditärer 
spinaler Ataxie. In dem einen Falle fand sich neben den für die Erkrankung 
charakteristischen Symptomen, Ataxie, Sprachstörung usw., eine Steigerung der 
Sehnenreflexe anstatt des sonst üblichen Fehlens derselben. In dem anderen Falle 
handelte es sich um einen jetzt 30jährigen Bergmann, der seit dem 18. Lebens¬ 
jahre sich krank fühlte und im Alter von 22 Jahren im Anschluß an einen Typhus 
an hereditärer spinaler Ataxie erkrankte. Gleichzeitig mit diesem Leiden entwickelte 
sich eine starke Abmagerung der Muskulatur der Füße und Vorderarme. Eine 
Verdickung der Nervenstämme fand sich nicht. Ob eB sich um eine Komplikation 
der hereditären spinalen Ataxie mit der neuralen Form der progressiven Muskel¬ 
atrophie oder Neuritis handelt, will Vortr. nicht entscheiden. 

Herr L. R. Müller (Augsburg): Anatomische und physiologische Studien 
über die Darminnervation. Vartr. bringt zuerst Mikrophotogramrne des Auer- 
bachschen Nervengeflechts bei Lupen Vergrößerung und demonstriert dann Ganglien¬ 
zellen des Plexus mesentericus, die bei ganz starker Vergrößerung aufgenommen 
wurden. Es scheinen in den Spalträumen zwischen der äußeren Längs- und der 
inneren Ringmuskulatur des Darms zwei verschiedene Arten von Ganglienzellen vorzu¬ 
liegen. Die Ganglienzellen des Plexus submucosus haben besonders dünne Dendriten, 


die weithin verfolgt werden können. Die Zellen der prävertebralen Ganglien, wie 
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des Ganglion coeliaonm und der Ganglia mesenterica, entsprechen wieder einem 
ganz anderen Typus.* Sie sind viel größer, die Dendriten setzen sich breit an 
ihnen an, um sich bald knorrig zu verzweigen. Diese Ganglienzellen werden von 
einer zellkernreichen Kapsel umhüllt. Im Kückenmark sind die Zellgruppen, aus 
welchen der Splanchnicus entspringt, in den dorsalen Partien des Seitenhorns 
gelegen. Die Zellen dort sind entschieden kleiner als die des Vorderhoms, sie 
unterscheiden sich aber auoh durch ihre bimförmige, kaulquappen- oder spermatozoen- 
ähnliche unipolare Gestalt ganz wesentlich von den polygonalen multipolaren Zell¬ 
formen des VorderhoraB. Da die Darmperistaltik nach Durchschneidung der 
Mesenterialnerven nicht wesentlich beeinträchtigt ist, so muß man annehmen, daß 
die Reflexe, welche .die Darmbewegungen auslösen, in der Darmwand zustande 
kommen. Die prä- und postganglionären Nerven, d. h. der Splanchnicus und die 
Mesenterialnerven üben lediglich einen hemmenden oder anregenden Einfluß auf 
den Ablauf der Reflexe aus und passen damit die Tätigkeit des Darmes und 
dessen Blutversorgung den Vorgängen im übrigen Körper an. Geradeso wie bei 
den anderen inneren Organen, wie bei der Pupille, den Tränen- und Speichel¬ 
drüsen, bei den Vasomotoren und Sohweißdrüsen, wird auoh die Innervation des 
Darmes durch den adäquaten Reiz (mechanische und chemische Reizung der Darm¬ 
schleimbaut) ausgelöst und durch den körperlichen Schmerz und seelische Emotion 
beeinflußt. Schließlich reagieren die den Darmbewegungen vorstehenden Ganglien¬ 
zellen auf Stoffe (Atropin, Physostigmin u. a.), die auch auf die übrigen Zellen 
des vegetativen Nervensystems eine Einwirkung haben. Die physiologischen Inner¬ 
vationsgesetze sind also trotz der großen Verschiedenheit der anatomischen Nerven¬ 
versorgung bei allen inneren Organen genau dieselben. Autoreferat. 

Herr Rautenberg (Groß-Lichterfelde) und Herr Stein (Wiesbaden) machten 
Mitteilung zur Diathermiebehandlung, und speziell letzterer lobte dieselbe auoh 
bei Behandlung von MuBkelrheumatismus, Lumbago, Neuralgien. Doch muß die 
Handhabung der Apparate eine vorsichtige sein, damit die sehr schlecht heilenden 
Brandwunden vermieden werden. 

Herr Schreiber (Magdeburg): Rüokblioke und Ausblicke über den 
heutigen Stand der Salvarsantherapie. Bei kritischer Betrachtung der in der 
Literatur niedergelegten Fälle von Erkrankung einzelner Nerven nach Salvarsan- 
injektionen sind dieselben nicht einer toxischen Wirkung des Salvarsans zuzu¬ 
schreiben, sondern zwanglos als luetische Rezidive aufzufassen. Dieselben ver¬ 
schwinden nach weiterer Salvarsanbehandlung. Die gleichen Rezidive findet man 
auch nach Quecksilberbehandlung der Lues. Bei Behandlung der Malaria durch 
SalvarBan kommen solche Nervenerkrankungen nicht vor. Vortr. verlangt, daß die 
Wassermannsche Reaktion nicht nur im Blute, sondern auch in der Spinal¬ 
flüssigkeit geprüft werde. Er fand bei 40 Fällen 4 mal obige Reaktion im Blute 
zwar negativ, aber in der Spinalflüssigkeit noch positiv. Diese Verschiedenheit 
findet ihre Erklärung in ungünstigen Zirkulationsverhältnissen im Wirbelkanal. 
Solche Fälle sind besonders gefährdet bezüglich des Nervensystems, zumal wenn 
Kopfschmerz und Schwindel als neurasthenische Klagen angesehen werden. Nioht 
nur Erkrankungen einzelner Nerven, sondern auch meningitische Prozesse sind im 
Frühstadium der Lues nicht selten. 


Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie ln Stuttgart 

am 21. und 22. April 1911. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

Nach den üblichen Ansprachen und Begrüßungen berichtete Herr Siemens 
(Lauenburg) namens der „Standeskommission“ des Vereins über die im vorigen 
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Jahre beschlossene Einrichtung einer Rechtsschutz* und Pressekommission. Dieselbe 
sollte aus den beiden Berliner Vorstandsmitgliedern und zwei anderen Berliner 
Vereinsmitgliedern bestehen und nach Bedarf zusammentreten. Die Kosten für die 
baren Auslagen der Kommissionaautglieder. für die Abonnements auf Zeitungs¬ 
ausschnitte und ftir die vielleicht nötig werdende Inanspruchnahme eines Rechts¬ 
anwalts sollte die Vereinskasse tragen. S. beantragte selbst, die Institution nicht 
zu treffen, und auch der Vereinsvorstand schloß sich diesem Vorschlag an, so daß 
die Irrenärzte auoh in Zukunft auf Selbsthilfe angewiesen sind. S. führte aus, 
daß die meisten Irrenärzte Beamtenqualität besitzen und daher Anspruch daraui 
hätten, von ihrer Vorgesetzten Behörde geschützt zu werden. Nachteilig wirke die 
zu weitgehende Preßfreiheit. Häufig erscheinen dann bei Beleidigungsklagen der 
Irrenärzte sie selbst vor Gericht als Angeklagte. Den Kranken bringe man natur¬ 
gemäß als solchen Sympathien entgegen, die von geschickten Rechtsanwälten gegen 
die Irrenärzte ausgenützt werden. Eine Kommission, die vom Verein etwa eingesetzt 
werde, habe keine Legitimation, um für angegriffene Ärzte einzutreten. 


Alsdann erstattet Herr Kraepelin (München) das Referat über psyoho- 
logisohe Untersuohongamethoden. I. Allgemeiner Teil: Vortr. weist darauf hin, 
daß eine wissenschaftliche psychologische Untersuchung von Geisteskranken erst 
durch die Ausbildung einer experimentellen Psychologie möglich geworden, daß 
sie aber dennoch genötigt sei, ihre eigenen Wege zu gehen. Zunächst hat sie von 
wesentlich anderen Fragestellungen auszugehen, wie sie ihr durch die besonderen 
Bedürfnisse der Klinik vorgeschrieben werden. Sodann ist sie genötigt, mit ver¬ 
einfachten Methoden zu arbeiten, die aber keine rohen sein dürfen. Vielmehr 
muß jedes Verfahren, das am Krankenbette brauchbare Ergebnisse liefern soll, 
vorher im Laboratorium mit allen Hilfsmitteln der wissenschaftlichen Technik und 
Methodik durchgearbeitet und erst dann derart vereinfacht werden, daß die Ein¬ 
buße an Genauigkeit im einzelnen durch den Gewinn an praktischer Verwendbar¬ 
keit voll aufgewogen wird. Endlich bedarf die Klinik zur Verwertung der Unter- 
suohungsergebnisse einer vorherigen Feststellung der Gesundheitsbreite; es müssen 
Massenuntersuchungen an gesunden Personen angestellt werden, um aus ihnen 
einen Maßstab für die Beurteilung des Krankhaften zu gewinnen. Als Aufgabe, 
die auf diesen Grundlagen zu lösen wäre, ergibt sich zunächst die möglichst all¬ 
seitige Untersuchung des einzelnen Falles, die Aufnahme eines pBychisohen 
Status praesens, entsprechend dem Verfahren auf körperlichen Gebieten. Leider 
ist die Durchführung dieser Arbeit vorderhand gänzlich unmöglich. Uns fehlen 
heute nicht nur für eine Reihe der wichtigsten Seelengebiete brauchbare Methoden, 
sondern auch dort, wo wir über solche verfügen, ist ihre Anwendung so zeit¬ 
raubend und mühsam, daß an eine allseitige, befriedigende Untersuchung von 
Kranken in irgend größerem Maßstabe nicht zu denken ist. Endlich aber eignet 
sich überhaupt nur ein verhältnismäßig kleiner Teil unserer Kranken für umfassendere 
Prüfungen. Die Hauptaufgabe der psychologischen Methoden wird daher in der 
wissenschaftlichen Erforschung der Krankheitsbilder zu suchen sein. 
Einmal wird die zahlenmäßige Ermittlung und Umgrenzung von Störungen auf 
diesen oder jenen Gebieten, der Vergleich verschiedener Krankheitszustände, die 
Verfolgung der Entwicklung und des Schwindens von Krankheitserscheinungen in 
Betracht kommen. Sodann wird es sich um die Untersuchung des psychologischen 
Aufbaues der einzelnen Zustandsbilder handeln, um die Feststellung der sie zu¬ 


sammensetzenden Teilstörungen. Endlich kann auch die vergleichende psycho¬ 
logische Analyse solcher Krankheitszeichen in Angriff genommen werden, die trotz 
äußerer Ähnlichkeit doch eine verschiedene Entstehungsgeschichte und damit auch 
klinische Bedeutung besitzen. Auf diese Weise kann es gelingen, an manchen 


Punkten über die äußere Erscheinungsform hinaus in die wirklichen Grundstörungen 
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einzudringen und damit auch für den einzelnen Fall diagnostische und prognostische 
Anhaltspunkte zu gewinnen. Indessen mit diesen Leistungen ist die Bedeutung 
des psychologischen Versuchs für die Psychiatrie noch nicht erschöpft. Ihm fällt 
vor allem die wichtige Aufgabe zu, auf dem großen Zwischengebiete zwischen 
gebtiger Gesundheit und Krankheit die Grenzen abzustecken, auf dem wir es nicht 
mit qualitativen, sondern nur mit quantitativen Abstufungen zu tun haben. Die 
Kennzeichnung der Psychopathen wird in befriedigender Weise nur durch Ver¬ 
fahren geschehen können, die Maßbestimmungen ermöglichen. Das ist um so 
leichter durchführbar, als gerade hier die persönlichen Schwierigkeiten der Unter¬ 
suchung nur geringe sind. Insbesondere wird die psychologische Untersuchung 
krankhaft veranlagter Kinder geeignet sein, die Anhaltspunkte für eine vorbeugende 
Erziehung zu liefern. Das zweite psychologbche Forschungsgebiet, das für die 
Psychiatrie hervorragende Wichtigkeit gewonnen hat, ist die Erzeugung künst¬ 
licher Gebtesstörungen. Die messende Verfolgung aller jener Abweichungen, die 
wir durch körperliche und geistige Anstrengung, durch Nahrungsentziehung, durch 
Nachtwachen und viele ähnliche Einwirkungen, namentlich aber durch Gifte, 
erzeugen können, gibt die wertvollsten Aufschlüsse über die ersten, leisen Er¬ 
schütterungen des seelischen Gleichgewichts, die unter Umstanden, wie beim Kausche, 
beim Alkoholismus, Morphinismus, die Einleitung wirklicher Gebtesstörungen bilden 
können. Die auf diese Weise erzeugten klinischen Bilder setzen sich, ganz wie 
die Geisteskrankheiten selbst, zwar immer aus denselben Störungen zusammen, 
aber in stets wechselnder und für jede Art der Einwirkung kennzeichnender Form. 
Sie lehren uns, daß es keine pathognomonischen Krankheitszeichen, wohl aber 
pathognomonische Krankbeitsbilder gibt, und daß deren Aufbau durch die ein¬ 
wirkenden Ursachen bestimmt wird. Die einzelnen Gewebe und Mechanismen 
unseres Gehirns antworten auf Schädigungen immer in entsprechender Webe, aber 
der Angriffspunkt und die Ausbreitung der Schädigungen selbst ist überall ver¬ 
schieden. Gerade die Zergliederung der Krankheitsbilder mit Hilfe des psycho¬ 
logischen Versuchs wird uns somit vielleicht einmal ermöglichen, den Anschluß 
der Klinik an die topographische Rindenhistopathologie zu finden und damit der 
Lösung unserer letzten und schwierigsten wissenschaftlichen Aufgabe näher zu 
kommen, der Verknüpfung klinischer Krankheitserscheinungen mit krankhaften 
Hirnrindenveränderungen nioht nur bestimmter Art, sondern auch bestimmter 
Lokalisation. Autoreferat. 

Das zweite Referat über die psychologischen Untersuohungsmethoden 
lll. Spezieller Teil) erstattet Herr Sommer (Gießen): Vortr. beschränkt seinReferat 
auf die neueren Untersuohungsmethoden, die seit etwa 1900 in Aufnahme gekommen 
sind. Dieselben zerfallen erstens in die psychophysischen Untersuchungsmethoden: 
1. optischer Erscheinungen (photographische Technik, kinematographische 
Stereoskopie); 2. der Ausdrucksbewegungen (Dynamometrie, Physiognomik', des 
Sprachvorgangs (Lippen-, Stimmbandbewegung, Flüstersprache, phonographbche 
Methodik), der Körperhaltung. Vasomotorische Vorgänge. Atmung. Sekretorische 
Vorgänge. Hautelektrbohe Erscheinungen; 3. Untersuchung der Reflexe (Knie¬ 
phänomen, Pupillenreflex, psychische Reflexe). Ferner erörtert Vortr. die Ein¬ 
richtung psychologischer Laboratorien und die rein psychologbchen Untersuchungen 
(Sprache, Schrift, Orientiertheit, Schulkenntnisse, Gedächtnis usw.). Im einzelnen 
bespricht Vortr. die von Westphal und ihm weitergebildete kinematographische 
Methode. Die stereoskopische Projektion hat Vortr. durch einen einfachen kleinen 
Apparat ermöglicht. Bei den Ausdrucksbewegungen weist Vortr. auf die Beziehungen 
zwischen Ergographie und Dynamometrie und die Vorzüge des Weilerscben 
Apparats hin. Bei den physiognombchen Untersuchungen hat Klett die vom Vortr. 
inaugurierte Untersuchung der Stirnmuskeln durch Konstruktion eines einfachen 
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Apparats fortgefiihrt. Die Untersuchung der Augenmuskelbewegungen auf optischem 
Wege ist von dem Amerikaner Dodge ausgebildet worden. Der experimentellen 
Untersuchung des Lachens hat Vortr. seine Aufmerksamkeit zugewandt. Die Analyse 
des Sprachvorgangs führte nach der Untersuchung der Lippen-, Zungen- und 
Gaumenbewegung auch zur Beachtung der Kinnbewegungen, auch die Beobachtung 
der Stimmbandbewegung wurde u. a. von Frank, Seemann, Bousselot und 
von Felix Krüger weiter ausgebildet Die Registrierung der Flüstersprache ist 
Garten durch Photographieren von reflektierenden Stahlspänen gelungen, die er 
auf Seifenmembranen streute. Die phonographische Methode, die Vortr. vor etwa 
10 Jahren in die Psychiatrie einführte, hat ihre Bedeutung behalten, daneben aber 
kommt aus technischen Gründen noch immer die stenographische Aufzeichnung in 
Betracht. Die dreidimensionale Aufzeichnung der Haltung ist von Ermes, 
Alber, v. Leupold, Becker u.a. gefördert, diejenige der Schrift im Kösterschen 
Atlas dargestellt worden. Bei der übrigen graphologischen Untersuchung ist viel 
Kritik und Skepsis am Platze. Anerkennenswert sind die Methoden von Isserlin, 
Pfuhl. Von vasomotorischen Vorgängen kommt die Herzaktion, der Puls und 
die peripheren vasomotorischen Erscheinungen (speziell des Gesichts) in Betracht. 
Vortr. demonstriert einen Apparat, der die Pulswelle in eine fortlaufende Reihe 
von Tonschwankungen umsetzt. Lilienstein hat eine Dauerkontrolle der Herz¬ 
aktion durch Konstruktion eines entsprechenden Mikrophons neuerdings ermöglicht. 
Die plethysmographischen Methoden (Lehmann, Brodmann) sind noch mit 
Fehlerquellen behaftet, aber unter kritischer Vorsicht verwendbar (Martius). Der 
PatriziBche Handschuh zeigt den Einfluß von Muskelkontraktionen auf den 
Plethysmographen. Mit der Weiterführung der Marbeschen Anordnung der rußenden 
Flamme zu Registrierzwecken stehen vielleicht Resultate zu erwarten. Die sekre¬ 
torischen Vorgänge werden nach dem Vorgänge von Pawlow zu experimentell¬ 
psychologischen Untersuchungen benutzt und bieten der Erforschung nervöser 
Funktionsstörung noch ein großes Feld. Bei den hautelektrischen Methoden erwähnt 
Vortr. den Veraguthschen psychogalvanischen Reflex und die Arbeit von Albrecht, 
und demonstriert die eigene Anordnung zum Nachweis der hautelektrischen Erschei¬ 
nungen an den Händen (speziell an den Fingerspitzen), ebenso einen neuen Apparat 
zur Feststellung von Spannung und Stromstärke in einem von einem elektrischen 
Strom durchflossenen Körperteil. Die Untersuchung des Kniephänomens ist nach 
der technischen Anordnung durch den Vortr. von Weiler und Pfahl weiter 
bearbeitet worden. Auch die Methoden von Dodge, Goldblatt und Berliner 
werden hier erwähnt. Bei der Untersuchung der Pupillenreflexe ist prinzipiell 
erforderlich: 1. die Lichtwerte, mit denen man den Augenhintergrund beeinflußt, 
zu bestimmen; 2. die reflektorisch erzeugte Pupillen weite zu bestimmen; 3. die 
zeitliche Messung des Reflexes. Arbeiten von Schäfer, Weiler, Bumke nach 
den früheren Studien des Vortr. Um die Konstruktion von Apparaten für die 
Untersuchung von psychischen Reflexen haben sich Ranschburg, Liepmann, 
Hackländer, Hempel, Schumann, Netschajew bemüht. Zusammenfassende 
Arbeiten'über die optischen Reize liegen von Bostroem, v. Leupoldt und Reiss 
vor. Die Methodik der akustischen Reize bedarf noch der Verbesserung durch 
genaue Meßbarkeit der Schallreize. Vortr. schlägt in Analogie zu seinem Knie¬ 
reflexhammer ein Schallpendel vor, dessen Ausschlagskraft durch die verschiedene 
Höhe der Exkursion variiert wird. Die taktil-motorischen Reaktionen werden 
nach dem Prinzip des Ästhesiometer ausgelöst. Die olfaktorischen Reize sind 
von Zwaardemaker behandelt worden. Vortr. gebt dann auf technische Details 


der Laboratoriumseinrichtung ein und verweist auf die ApparatenBammlung der 
Gesellschaft für experimentelle Psychologie. Die Apparate können nach einer 
Betriebsordnung verliehen werden. — Im zweiten, rein psychologischen Teil seines 
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Wernicke und Rieger gefordert worden. Die systematische Anwendung von 
Untersuohungsbogen gestatte jetzt wirkliche Verwirrtheit von scheinbarer zu unter¬ 
scheiden. Die Störungen der Orientiertheit können jetzt meist auf bestimmte 
Grundkrankheiten (Katatonie, Paralyse, Schwachsinn, Epilepsie) zurückgeführt 
werden. Für die Untersuchung der Schulkenntnisse sind verschiedene Fragebogen 
aufgestellt worden. Für Gedächtnisuntersuchungen ist der Mnemometer von 
Ranschburg und der Apparat von Wirth wertvoll. Die Untersuchungen der 
Aussagen vor Gericht haben Stern und Römer gefördert. Bezüglich der Intelligenz¬ 
prüfungen verweist Vortr. auf die Arbeiten der Würzburger Schule und diejenigen 
von Ebbinghaus und Ziehen. Bei der Besprechung der Vorstellungskomplexe 
und der Psychoanalyse hält Vortr. nur die dogmatische einseitige Hervorhebung der 
sexuellen Komplexe für falsch. In vielen Fällen stellt z. B. traumatisch entstehender 
Schmerz und Schreck das Kernsymptom dar. Die Frage der Heredität ist durch 
das Studium der Genealogie (Lorenz) nicht nur der männlichen Aszendenten 
gefördert worden. Vom Vortr. wurde die Aufzeichnung der Ahnentafeln durch Ein¬ 
führung von symbolischen Zeichen und eines übersichtlichen „Ahnenrings“ erleichtert. 
Vortr. bespricht die notwendige Kritik der mystischen Richtungen, Clairvoyance, 
Gedankenlesen (Marbe, Kotik), Fausse reconnaissanoe, böser Bliok (Seligmann), 
Zauberei und Aberglaube (Lehmann). Bezüglich der Tierpsychologie verweist 
Vortr. auf Edinger und Claparöde. Autoreferat 

Herr Lilienstein (Bad Nauheim) demonstriert einen von ihm konstruierten 
Herzkontrollapparat, der für den gleichen Zweck wie der von Sommer be¬ 
schriebene Pulstonapparat zu experimentell psychologischen Untersuchungen ge¬ 
braucht werden kann. Das Instrument besteht aus einer Mikrophonkapsel, deren 
ReBonnanzverhältnisse in ganz bestimmter Weise auf die Herztöue eingerichtet 
ist. Die Herz„töne“ sind Schallerscheinungen, die eine Frequenz von 40 bis 
100 Schwingungen in der Sekunde haben. Deshalb macht ihre Übertragung auf 
elektrischem Wege mittels des Mikrophon und Telephon große Schwierigkeiten. 
Während Uhrticken und leiseste Geräusche, selbst Pinselberührungen schon mit 
einem Mikrophon gewöhnlicher Konstruktion hörbar werden, sind die allerbesten 
und empfindlichsten Mikrophone unempfindlich gegen die Herztöne. Bei den 
meisten der bisher konstruierten Apparate dieser Art störten auch die im Apparat 
selbst entstehenden Nebengeräusche. Nach einer sehr großen Reihe eingehender 
Untersuchungen ist es dem Vortr. endlich gelungen, ein Instrument zu konstruieren, 
das nicht nur den Bedürfnissen des psychologischen Laboratoriums, sondern auch 
denjenigen der Klinik und der Praxis entspricht. Mittels dieses Instruments ist 
es möglich, die Herztöne — ohne Patient und Beobachter anzustrengen — dauernd 
zu kontrollieren. Eine entsprechend eingerichtete Mikrophonkapsel wird in der 
Herzgegend fixiert, während der Beobachter in beliebiger Entfernung freibeweglich 
in einem Kopftelephon nicht nur den Rhythmus der Herztöne, sondern auch deren 
Klangfarbe hört. Nebengeräusche treten kaum auf und valvuläre oder perikardi¬ 
tische Geräusche Bind im Telephon deutlich wahrnehmbar. Von Wert erscheint 
dem Vortr. auch die synchrone Auskultation mehrerer Beobachter, die duroh den 
Apparat ermöglicht wird. 

(Fortsetzung folgt.) 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vsit k Cour, in Leipzig. — Druck von Metssu & Wirrie in Leipzig. 
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IV. Nekrolog. E. Remak f _ 

I. Originalmitteilungen. 

1. Die nervösen Stigmata der Asthenia universalis (Stiller). 

Von J. W. Laogelaan in Amsterdam. 

Die asthenische Konstitutionskrankheit von Stilles 1 wird immer gekenn¬ 
zeichnet durch mehrere Stigmata, anf welche ich kurz die Aufmerksamkeit lenken 
möchte. Meine Wahrnehmungen beziehen sich hauptsächlich anf Frauen, welche 
nach meiner Erfahrung das Bild der Asthenie am stärksten ausgeprägt zeigen. 

Die asthenischen Frauen sind sämtlich charakterisiert durch ein graziles 
Skelett Die Stirn ist breit, das Gesicht schmal und oval. Infolge dieses Gegen* 
satzes zwischen Stirn und Angesicht springen die Jochbogen etwas hervor. Der 
Hals ist lang und nach vom gekrümmt, so daß der Kopf etwas nach vom steht; 
die Schaltern sind hängend, der Thorax ist abgeflaoht Die Kippen fallen steil 
nach unten ab und die zehnte Rippe ist frei, nicht am Rippenbogen fixiert 
(costa decima fluotnans, Stilles). Die Halskrümmung der Wirbelsäule ist 
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immer sehr stark ausgeprägt und wird teilweise kompensiert durch eine gleich¬ 
falls übertriebene Gegenkrümmung im oberen thorakalen Teile der Wirbelsäule. 
Meistens ist die Lendenlordose schwach entwickelt, so daß der untere Teil des 
Rückens flach ist und die Beckenneigung gering. 1 Es gibt aber auch Fälle 
mit starker Lendenlordose. 2 

Die Arme sind meistens lang, die Hände schmal, häufig mit schlanken, 
zugespitzten Fingern; die Beine zeigen öfters Valgusstellung im Kniegelenke 
und die Füße den Typus eines Plattfußes. 

Dieser typische Habitus des Skeletts, welcher manchmal bereits bei Kindern, 
obgleich nicht dermaßen ausgeprägt, sich vorfindet, deutet auf eine kongenitale 



Typischer Gesichtsausdruck einer Asthenischen (Sammlung v. d. Hoevbn). 

Anlage hin, welche zur Asthenie prädisponiert Zu diesem Bau des Skeletts 
gesellt sich immer eine schwach entwickelte, schlaffe Muskulatur. 

Nun gibt es aber Fälle von Asthenie, wo dieser typische asthenische Habitus 
fehlt, und auch Stiller, der besonders sehr stark die kongenitale Anlage zur 
Asthenie betont, erwähnt solche. 

Der Gesichtsausdruck der Astheniker ist dermaßen eigentümlich, daß man 
die Patienten sofort erkennt (Fig. 1). Der Teint des Gesichts ist rosa mit 
bläulicher Unterfarbe; es resultiert hieraus eine Gesichtsfarbe, welche am nächsten 

1 P. Mathrs, Archiv f. Gynäkologie. LXXVII. 

* P. C. T. van der [Ioevbn, Die Asthenie and die Lageanomalien der weiblichen Geni¬ 
talien. 1909. 
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einem matten „vieux-rose“ ähnlich ist Es sind besonders diejenigen Teile des 
Gesichts und des Halses, die beim Erröten sich zuerst färben, welche diesen 
Teint aufweisen; öfters aber auch die Spitze der Nase. 

Die Augen sind meistens ein wenig prominent und der Bulbus ist oft in 
geringem Maße nach oben rotiert, als ob der Blick etwas aufwärts gerichtet 
wäre. Die Lidspalte aber ist nicht erweitert, weil das obere Augenlid etwas 
herabhängt Diese leichte Ptosis hat zur Folge, daß das obere Augenlid den 
Band der Iris bedeckt Das untere Augenlid, das etwas konkav ist, hängt da¬ 
gegen etwas nach unten herab und erreicht den Irisrand nicht Es entsteht 
hierdurch der Eindruck, als ob der Bulbus im ganzen etwas gehoben wäre in 
bezug auf die Lidspalte. Die Beweglichkeit des Auges und der Augenlider ist 
aber völlig normal. Legt man den Patienten flach auf den Rücken und läßt 
ihn nach oben schauen, so verschwindet das Augensymptom sofort Künstlich 
kann man bei einem gesunden Menschen ungefähr denselben Stand der Augen 
henrorrufen, wenn man dessen Kopf etwas nach vom biegt und ihn dann auf¬ 
fordert, geradeaus zu blicken. Es kommt mir auf Grund dieser beiden Experi¬ 
mente wahrscheinlich vor, daß die leichte Aufwärtsrotation des Bulbus eine der 
verstärkten Halskrümmung der Wirbelsäule entsprechende Kompensationsstellung 
ist sowie die leichte Ptosis und das Herabhängen des unteren Augenlides eine 
Folge der Atonie der Lidmuskulatur. 

Die Augen haben keinen besonderen Glanz, sind im Gegenteil meistens 
etwas matt 

Die Pupillen sind meistenteils sehr weit und öfters von ungleicher Größe. 
Diese Pupillendifierenz kann vorübergehend sehr ansehnlich sein, ohne daß dieser 
Erscheinung eine ominöse pathologische Bedeutung beizulegen wäre. 1 Die Aus¬ 
giebigkeit und Lebhaftigkeit des Pupillarreflexes für Licht ist vergrößert und 
gleichfalls die Pupillenreflexe infolge von leichter psychischer Erregung. Ich 
habe aber einige Fälle gesehen, wo die weite Pupille langsam und wenig aus¬ 
giebig auf Lichteinfall reagierte. Im Dunkelraum untersucht, zeigt die Pupille 
infolge kräftiger Beleuchtung öfters einen kurz dauernden Hippus. 

Der Kornealreflex ist sehr lebhaft und eine äußerst schwache Berührung 
der Kornea hat schon eine ausgiebige Abwehrbewegung und eine reichliche 
Tränensekretion zur Folge, welche öfters mit einem Gefäßreflex im Gesichte 
zusammengeht. Einen Augenbliok nämlich nach der Berührung der Kornea 
zeigt sich eine kurz dauernde Gefäßerweiterung im Gesichte, welche bisweilen 
begleitet wird von einem leichten Schweißausbruche auf der Stirn. Der Con- 
junktivalreflex ist gleichfalls lebhaft, die Abwehrbewegungen jedoch sind viel 
geringer. 

Eine Einengung des Gesichtsfeldes habe ich niemals beobachtet, ebensowenig 


1 Die Bilder mancher historischen Persönlichkeiten zeigen bisweilen auffallende Un¬ 
gleichheit der Pupillen nnd ebenso die Frauenfiguren der alten flämischen Schule, welche 
sich vorzugsweise (worauf auch Mathbs hingewiesen hat) asthenische Frauen zum Vorbilde 
wählte. 
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bestimmte Abweichungen beim Sehen. Auch die übrigen Sinnesorgane sind 
normal. 

Die Muskeln des Gesichtes sind größtenteils atonisch; nur sind die Mnscnii 
frontales öfters etwas kontrahiert zur Korrektion der Ptosis des oberen Augen¬ 
lides. Infolge dieser leichten Kontraktion ist die Augenbraue etwas gehoben 
und die Stirn ein wenig gerunzelt Die übrigen Falten des Gesichtes hängen 
alle herab infolge der Atonie der Gesichtsmuskeln und dieses verleiht dem Ge¬ 
sichte einen ganz besonderen, morosen Ausdruck. Die Oberlippe ist etwas ver¬ 
längert und das Lippenrot weniger sichtbar, als unter normalen Verhältnisen. 
Man bekommt dadurch den Eindruck, als ob die Lippe sehr dünn wäre. Die 
Unterlippe dagegen ist etwas nach außen umgestülpt, so daß das Lippenrot 
breit sichtbar ist. Die Unterlippe scheint folglich etwas dicker als gewöhnlich 
und kontrastiert stark mit der dünnen Oberlippe. Der Hals ist lang nnd die 
Glandula thyreoidea, insoweit sich dieses durch Palpation feststellen läßt, nicht 
vergrößert und von normaler Konsistenz. Die asthenische Konstitution scheint 
mir aber die Grundlage, worauf sich vorzugsweise, wenn nicht ausschließlich, 
das Basedowoid von Stehn 1 entwickelt, nnd so habe ich öfters Astheniker ge¬ 
sehen mit einer leichten Vergrößerung der Glandula thyreoidea, welche ganz in 
das von Steen entwickelte Bild des Basedowoid gehören. Gleichfalls kommen 
die von Aschnbb beschriebenen Fälle von Herzneurose 2 unter Asthenikern 
durchaus nicht selten vor. 

Die Hände sind kalt, leicht schwitzend und werden, wenn sie herabhängen, 
schnell zyanotisch. Dasselbe ist der Fall mit den Füßen. Auch diese werden 
bald zyanotisch, wenn sie herunterhängen, viel weniger aber beim Stehen. 

Das Profil des Körpers wird im großen und ganzen beherrscht durch den 
schon kurz angegebenen Bau des Skeletts. Nur möchte ich hier noch besonders 
hinweisen auf die Häufigkeit eines Hängebauches bei Asthenikern infolge der 
Atonie der Bauchmuskeln. Motilitätsstörungen gehören nicht ins Bild der Asthenie. 

Die Reflexe zeigen auch gewisse Eigentümlichkeiten. Die Berührungsreflexe 
der Haut und der Schleimhäute sind alle sehr lebhaft. Die starken Abwehr¬ 
bewegungen bei leichter Reizung der Kornea habe ich schon beschrieben; auch 
die Banchreflexe sind kräftig und ebenso die Torsionsbewegungen des Rückens 
bei der Berührung der Rückenhaut. Der Sohlenreflex ist immer normal, aber 
meistens kombiniert mit Zurückziehen des Beines, sogar bei schwacher Reizung. 
Auch die von den Schleimhäuten ausgelösten Reflexe sind lebhaft, insbesondere 
der von der hinteren Pharynxwand ausgehende Würgreflex. 

Die Sehnenreflexe dagegen sind in der Regel herabgesetzt, was wohl zu¬ 
sammenhängt mit dem geringen Tonus der willkürlichen Muskulatur. Es gibt 
aber Fälle, wo die Sehnenreflexe etwas gesteigert sind, aber häufig ist dieses nur 
eine vorübergehende Erscheinung; zur Andeutung von Klonus kommt es niemals. 


1 B. Stsb*. Differentialdiagnose and Verlauf des Morbus Basedow» und seiner unvoll¬ 
kommenen Formen. Jahrb. f. Psych. u. Neurol. XXIX. 1909. 

1 B. Asohhbb, Über Herzneurosen und Basedowoid. Zeitschr. f. klin. Med. LXX. 1910. 
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Die Steigerung der inneren Reflexe bildet neben dem asthenischen Habitus 
daB konstanteste Stigma der Asthenie. Ich erwähnte schon die starke Tränen» 
absonderung und den begleitenden vasomotorischen Reflex im Gesichte bei Be» 
rährung der Kornea. Das leise Anblasen der Haut verursacht einen kräftigen 
pilomotorischen Reflex, welcher sich schnell über ein großes Gebiet und öfters 
über den ganzen Körper ausbreitet Mit dieser Steigerung des Gänsehautreflexes 
hängt wohl zum Teil das große Frostgefühl der Astheniker zusammen. Auch 
auf andere Organe mit glattem Muskelgewebe hat dei; Kältereiz großen Einfluß, 
so z. B. folgt dem Eintauchen der Hände in kaltes Wasser eine Kontraktion 
der Blasenmuskulatur. Die Dermographie ist gleichfalls stark ausgeprägt, ein 
leichtes Streichen mit einem Stecknadelkopfe über die Haut hat einen weißen, 
gehobenen Strich mit rotem Hofe, welcher lange bestehen bleibt, zur Folge. 

Die psychogenen Reflexe, welche die Emotionen begleiten, sind meistens 
äußerst lebhaft. Am auffälligsten tritt dieses an den Tag beim Anreden dieser 
Patienten. Das Gesicht verliert dabei sofort seinen einigermaßen apathischen 
und morosen Ausdruck, eine unerwartete Lebhaftigkeit und Übertreibung der 
Gesichtsmimik tritt an die Stelle dieser Apathie. In einigen Fällen kommt es 
zur Andeutung des Zwangslachens und eine Patientin bemerkte einmal selbst: 
„ich lache wohl, meine das jedoch nicht so, kann es aber nicht unterdrücken.“ 
Bei intellektuell gut entwickelten Frauen, und solche gibt es viele unter den 
Asthenikern, ist sehr auffallend eine gewisse Schlagfertigkeit im Gespräche, 
welche bisweilen erinnert an die Witzelsucht von Jastbowitz. 

Die Übertreibung der Mimik wird öfters begleitet von einem kräftigen 
Erröten des Gesichts und von Schweißausbruch auf der Stirn. Auch das Herz 
wird leicht durch geringfügige Emotionen in seinem Rhythmus alteriert; so ent¬ 
steht oft eine Beschleunigung und geringe Unregelmäßigkeit des Rhythmus während 
der Untersuchung. Die übrigen Organe mit glattem Muskelgewebe, insbesondere 
der Magen, sind alle äußerst irritabel, die nervösen Magen- und Eingeweide¬ 
krämpfe der Astheniker infolge der kleinen Emotionen des Alltagslebens sind 
allbekannt 

Das glatte Muskelgewebe ist ebenso wie die willkürliche Muskulatur atonisch, 
und diese Atonie der glatten Muskeln ist das charakteristischste und konstanteste 
Symptom der Asthenie. Nach der klassischen Beschreibung der Enteroptose 
von Glänabd , 1 den Monographien von Stiller , 2 von Batuaud 5 und ins¬ 
besondere nach der Abhandlung von van der Hoeven 4 über die Lageanomalien 
der weiblichen Genitalien infolge der Atonie des glatten Muskelgewebes brauche 
ich hier auf diesen Punkt nicht weiter einzugehen. Nur möchte ich darauf hin- 
weisen, daß die Atonie des glatten Muskelgewebes in Organen, deren Funktion 
gänzlich oder zum Teile auf dem Tonus der glatten Muskeln beruht, die Prä- 


1 F. GlAnabd, Neurasthenie et enteroptose. Sem. med. 1886. 

* L. c. 

* J. Batuaud, La neur&Bthenie genitale feminine. Paris 1906. 

4 P. C. T. tau DBB Hobvbh, Die Asthenie und die Lageanomalien der weiblichen Geni¬ 
talien. Haarlem-Jena 1909. 
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dis position schafft zu krankhaften Änderungen dieser Organe, sehr oft u. a. zu 
Sohleimhantkatarrhen. Hieraus erhellt die Tatsache, daß so viele Astheniker 
Organabweichungen aufweisen. Von besonderem Interesse sind diese Organ* 
abweichungen, weil sie sehr oft Anlaß geben zu reflektierten Schmerzen, wie 
dieselben von Hbad 1 ausführlich beschrieben wurden, ln vielen Fällen nun, wo 
die Organabweichungen nicht deutlich an den Tag treten, werden diese Schmerzen 
verkannt und als sogen, funktionelle Topalgien gedeutet 

Eigentliche Störungen der Sensibilität gehören nicht ins klinische Bild der 
Asthenie, ebensowenig sensible hysterische Stigmata, öfters habe ich indessen 
beim Stehen mit geschlossenen Füßen und Augenschluß Schwanken wahrgenommen, 
ohne daß eine Spur sensibler Störungen vorhanden war. Auch ist in diesen 
Fällen der Einfluß des Sohließens der Augen nicht immer sehr auffallend. 

Die Klagen der Astheniker beschränken sioh nicht immer auf die mehr 
allgemeinen neurasthenischen Beschwerden; in einer großen Anzahl von Fällen 
gesellen sich zu diesen Klagen andere, welche hypochondrischen Inhalts sind 
und sich auf das Leiden der inneren Organe beziehen. Die logische Motivierung 
der Klagen durch das Organleiden erscheint mir das entscheidende Merkmal, im 
Gegensätze zu anderen hypochondrischen Zuständen. Nur ganz vereinzelt sind 
mir vagere Klagen vorgekommen, wie von einem „Leersein im Bauche“ u. dgl. 
Mebcibb* und einige andere Autoren erwähnen aber Fälle hypochondrischer 
Psychosen infolge von Abweichungen der inneren Organe. PicquA 1 * 3 teilt sogar 
Fälle mit, wo die Psychose verschwand nach Heilung des Organleidens. Es 
scheint folglich Obergänge zu geben zwischen diesen Formen der Hypochondrie 
auf asthenischem Boden und gewissen Formen hypochondrischer Psychosen. Das 
Organleiden bei Asthenikern gibt jedoch nicht immer Anlaß zu neurasthenisch* 
hypochondrischen Beschwerden. Aus einer Statistik von Ybdbleb, 4 welche 
vak dbb Hoeven bestätigen kann, erhellt, daß nur in ungefähr der Hälfte der 
Fälle diese hypochondrischen Klagen das Organleiden begleiten. 

Nach allem, was schon über die Ätiologie der Asthenie mitgeteilt wurde, 
kann ich mich kurz fassen. Als feststehend erscheint mir die Tatsache, daß 
die Prädisposition zur Asthenie fast immer eine kongenitale Anlage darstellt. 
Yak deb Hobvek weist darauf hin, daß sohon sehr junge Kinder einen typisch 
asthenischen Gesichtsausdruck aufweisen und daß diese Kinder infolge ihrer 
gemeinsamen Merkmale eine gewisse Ähnlichkeit zeigen, als ob sie Kinder der¬ 
selben Familie wären. Einen völligen asthenischen Habitus mit Hängebauch und 
Plattfüßen habe ioh selber mehrmals bei Kindern zwischen 5 und 7 Jahren 
beobachtet. Im Einklang mit der kongenitalen Prädisposition zur Asthenie steht 
die Wahrnehmung, daß der asthenische Habitus bei der Mutter öfters angedeutet 
bzw. völlig entwickelt ist Yon Krankheiten ist die Tuberkulose die zumeist in 


1 H. Hkad, Die SensibilitätBatöningen der Haut bei Visxeralerkranknngen. Berlin 1898. 

* C. A. Mxbcikb, Somatic deloeione and local lesions. Brit med. Joorn. 1909. Nr. 2541. 

* L. PicqdS, De l'origine pdriphdriqne de certains ddlires. Ann. mddioo-psychol. LXVI 
u. LXVIL 1908/09. 

4 Vxdxlkb, Archiv f. Gynäkologie. XXVIII. 1886. 
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dem Vordergrund stehende bei der Mutter und als Stoffwechselkrankheit die 
Gicht. Bei dem Vater asthenischer Kinder kommt Alkoholismus sehr häufig vor, 
und gleichfalls Gicht als StoffWechselabweichung. 

Die auslösenden Momente der Asthenie sind viele, aber am meisten in den 
Vordergrund tretend sind größere oder langedauemde Emotionen. Weiter auch 
größerer Blutverlust, entweder infolge einer Operation oder, was sehr häufig 
vorkommt, infolge eines Abortus. Ich möchte deshalb vor Operationen bei 
Asthenikern warnen, weil diese sowohl durch die große Emotion, wie durch den 
Blutverlust die Asthenie sehr ungünstig beeinflussen. Als weitere, öfters vor¬ 
kommende Faktoren möchte ich u. a. noch nennen das Atelierleben, viele Ge¬ 
burten und damit verbundene lange Laktationsperioden. Auf eines der auslösenden 
Momente möchte ich aber noch ganz besonders hinweisen, nämlich auf das 
Studieren der jungen Mädchen. Größere Überanstrengung auf diesem Gebiete 
gibt mehrmals Anlaß zu schweren Formen der Asthenie mit Prävalieren von 
Herzsymptomen. 

Überblicken wir nun das Gesamtbild der Asthenie, so kommt es mir wahr¬ 
scheinlich vor, daß es sich dabei nicht ausschließlich um eine Funktionsabweichung 
des Muskelgewebes und insbesondere des glatten Muskelgewebes handelt, sondern 
daß das Nervensystem mitbetroffen ist Dieselbe Meiaung vertritt auch Ross 
für das Basedowoid von Stebh . 1 Die Änderungen der inneren und der psycho¬ 
genen Reflexe deuten darauf hin, daß auch derjenige Teil des Nervensystems, 
der mit den glatten Muskeln in Verbindung steht, mitbeteiligt ist. Was nun 
die primäre Ursache anbetrifft, so erscheint mir eine Änderung in der Funktion 
der Drüsen mit innerer Sekretion am wahrscheinlichsten. Ich stütze diese 
Meinung einerseits auf die unzweifelbare Verwandtschaft der Asthenie mit dem 
Basedowoid von Steen, andererseits auf eine Wahrnehmung von vandkh Hoevkw. 
Dieser Autor betont und dokumentiert mit sehr instruktiven Photographien, 1 
daß die Gravidität bei prädisponierten Frauen sehr häufig die Asthenie zu voller 
Entwicklung bringen kann; weil nun bei der Gravidität die Drüsen mit innerer 
Sekretion, und zwar hauptsächlich die Glandula thyreoidea und die Hypophyse, 
eine Änderung erleiden, so scheint es mir nicht unberechtigt, auch in Fällen 
außerhalb der Gravidität die Asthenie zu Änderungen in der Funktion dieser 
Blutdrüsen in Beziehung zu bringen. 


[Aus dem Allgemeinen städtischen Kranken&os Nürnberg.] 

2. Ober Pupillenstarre bei multipler Sklerose. 

Von Oberarzt Dr. v. Bad. 

Störungen von seiten des Auges sind im Verlaufe der multiplen Sklerose 
äußerst häufig und gehören meist zudeufürdiedifferentialdiagnostischeWürdigung 

F. Ross, Quelle est la signific&tion nosologiqne des fermes frustes de la maladie de 
Basedow? Sem. mdd. 1910. Nr. 40. 

* L. c. 
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des Erankheitsbildes wichtigsten Symptomen. Am häufigsten handelt es sich 
um Veränderungen des Sehnerven und um Störungen der Augenmuskeln. Diesen 
gegenüber treten krankhafte Erscheinungen von seiten der Pupillen an Häufigkeit 
und damit natürlich auch an Wichtigkeit ganz gewaltig zurüok. Den Ver¬ 
änderungen der Pupillen in bezug auf Weite und Differenz derselben zwischen 
beiden Augen kommt schon an und für sich bei den organischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems nur eine recht beschränkte Bedeutung zu. 

Ungleichheit in der Weite der Pupillen kommt ja bekanntermaßen auch 
bei rein funktionellen Erkrankungen häufig vor, ohne daß ihr ein besonderer 
Wert beizumessen ist. Wenn wir nun bezüglich Veränderungen der Lichtreaktion 
die Literatur über multiple Sklerose durchsehen, so finden wir ja öfters eine 
träge Reaktion der Pupillen vermerkt, aber eine ein- oder doppelseitige völlige 
Aufhebung der Lichtreaktion gehört doch zu den größten Ausnahmen. Oppenheim 
schreibt in der letzten Auflage seines Lehrbuches, daß der Befand einer Auf¬ 
hebung der Lichtreaktion im Verlaufe der multiplen Sklerose bisher nur in drei 
klinisch beobachteten Fällen erhoben wurde. Es sind das die Fälle von Uhthofp, 1 * 
Probst* und Pini. 3 Im Falle Uhthofp ist übrigens die Diagnose durch die 
anatomische Untersuchung bestätigt worden. Probst sab unter 58 Fällen nur 
1 mal Lichtstarre der Pupillen. In Übereinstimmung mit Oppenheim hebt auch 
Eduard Müller in seiner monographischen Bearbeitung der multiplen Sklerose 
die außerordentliche Seltenheit des ÄBGYLL-RoBERTBON’schen Phänomens hervor 
und weist darauf hin, daß es in 364 Beobachtungen von v. Fbankl-Hochwart, 4 
Probst und Uhthoef nur 4 mal gefunden wurde. Er selbst verfügt trotz seines 
reichen Materials aus der Erlanger und Breslauer Klinik über keinen derartigen 
Fall, hat aber doch gelegentlich auch eine träge Reaktion auf Licht gesehen. 
Außer den von Oppenheim bereits zitierten Fällen weist er noch auf analoge 
Beobachtungen von Parinaud, y. Frankl-Hochwart und Riegel hin. ln der 
vor kurzem erschienenen zusammenfassenden Arbeit über die Augenstörungen bei 
beginnender multipler Sklerose von Windmüller, 5 welche auch die ganze seit 
der Monographie Eduard Müller’s erschienene deutsche und ausländische 
Literatur bringt, wird auch das seltene Vorkommen der völligen reflektorischen 
Pupillenstarre betont. Auch die neuerliche Bearbeitung der Verfasserin, welche 
sich auf das Breslauer und Marburger Material stützt, verfügt über keinen der¬ 
artigen Fall. Von neueren Autoren, die in der letzten Zeit solche Beobachtungen 
machen konnten, werden Bloch, 6 Liwschütz, 7 Marburg, 8 Stadelmann und 
Lewandowsky 9 und Bramwell erwähnt 


1 Archiv f. Psychiatrie. XXIX. 

* Archiv f. Psychiatrie. XXXIV. 1901. 

* Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIII. 

4 Zur Kenntnis der Psendosklerose. Leipzig 

5 Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVIII. 1910. 

* Berliner klin. Wochenschr. 1904. 

7 Inang.-Dissert. Freiburg 1906. 

* Jahrb. f. Psych. n. Nenrol. XXVII. 

* Nenrol. Centralbl. 1907. 
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loh glaube aber doch, daß bei nicht allen diesen Beobachtungen die An¬ 
nahme einer multiplen Sklerose über jeden Zweifel erhaben sein dürfte. Im 
Falle Blooh’s handelt es sich um eine 68jähr. Frau mit schwerem Diabetes, 
bei der sich eine Starre der rechten Pupille mit einer kombinierten Strang¬ 
degeneration vereinigt fand. Verfasser nahm als Grundlage des Krankheitsbildes 
eine disseminierte Enzephalomyelitis an. Die Entwicklung der Erscheinungen in 
zu vorgerücktem Alter auf Grund einer schweren Stoffwechselstdrung machen 
eine multiple Sklerose doch recht unwahrscheinlich. In dem Falle Stadelmann’s 
und Lewandowsky’s, bei dem es sich gleichfalls um ein in akuter Weise ent¬ 
standenes Krankheitsbild handelte und bei dem neben einer doppelseitigen 
spastischen Parese der Beine und verschiedenen Störungen von seiten der Gehira¬ 
nerven die linke Pupille lichtstarr war und die rechte träge reagierte, schwankte 
die Diagnose, auch nach der anatomischen Untersuchung, zwischen akuter multipler 
Sklerose und disseminierter Myelitis. Die Fälle Marbubg's und die Beobachtung 
von Ribgel betreffen auch Formen, bei denen sich das Symptomenbild der 
multiplen Sklerose in akuter Weise entwickelte und die der akuten disseminierten 
Myeloenzephalitis sehr nahestehen. Zwischen beiden Erkrankungen bestehen ja 
von jeher sehr innige Beziehungen, es fragt sich aber zurzeit doch, ob es sich 
um ganz identische Prozesse dabei handelt Marburg nimmt als anatomische 
Grundlage eine Encephalomyelitis periaxialis scleroticans an. 

Die LiwsoHüTz’schen Fälle stammen aus der Freiburger Klinik. Die 
anatomische Untersuchung ergab beide Male typische multiple sklerotische Herde. 
Die erste Beobachtung betrifft einen jungen Mann mit den klassischen Erschei¬ 
nungen der multiplen Sklerose, bei dem nach 9 jährigem Bestehen doppelseitige 
Aufhebung der Pupillenraaktion nachgewiesen werden konnte. Im zweiten Fall 
handelt es sich um eine 58 jährige Frau, bei der das Leiden erst im Anschluß 
an die Menopause sich entwickelte und klinisch als Myelitis chronica oder Tabes 
bezeichnet wurde. Die mittelweiten Pupillen zeigten ausgesprochene reflektorische 
Starre, auch bestand beiderseitige Opticusatrophie; weiter fand sich eine Beuge¬ 
kontraktur der Beine, die Kniephänomene waren nicht gesteigert, auch fehlte 
das BABiNSKi’sche Phänomen. Leider ist in beiden Fällen nichts über das Ver¬ 
halten der Konvergenzreaktion vermerkt, so daß nicht zu ersehen* ist, ob es sich 
um eine absolute oder reflektorische Pupillenstarre gehandelt hat. Die Fälle von 
Parinaud und Bram well waren mir im Original leider nicht zugänglich. 

Unter den verhältnismäßig zahlreichen Fällen von multipler Sklerose, die 
wir hier sehen, sind mir nun im letzten halben Jahre 2 Fälle vorgekommen, 
bei denen eine doppelseitige Aufhebung der Lichtreaktion nachweisbar war. 


Im ersten Falle bandelt es Bich um einen 38jährigen Arbeiter, der am 
19. September 1910 auf meine Abteilung aufgenommen wurde. An amnestisch war 
zu erheben, daß der Mann früher gesund und insbesondere nie geschlechtskrank 
war. Während er früher sehr viel Bier getrunken hatte, ist er jetzt hierin viel 
mäßiger. Vor 15 Jahren erlitt er einen Unfall. Es gingen ihm die Pferde durch 
und er kam unter die Räder des WagenB, die ihm über den Kopf gingen. Es 
kam zu einer Verletzung der Kopfhaut und des Knoohens, die aber rasoh heilte 
und ohne weitere Folgen blieb. Das jetzt bestehende Leiden soll sich vor 2 Jahren 
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entwickelt haben. Es trat damals Doppeltsehen auf, das aber rasch wieder ver¬ 
schwunden sein soll. Seit etwa einem Jahr merkt Patient eine Verschlechterung 
seiner Sprache, eine Unsicherheit in den Händen nnd ein Wackeln des Kopfes; 
auch sollen in der letzten Zeit zeitweise heftige Kopfschmerzen aufgetreten sein. 
Diese Angaben des Patienten über die Entwicklung seiner Erkrankung werden 
auch von seiner Frau bestätigt. 

Die Untersuchung des Patienten ergab folgenden Befund: Intelligenz und 
Gedächtnis verhalten sich seinem Bildungsgänge und Stande entsprechend, es fällt 
nur bei ihm eine recht euphorische Stimmungslage au£ 

Der Ernährung8- und Kräftezustand ist ein guter, die Gesichtsfarbe eine gesunde. 

Der Kopf gerät insbesondere beim Sprechen sofort in leichtes Zittern, das 
sieh, wenn Patient erregter wird, zu einem ausgesprochenen Wackeln steigert. 
Beim Sprechen macht sioh auch ein leichtes Grimassieren bemerkbar. 

Die Sprache ist äußerst verlangsamt, abgehackt und manchmal von aus¬ 
gesprochen buclistabierendem Charakter. 

Es besteht jedoch kein Silbenstolpern und kein Verschlucken von Silben. 

Die Pupillen sind beide gleich und mittel weit, die Reaktion auf Licht 
fehlt beiderseits völlig (auch bei Untersuchung im Dunkelzimmer mit der Lupe 
erfolgt bei Liohteinfall keine Verengerung der Pupillen). Die Reaktion auf Kon¬ 
vergenz ist beiderseits gut. Die Augenbewegungen sind frei, es bestehen keine 
Doppelbilder und keine nystagmusartigen Zuckungen in den Endstellungen. Die 
temporalen Hälften beider Optici erscheinen blasser. Das Gesichtsfeld zeigt sich 
beiderseits für Weiß und Farben eingeengt. 

Von seiten der übrigen Gehiranerven bestehen keine Störungen. 

An den oberen Extremitäten verhalten sich Motilität, Sensibilität und Reflexe 
durchaus normal. Bei intendierten Bewegungen geraten die Hände, insbesondere 
die rechte, in leichtes Zittern. Bei dem Versuch, ein bis zum Rande gefülltes 
Glas auszutrinken, verschüttet Patient von dem Inhalt. Die unteren Extremitäten 
zeigen keine Herabsetzung der groben Kraft, es erfolgt auch bei Zielbewegungen 
kein Zittern. Die Kniephänomene und Achillessehnenreflexe sind beiderseits sehr 
gesteigert, jedoch besteht kein Patellar- und Fußklonus, Babinski und Oppenheim 
sind negativ. Abdominal- und Kremasterreflexe lassen sich beiderseits nicht aus- 
lösen. Es besteht kein Romberg und keine Störung der Gleichgewichtshaltung 
beim Stehen, Gehen und raschen Kehrtmaohen. Im Laufe der Untersuchungen 
verstärkt sich das Wackeln des Kopfes. 

Die WASSERMAKN’sche Reaktion fällt im Blut und Liquor spinalis völlig 
negativ aus. Eine geringe Vermischung des Liquors mit Blut, die durch Anstechen 
einer kleinen Vene bei der Punktion erfolgte, machte leider eine Prüfung auf 
Pleozytose oder vermehrten Globulingehalt unmöglich. (Eine Wiederholung der 
Punktion wurde von dem Patienten verweigert.) 

Der zweite Fall betrifft einen 59jähr. Kaufmann aus meiner Privatpraxis, 
welcher als Kind auffallend lange an Bettnässen gelitten hat, aber sonst in seiner 
Jugend vollkommen gesund war. Insbesondere wird jede geschlechtliche Infektion 
auf das bestimmteste in Abrede gestellt. Der Patient ist seit 30 Jahren rücken¬ 
marksleidend und hat wegen sehr heftiger Neuralgien im 2. Ast des linken Tri¬ 
geminus meine ärztliche Hilfe in Anspruch genommen. Die Neuralgien waren 
außerordentlich heftig und spotteten jeder Behandlung. Antineuralgika, Wärme¬ 
applikation, Anodenbehandlung waren ohne jeden Einfluß, nur auf Morphinm- 
injektionen erfolgte eine geringe Linderung der ungeheuer heftigen Schmerzanfälle. 
Das Rückenmarksleiden soll in den letzten Jahren keine Änderung erfahren haben, 
wie mir Herr Dr. Fisches in Unterwaid bei St. Gallen, dessen Sanatorium der 
Patient wiederholt aufsuchte, gütigst mitteilte. 

Die Untersuchung des kräftig gebauten und gut genährten Mannes ergab 
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folgenden Befund: Intelligenz und Gedächtnis haben zweifellos eine leichte Ein¬ 
buße erlitten. 

Die Pupillen sind beide etwas eng und vollständig lichtstarr; auch bei Unter¬ 
suchung im Dunkelzimmer bei fokaler Beleuchtung zeigte sich keine Verengerung 
der Pupille auf Lichteinfall. Die Reaktion auf Konvergenz ist deutlich vorhanden. 
Die Augenbewegungen sind frei, auch besteht kein NystagmuB. Der Augenhinter¬ 
grund ist ohne krankhaften Befund. Die Sprache ist deotlioh verlangsamt und 
ausgesprochen skandierend. Die Austrittsstellen des I. und U. Astes des linken 
Trigeminus sind auf Druck, auch auf der Höhe der Schmerzattacken kaum 
empfindlich. Die oberen Extremitäten sind von normaler Motilität, zeigen aber 
leichte Unsicherheit bei Zielbewegungen. 

Die Beine bieten das Bild einer schweren doppelseitigen spastischen Parese 
mit gesteigerten Sehnenreflexen und positivem Babinski. Der Kranke kann nur 
mit doppelseitiger Unterstatzung sich mühsam fortbewegen. Der Gang ist aus¬ 
gesprochen spastisch. 

Die Sensibilität weist keine besonderen Störungen auf, vielleicht besteht an 
den Füßen eine geringe Hypästhesie für Pinselberührungen. 

Die Abdominal- und Kremasterreflexe sind beiderseits nicht auszulösen. 

Die Blasenentleerung ist entschieden erschwert, der Patient muß stark pressen 
und kann im Liegen nicht Wasserlassen. 

Die WASSBRMANN’sche Reaktion ist im Blute ausgesprochen negativ. 

In beiden Fällen kann wohl an der Zugehörigkeit zum Krankheitsbild der 
multiplen Sklerose nicht gezweifelt werden. Beim ersten Kranken setzte das 
Leiden zuerst, wie so überaus häufig, mit flüchtigen Augenmuskelparesen ein, 
um dann später das typische Bild der Herdsklerose zu bieten. Die sehr aus¬ 
gesprochene skandierende Sprache, das typische Wackeln, die temporale Abblassang, 
die Steigerung der Sehnenreflexe bei völligem Erloschensein der Abdominalreflexe 
ist für die angenommene Erkrankung ja durchaus charakteristisch und beweisend. 
Auch der zweite Fall läßt keine andere diagnostische Beurteilung zu. Wir finden 
hier wieder skandierende Sprache, geringen Intentionstremor, spastische Parese 
beider Beine und die so charakteristische Aufhebung gewisser Hautreflexe. Die 
heftigen, recht intermittierenden Trigeminusnpuralgien sprechen nicht gegen die 
gestellte Diagnose. Heftige neuralgische Schmerzen sind bei der multiplen 
Sklerose ja nichts Ungewöhnliches, Oppenheim konnte ja auch in einem der¬ 
artigen Fall einen sklerotischen Herd an der Austrittsstelle des Trigeminus nach- 
weisen. Die WASSEBMANN’sche Blutreaktion war in beiden Fällen im Blut negativ, 
im ersten ließ sich auch keine Komplementablenkung im Liquor nachweisen. 

Das Interessante ist nun, daß sich bei beiden Patienten eine doppelseitige 
vollkommene Pupillenstarre bei der mit allen Kautelen vorgenommenen Prüfung 
nachweisen ließ. Die Störung der Pupillenreaktion erstreckte sich nur auf die 
Lichtreaktion, die Verengerung bei Konvergenz war beide Male vorhanden. Dieser 
Befund war bei allen Prüfungen, auch bei der Untersuchung im dunkeln Zimmer, 
mit fokaler Beleuchtung, stets in gleicher Stärke nachzuweisen. Ein Wechseln 
und Schwanken, wie es bei anderen im Verlaufe der multiplen Sklerose auf¬ 
tretenden Störungen so häufig und typisch ist, war nicht zu konstatieren. Diese 
Unbeständigkeit der Reaktion ist ja auoh in einzelnen Fällen schon beobachtet 
worden. Diese Pupillenstarre bei multipler Sklerose, deren Symptomatologie ja 
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eine so ungeheuer reichhaltige ist, gehört nun aber sicher zu den ungewöhn¬ 
licheren und selteneren Erscheinungen. 

Imm erhin wird ihr Vorkommen bei der differentialdiagnostischen Abgrenzung 
gegenüber der Lues cerebrospinalis, die auch trotz der neueren diagnostischen 
Hilfsmittel in einzelnen Fällen noch mit großen Schwierigkeiten verbunden sein 
kann, doch in Zukunft nicht so ausschließlich für eine luetische Erkrankung 
verwertet werden dürfen, als es bisher als Regel galt. 


3. Zu den „Bemerkungen zur Prüfung der Lichtreaktion“ 
von den Herren Oppenheim und Schuster. 

Von Martin Bartels in Straßburg i/E. 


Sachlich kann ich zunächst sowohl die Beobachtungen des Herrn Oppen¬ 
heim an neuropathischen Individuen, wie die des Herrn Schuster über den 
Unterschied derPupiUarliohtreaktion bei künstlicher und bei Tageslichtbeleuchtung 
bestätigen. Seit Jahren untersuche ich in meiner jetzigen ophthalmologischen 
Tätigkeit jeden Patienten zunächst mit einer elektrischen Handlampe (der des 
WoLFP’schen Augenspiegels) zur Feststellung von Veränderungen des vorderen 
Augenabschnittes und zur vorläufigen Prüfung der Pupillarreaktion. Ich glaube 
somit, einige Erfahrung zu besitzen. Ich bemerkte dabei häufig eine auffällig 
geringe Pupillarreaktion bei sonst in jeder Beziehung mit Ausnahme z. B. einer 
Refraktionsanomalie normalen Menschen. Bei einer zweiten Kategorie war von 
vornherein eine auffällige Weite der Pupille vorhanden; dies waren ängstliche 
bzw. neuropathisohe Individuen. Für letztere trifft die Erklärung Oppenheim’s 
teilweise sicher zu, daß nämlich bei diesen nervösen Patienten durch die Art 
der Untersuchung ängstliche Affekte ausgelöst werden und dadurch die bekannte 
psychogene Pupillenerweiterung im Augenblick der Untersuchung. 

Aber bei beiden Kategorien konnte ich, wenn die Pupillenreaktion bei 
diffusem Tageslicht normal war, auch stets bei künstlicher Beleuchtung normale 
Reaktion erzielen, und zwar durch Einstellung der Beleuchtung auf die Makula¬ 
gegend. Dies ist der springende Punkt der Frage. 

Ich ersehe nicht ganz klar, was die Herren Oppenheim und Schuster 
unter der „Verschiedenheit der Qualität des Lichtreizes“ verstehen, dessen 
Wirkung Herr Oppenheim nicht zugibt, während Herr Schuster sie annimmt. 
M. E. ist nicht dem Unterschied der Art der strahlenden Energie (Verschieden¬ 
heit des Spektrums) die mangelnde Pupillenreaktion zuzuschreiben, sondern 
hauptsächlich der Richtung der Strahlen. Bei diffusem Tageslicht, wie in diffus 
künstlich erleuchteten Räumen (durch sehr lichtstarke flächenweite Lampen) 
kommen reichliche Strahlen in die Makulagegend, die ja, wie besonders C. Hess’ 
Untersuchungen gezeigt haben, pupillomotorisoh so bedeutend überwertig ist 
gegenüber der übrigen Netzhaut. Schließt und öffnet man also das Auge des 
zu Untersuchenden bei der zuletzt genannten Beleuchtung, so wird die Makula¬ 
gegend genügend durch Lichtstrahlen gereizt. Anders kann es sein bei Licht- 
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quellen, die in der Nähe des Auges konzentriert sind. Von diesen geht ein 
Lichtkegel (bzw, Körper) bestimmter Form aus; das trifft besonders bekanntlich 
auf die elektrischen Handlampen zu, bei denen vor das Glühbimchen eine 
Sammellinse gesetzt ist. Diese Lichtquellen sind (auch einzelne Gaslampen) zu 
schwach, um genügende diffuse Beleuchtung im Zimmer zu erzeugen. Hält man 
nun die Handlampe nicht so, daß die Spitze des Lichtkegels die Makulagegend 
trifft, so werden nur periphere Netzhautteile von stärkeren Lichtstrahlen ge* 
troffen, die Makulagegend nur von abgeschwächtem, zerstreutem Licht Diese 
peripheren Netzhautpartien sind aber nicht ausreichend pupillomotorisch wirksam, 
infolgedessen erscheint die Pupillenreaktion schwach. Stellt man dagegen die 
Handlampe so ein, daß der Lichtkegel wirklich auf die Makulagegend trifft, so 
bekommt man bei sonst normalen Verhältnissen stets eine gute Reaktion. 

Es ist besonders wichtig, bei eingeschränktem Gesichtsfeld zentral zu be¬ 
lichten. Ich erinnere mich eines ad maiimnm beiderseits eingeschränkten Ge¬ 
sichtsfeldes bei Atrophie nach Stauungspapille infolge Hirntumors und guter 
zentraler Sehschärfe. Hier reagierten die Pupillen bei nicht genau zentral ein¬ 
gestellter Lichtquelle überhaupt nicht, sonst sehr prompt Diese ungünstige 
Wirkung der mangelnden Belichtung der Makulagegend macht sich nun natür¬ 
lich bei gleichzeitiger psychogener Pupillenerweiterung besonders reaktionshindemd 
bemerkbar. 

Auf vorstehende Art sind wohl die Phänomene am einfachsten erklärt 

Diese Umstände müssen auch bei der so sehr zweckmäßigen, von Bach 1 
angegebenen Pupillenprüfungsmethode berücksichtigt werden. Diese Methode 
erscheint besonders zum Vergleich der Werte am brauchbarsten. Sie besteht 
eben in genauen Aufzeichnungen der bei den verschiedenen Beizen gefundenen 
Werte. Die Art des Lichteinfalles aber ist sehr zu beachten. Ergänzt werden 
müssen die Werte noch durch Bemerkungen über den zeitlichen Ablauf der 
Reaktionen. 


4. Ein Fall atypischer progressiver Paralyse 
der Irren, verbunden mit Entwicklung von Fibrillennetzen 
des Bindegewebes in der Hirnsubstanz. 

Von Dr. med. P. Snesaarew, 

Arzt an der Irrenanstalt „de Notre Dame des affiigta« 
in St. Petersburg. 

Es ist gelungen, die Neurofibrillen-Silbermethode zur Reproduktion von 
Bindegewebsfibrillen anzuwenden. In unserer dieser Frage gewidmeten Arbeit 3 
wiesen wir auf die Möglichkeit hin, in diesem Sinne die BiELscHowsKY’sdhe 
Neurofibrillen-Silbermethode zu modifizieren, und machten auf Grund von Präpa¬ 
raten normalen und pathologischen Gewebes den Versuch, die histologische Natur 

1 Vgl. Papillenlehre. Berlin, Karger, 1908. 

* Anatom. Anzeiger. XXXVI. 1910. 
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der hierbei erhaltenen äußeret dünnen Fibrillarnetze zu bestimmen. In der 
vorliegenden Arbeit behandeln wir einen Fall progressiver Paralyse, welcher als 
äußerst interrasant in klinischer und patholog isch-anatomischer Hinsicht die 
Möglichkeit gibt, dieses Gewebe weiter zu erforschen. 

Man kann zu dem, was wir über diese Methode in der oben angeführten 
Arbeit geschrieben haben, noch hinznfügen, daß eine vorhergehende Härtung 
der Schnitte dra zu behandelnden Gewebes in einer Formalinlösung nicht un¬ 
bedingt notwendig erscheint. Man kann letztere sofort nach der Sektion in eine 
2 1 /,%ige Lösung Ferro-ammonii sulfurici übertragen, wo sie sich genügend 
fixieren, um weiterhin Schnitte auf dem Gefriermikrotom anzufertigen. Was 
nun die Härtung durch Formalm anbetrifft, so darf sie jedenfalls nicht von 
langer Dauer, z. B. 2 Stunden, sein. 


Krankengeschichte. 


W., RechnungsfÜhrer, geboren 1868, erkrankte 1907 psychisch. Sein Vater 
nahm aich mit 47 Jahren das Leben, seine Mutter starb im 61. Lebensjahre am 
Herzschläge, seine Schwester leidet an Coxitis. Mit 7 Jahren zog sich der Kranke 
eine Kopfverletzung zu. Er lernte schlecht und beendete den Kursus der Mittel¬ 
schule nicht. 6 bis 8 Jahre vor Beginn der psychischen Erkrankung war Lues 
vorhanden, was er energisch zu heilen versuchte. Ein Mißbrauch von spirituösen 
Getränken ist nicht zu verzeichnen. Die letzten 4 Jahre war der Kranke ge¬ 
zwungen, viel und angestrengt zu arbeiten. Der Anfang der Krankheit äußerte 
sich duroh Veränderungen im Charakter und Absonderlichkeiten. Früher ein be¬ 
scheidener, zugänglicher, stiller Mensch, wurde er jetzt heftig, mißtrauisch, fühlte 
sich stets beleidigt; früher zurückhaltend, korrekt und akurat, wurde er zerstreut, 
oft grob, unsauber in der Kleidung. Er litt an Schlaflosigkeit. Im Januar 1909 
hatte der Patient einen Ohnmachtsanfall, von welchem er sich nur langsam erholte, 
and im März einen apoplektiformen Schlaganfall. Darnaoh wiederholten sich die 
Anfälle im Mai, Juli und Ende August. Ungeachtet der Krankheit, setzte W. 
seine Arbeit fort und führte seine Rechnungen, obwohl er rasch ermüdete und 
stets in gereizter Stimmung nach Hause kam. Nach dem letzten Anfall im August 
fühlte sich Patient so schwach, daß er gezwungen war, den größten Teil der Zeit 
im Bett zuzubringen. Am 15. Sept. 1909 wurde der Patient in der Irrenanstalt 
interniert. Hier beantwortete er die Fragen des statistischen Zettels richtig, je¬ 
doch nicht gleich, sondern erst nach einiger Zeit und langsam. Er erklärte, daß 
er zach seinem ersten großen Anfall erkrankt sei. Der Patient orientiert sich gut in 
der Umgebung, in der Zeit bedeutend schlechter, versah sioh in einigen Daten, 
vergaß viele Begebenheiten aus seinem Leben. Obgleich sich W. auoh für krank 
hielt, so bat er doch inständig, ihn nach Hause zu entlassen. Auf den Bat hin, 
bis zur Besserung im Krankenhause zu bleiben, beruhigte er sich und verlangte 
nioht mehr, entlassen zu werden. Die Sprache war ihm erschwert, mit Mühe 
brachte er die Worte hervor, sie langdehnend, bei einzelnen Silben stockte er 
oder ließ sie ganz aus. Bisweilen konnte W. seine Gedanken nioht ausdrücken, 
vergebens nach passenden Worten Buohend, und beendete seine Rede durch Gesten, 
doch gelang es ihm manchmal nach langen Bemühungen, das riohtige Wort zu 
finden. Er las mit Mühe, bald Silben, bald sogar ganze Worte auslassend, 
ohne den Sinn des Gelesenen zu begreifen. . .. Späterhin antwortete er auf die 
Frage nach seinem Befinden, daß er sich besser fühle. Manchmal konnte man 
vom Patienten keine Antwort erhalten, er versuchte gleichsam zu sprechen, doch 
er schwieg, da er nicht sprechen konnte. Im Krankenhaus hatte er keinerlei Be¬ 


schäftigung und zeigte für nichts Interesse. 
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konnte sich nur mit Mühe erheben und wurde gefüttert. Es kamen Unsauberkeiten 
(Urin und Fäzes) vor. 

Von physischen Krankheitssymptomen wurden bemerkt: die Pupillen waren 
gleichmäßig verengt, sehr schwach auf Licht und Akkommodation reagierend. 
Die linke Plica nasolabi&lis ist verstrichen, der linke Mundwinkel gesenkt, das Ge¬ 
sicht maskenartig, ohne Mimik. Die Zunge streckt er mit Mühe heraus, in ihren 
Muskeln war ein starker Tremor zu bemerken. Die Hände zittern stark bei ge¬ 
wöhnlichem Emporheben. Die Haut-, Sehnen- und Kremasterreflexe sind erhöbt, 
an den Gliedmaßen der linken Körperhälfte stärker wie auf der rechten Seite (einige 
Zeit). Die Schmerzempfindlichkeit ist vermindert Stark ausgeprägtes Rombebg- 
sches Symptom, Fußklonus, BABiNSKi’scher Reflex. Vom Bette kann er sich kaum 
erheben, zittert beim Stehen am ganzen Körper, ermüdet rasch und legt sich ent¬ 
kräftet hin. Bei solcher Ermüdung antwortet er auf nichts. Phthisis pulmonum. 

18./IX. wurde erschwertes Schlucken der Speise bemerkt 

26./XI. Temperatur ist erhöht, er will zum Kaiser fahren, um Bich gegen 
irgend eine Anklage zu verteidigen. 

30./X. Die ganze Zeit hielt sich eine subfebrile Temperatur. Vom Abend 
an lag er, nach Verweigerung von Speise und Trank, unbeweglich im Bett, er 
verlor die Sinne, kam nach einigen Stunden zum Bewußtsein, antwortete jedoch 
wegen erschwerten Sprechens nicht auf Fragen. Spät in der Nacht begannen 
klonische Zuckungen der ganzen linken Seite, besonders des Gesichtes. Die krampf¬ 
artigen Zuckungen dauerten in Form von Anfällen den 31./X. und l./XI. fort 
Die Ausscheidungen sind dünn und von unangenehmen Gerüche. 

2. /IX. Das Bewußtsein kehrte wieder. 

6. /XI. war eine leichte Zuckung der reohten Hand und des Fußes zu bemerken. 

7. /XI. ein apoplektiformer Anfall. 

7. bis 15./XI. Temperatur normal, sein psyohischer Zustand bessert sieb, 
er sprioht. 

16./XI. ein neuer Anfall. Temperatur 38,8. 

Im Dezember besserte sich sein Zustand dermaßen, daß er aufrecht gehen 
konnte. 

12./I. 1910 ein apoplektiformer Anfall, erhöhte Temperatur, die Pulssohläge 
sind kaum zu zählen. 

16./I. Er begann sich vom Anfall zu erholen, physisch geschwächt 

2. /III. Er lag den gansen Tag in komatösem Zustande. Beide Augen sind 
nach rechts gekehrt Es gelang, ihm einen Krug Milch mit Ei einzuflößen. 

3. /1IL Derselbe Zustand des Bewußtseins. Es bestehen krampfartige Zuckungen 
auf der rechten Körperhälfte. Er schluckt niohts. Temperatur 38,2 bis 38,7. 

4. /IH. Er begann auf Anrede zu reagieren; kann schluoken. Die Temperatur 
am Abend 37,1. 


5. bis 6./IIL Temperatur normal. Er ißt gut 

7. /III. Von früh an befindet er sich in komatösem Zustande. Er uriniert 
und beschmiert sich. Temperatur morgens 37,3. Am Abend krampfartige Zuckungen 
der linken Gesichtshälfte. Die Augäpfel sind nach links gekehrt 

8. /III. Derselbe Zustand des Bewußtseins. Krampfartige Zuckungen der 
linken Hälfte. Die linken Gliedmaßen befinden sich im Zustand der Kontraktur. 
Temperatur abends 38,3. 

9. bis 31./III. Temperatur subfebril. Er kann fast gar nicht sprechen. Die 
Gliedmaßen sind in Kontrakturstellung. 

18./IV. Die Arme und Beine schwellen an. Der Zustand der Muskeln der 
Gliedmaßen ist derselbe. 

5. bis 19./V. zeigte sich Durchfall mit Schleim, oft mit stark übelriechendem 
Gernoh. Temperatur die ganze Zeit erhöht 
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20. /V. Der Kranke verfiel in komatösen Zustand. Es zeigte sich infolge 
tonischen Krampfes eine Wendung des Kopfes nach rechts und klonische Krämpfe 
der rechten Hapd. 

21. /V. Exitus, ohne das Bewußtsein wieder erlangt zu haben. 

Aus dem Befunde bei der Autopsie heben wir nur einiges hervor. 

Alle Gliedmaßen sind ein wenig gekrampft und geschwollen. Die Knochen 
der Schädeldecke sind dünn. Die Diploe fehlt auf mehreren Stellen. Dura mater 
ist durch die unter ihr fluktuierende Flüssigkeit stark gespannt. Sie ist verdickt 
und in der vorderen Hälfte des Cerebrums auf vielen Stellen durch vaskulöse 
Stränge mit der Pia mater verbunden. Eine feste fibröse Vereinigung befindet 
sich längs des hinteren Bandes: alae magnae dextri. Die Gefäße der Schädel¬ 
basis weisen mäßig große ateromatöse Verhärtungen auf den Zweigstellen auf. 
Das Gewicht des Gehirns mit den Hirnhäuten und Cerebellum beträgt 1502 g. 
Die weichen Hirnhäute sind verhärtet, trüb und gedrungen. Besonders starke 
fibröse Verhärtungen befinden sich im Sulcus Sylvii, über dem orbitalen Teile 
des Lobus frontalis, über dem BnocA’schen Gyrus, über dem vorderen Teile des 
Lobulus teroporalis, über den zentralen Gyri und über dem Lobus parietalis, be¬ 
sonders rechts. Die Ventriculi des Hirns und die Gänge zwischen letzteren sind 
verbreitert. Die Granulation des Ependyms fehlt hier mit Ausnahme eines kleinen 
Bezirkes im linken Ventriculus lateralis. Die Hirnmasse ist blutreich, gedrungen, 
fühlt sich hart an. Die Sulci sind hier und da erweitert. Bei Wegnahme der 
weichen Hirnhäute erfolgt die Hirnschälung. Die Intima der Aorta ist mit atero- 
matösen Verhärtungen bedeckt. 

Außerdem wurde festgestellt: Phthisis pulmonum, Ulcus coeci tubercul., Entero¬ 
colitis, Peritonitis chronica, atropbia etdegeneratio parenchymatosa hepatis, renis usw. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Hirnrinde stellte sich eine starke 
Atrophie der Nervenzellen und -fasern, mit scharf ins Auge fallenden Abweichungen 
von der Zellenarchitektur der Hirnrinde, eine große Menge Gliazellen von margi¬ 
nalem Typus (Spinnenzellen), das Vorhandensein von stäbchenartigen Zellen, die 
Erweiterung der perivaskulären Bäume und ihre Anfüllung mit plasmatischen 
Zellen (Plasmazellen) heraus. Diese genannten Eigenheiten waren aber nicht 
überall in gleichem Maße ausgebildet. Sie waren stark ausgebildet auf den der 
fibrösen Härtung entsprechenden Stellen der weichen Häute, z. B. in den hinteren 
Teilen der Lobi frontales (Gyrus Broca), aber schwach in den vorderen Teilen 
derselben. Hier war die Zellarchitektur weniger verändert und kamen keine 
Stäbchenzellen vor. Besonders scharf fällt der Umstand ins Auge, daß an den 
Stellen der Binde, welche der fibrösen Härtung der weichen Häute entsprechen, 
sich Herde mit Entwicklung von Bindegewebe in Form von Binde- 
gewebsf ibrillennetzen befinden (fibrillär-retikuläres Gewebe) ohne be¬ 
sonderer Ansammlung von Zellelementen. Einen solchen Herd stellt Fig. 1 
dar; er befindet sich in der tiefen Schicht der Hirnrinde auf der Grenze der 
Substantia alba. Wir haben hier einen Teil mit einer bedeutenden Atrophie 
der Nervenelemente vor uns. Die diesen Herd bildenden Elemente sind: erstens 
eine Gruppe von sich verzwe’genden Kapillaren, welche durch ein Netz von Binde- 
gewebsfibrillen miteinander verbunden sind, außerdem einige Zellelemente, auf 
deren Natur wir noch zurückkommen werden. Das Präparat ist nach der von 
ans veränderten BiELSCHOWSKY’schen Methode hergestellt, mit deren Hilfe wir 
die Meinung über den Fibrillenbestand einiger sogenannter Membranae propriae, 
Membranae terminales und unter anderem der die Hirngefäße umgebenden 
Hülle schon einmal bewiesen haben. 1 Auch in dem angeführten Falle finden 


1 Siehe ebenfalls in der letzten Zeit G. F abbado, Internat. Monatsschr. f. Anatomie 
u. Physiologie. XXVI. 1909; Merkel, Anat. Hefte. 1909. H. 115. 
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wir nicht nur in den Wucherungsherden des Bindegewebes, von welchen wir 
schon oben vorübergehend sprachen, sondern auch auf anderen Stellen der Rinde 
überall Vorkapillaren und Kapillaren mittlerer Größe von zwei Fibrillarmembranen 
umhüllt, welche eine in die andere eingeschlossen sind und nicht gleichmäßig 



Fig. 1. Der Entwicklungsherd des fibrillär-retikulären Gewebes. 



Fig. 2. Ein Teil desselben Herdes wie auf Fig. 1 bei stärkerer Vergrößerung. 
Mbpr Membrana propria des Gefäßes, Mrejl eine Gliazelle von marginalem 
Typu 8, rc Raums communicans, Vit VmcHOw-RoBiN’scher Raum. 


(bald mehr, bald weniger) auseinandergehen, dabei den ViRCHow-RoBix’schcn 
Raum bildend; auf den Verbreiterungsstellen zeichnen sich scharf die Fibrillen- 
anastomosen zwischen beiden Membranen ab. Auf die kleinsten Kapillaren, welche 
nur eine Zellschicht des inneren Endotheliums haben, gehen beide Membranen, sich 
vereinigend, mit einigen Zweigen über; letztere bilden, sich in miteinander ana- 
ßtomosierende dünnste Fibrillen teilend, schon eine Membran. 
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Wie soll man die Fibrillarmembranen, welche die Wände des Vibchow- 
BoBin’sohen Ranmes bilden, nennen, und was stellt das fibrillär-retikuläre 
Gewebe, aus welchen sie bestehen, vor? Als Antwort auf diese Frage weisen 
wir auf unsere früheren Ausführungen hin. Da beide Membranen nach der 
elastischen W eigebt’ sehen Methode sich als Konturlinien erweisen, hielten wir uns 
für berechtigt, sie als Bestandteile des elastischen Gewebes zu bezeichnen. 1 Man 
könnte annehmen, daß die innere Fibrillarmembran, welche unmittelbar an das 
innere Endothelium des Kapillares stößt, als Fortsetzung der Membrana elastica 
interna, und die äußere als Fortsetzung der Membrana elastica externa der 
großen Gefäße dient. Doch die weiteren Forschungen bestätigten diese Voraus¬ 
setzungen nicht. Einerseits könnte man bei der Untersuchung des Stroma ver¬ 
schiedener innerer Organe zu dem Schluß kommen, daß wir es mit retikulärem 
Gewebe zu tun haben — dem Grundgewebe der Milz und der Lymphdrüsen —,* 
andererseits zeigte uns aber die Bearbeitung des Hirns und der Häute der 
niedrigeren Vertebrata, daß diese bewußten Häute keinen Zusammenhang 
mit den obengenannten elastischen Membranen haben. Nach alledem bleiben 
wir bei unserer Behauptung, daß die innere Fibrillarmembran (Membrana 
propria) des Kapillares einen Zusammenhang mit dem retikulären Stroma der 
Muskelschicht der großen Arterien hat, während die äußere Fibrillarmembran 
die KET-RETziu8’sche Pia interna — Membrana terminalis cerebri — 
vorstellt und auf der inneren Seite des V ibchow - RoBn^schen Raumes eine 
besondere Zellschicht aufweist. Somit sind wir nicht einverstanden mit der 
Meinung Held’s, welcher, obgleich er seine frühere Behauptung, daß von seiten 
des Hirns der V ibcho w - RoBm’sche Raum von der Membrana gliae perivascu- 
laris begrenzt ist, fallen ließ, jetzt behauptet, daß hier eine Zellschicht (Mem¬ 
brana liniitans accessoria) existiert, unter welcher von seiten der Hirn¬ 
substanz kein mesodermaler Bestandteil, wie wir es annehmen, sondern ein 
Gliaprodukt vorhanden ist 

Wie dem auch sei, wir neigen dennoch zu der Ansicht, daß die betrachteten 
Membranen nicht aus elastischem, sondern aus retikulärem Gewebe bestehen. 

Dasselbe Gewebe, nur in etwas verändertem Zustande, entwickelt sich auch 
in pathologischen Fällen, wobei es seinen Ursprung aus der Membrana 
propria und terminalis nimmt Dasselbe Gewebe finden wir auch in dem 
gegebenen Falle, wo es sich aus den Fibrillarmembranen der Gefäße, in die 
benachbarte Hirnmasse eindringend, bildet Sich in der Höhlung des erweiterten 
ViBceow-RoBiN'schen Raumes bildend, gibt sie das, was schon Alzhf.embb 8 
beobachtete, und was wir unsererseits in einigen Fällen von progressiver Paralyse 
bemerkten. 

Die Ausbreitung des fibrillär-retikulären Gewebes außerhalb der Gefäße 
ist von uns früher in einem Fall JACKsoN’scher Paralyse bemerkt worden, 4 wo 


1 Revue neurologique. 1910. Referat. 

* Anatom. Anzeiger. XXXVI. Nr. 15 bis 17. 

* Die Seelenstörungen anf arteriosklerotischer Grundlage. Allg. Zeitschr. f. Psychol. 

LIV. 1902. 4 Gin Fall von Meningoencephalitis. 
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auch die psychomotorische Zone der Rinde betroffen war, und wo dank diesem 
Gewebe das völlige Anwachsen der Hirnhäute an das Hirn konstatiert wurde. 
Auch in diesem Falle erwies sich das fibrillär-retikuläre Gewebe auf einzelnen 
Stellen der Rinde in Form von einzelnen Herden entwickelt, dabei nicht nur 
in den tiefen Zellschichten der Rinde, sondern auch in der Substantia alba, 
nicht nur bei den Kapillaren, sondern auch bei den großen Arterien. Um sich 
noch mehr über die Bedeutung dieses zwischen den Kapillaren sich ent¬ 
wickelnden fibrillär-retikulären Gewebes klar zu werden, halte ich es für nötig, 
daran zu erinnern, daß auch im normalen Gewebe einzelne Fibrillen die adven- 
titialen Membranen der benachbarten Kapillaren miteinander verbinden. 1 

Übergehend zur näheren Beschreibung des fibrillär-retikulären Gewebes, wie 
es in Fig. 2 dargestellt ist, können wir auf den Umstand hinweisen, daß der 
Schnitt hier ein wenig schräg durch eine große Kapillare geführt ist, wobei man 
sowohl die Membrana propria, als auch die Membrana terminalis bemerken 
kann. Die beiden letzteren haben sich stark voneinander getrennt, infolge des 
Umstandes, daß das sich zwischen den Kapillaren befindliche Fibrillarnetz stark 
die zweite Membran an sich heranzieht, und die anastomosierenden Fibrillen¬ 
zweige nicht imstande waren, dem Widerstand zu leisten, obwohl auch sie selbst 
stark gespannt waren. Der Viechow- RoBiN’sche Raum war erweitert, jedoch 
nicht wie gewöhnlich, sondern in Form einer aneurysmatischen Erweiterung. 

Äußerst wichtig ist es, die Aufmerksamkeit darauf zu lenken, daß bei dieser 
Erweiterung nicht die ganze Gefäßwand, sondern nur der V ibcho w-RoßiN’sche 
Raum beteiligt ist. In dem vorliegenden Falle kann man in ihm unterscheiden: 
einige freie Zellen (Plasmazellen) und eine Zelle mit ovalem Kern im Durch¬ 
schnitt, welche nicht an der äußersten Membran liegt und nichts anderes ist 
als eine von den Endothelialzellen, welche den ViECHOW-RoBiN’scheu Raum von 
innen bedecken. 

Was den eigentlichen Bestand der Fibrillennetze anbetrifft, so werden sie, 
ähnlich wie die eigentlichen Fibrillarmembranen der Gefäße, nicht nur aus 
elementarem Fibrillengeflecht, sondern auch aus bald längs, bald spiral gehenden, 
dicken Grundfasern komplizierten Bestandes gebildet, welche ihnen als Grund 
dienen; auch in unseren pathologisch ausgebreiteten Netzen sind die breiten Maschen 
aus solchen Grundfasern gebildet, doch kommen außer ihnen auch mäßig große 
Maschen vor, welche ausschließlich aus elementaren Fibrillen bestehen. Manchmal 
kommt in einer dicken Faser geradezu eine Spaltung der Länge nach vor, wobei 
sich diese Faser in die sie bildenden elementaren Fibrillen teilt Einzelne Fibrillen 
ziehen sich von einer Kapillare zur andern hin, hier und da bildet sich gleichsam 
ein Bündel runder, elementarer Maschen in Form von Ringen, hier und da kommen 
aus dem retikulären Gewebe kleine Fibrillen, welche frei, eine kleine Masche 
bildend, enden. Im allgemeinen bemerken wir die Bildung kleiner elementarer 
Maschen in den Knotenpunkten der großen Maschen der Netze. In dem sich 
außerhalb der Kapillaren entwickelnden Netze finden wir außerdem Zellen mit 

1 Vgl. ebenfalls bei S. Ramon y Cajal, Histologie du syatäme nerveux de l’homme et 
des vertebres. Paris 1909. S. 522. Eig. 208. 
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stäbchenförmigen Kernen, welche den Fibrillen hart anliegen. Der Größe nach 
entsprechen sie den den Vibcho w • RoßiN’schen Raum bedeckenden Endothelial¬ 
zellen. Somit ist aus der obenbeschriebenen Wand des ViRCHOw-RoBiN’schen 
Raumes das retikuläre Gewebe nicht nur gebildet, sondern es führt auch endo* 
theliale Elemente in das Innere der Hirnsubstanz mit sich. 

Die schon besprochenen stäbchenförmigen Zellen gibt es nicht allein in dem 
vorliegenden Gewebe; wir finden Zellelemente derselben Form außerhalb des 
YiBCHOw-RoBiN’schen Raumes auch in anderen Teilen der Rinde und besonders 
noch dort, wo kein pathologisches Auswachsen des fibrillär-retikulären Gewebes zu 
bemerken ist, wo die V ibchow-Rob iN’schen Räume, obgleich erweitert, dennoch 
die in ihnen eingeschlossenen Zellen aus ihren Grenzen nicht heraus lassen 
(adventitiale Zellen außerhalb des ViBCHOw-RoBiu’schen Raumes gibt es nicht). 
Ebensolche stäbchenförmige Zellen gibt es außerdem bei den Pyramidenzellen 
der Rinde, bei ihrer Basis und Apex. Alle diese stäbchenförmigen Zellen 
sind anderen Ursprungs, sie füllen gleichsam die erweiterten hypothetischen 
Räume aus: die perivaskulären (außerhalb des ViBCHOW-RoBiN’schen Raumes), 
perizellularen und andere. Sie unterscheiden sich stark von .den Zellen der 
Gerüstglia, weniger von den Gliazellen von marginalem Typus (Spinnenzellen). 
Das Gliagewebe, zu welchem sie anscheinend gehören (Cebletti), spielt bei ihnen 
wie eine neue Rolle, nämlich die des Endothelinms. 

Somit finden wir einige Bestätigung der herrschenden Ansicht über die Natur 
der Stäbchenzellen, Nissl’s und Alzheimeb’s einerseits, Cerletti’s andererseits. 

Sind nun die Stäbchenzellen auf dem pathologischen fibrillär-retikulären 
Gewebe wirklich Endothelzellen und nicht Zellen des retikulären Gewebes selbst? 
Wir halten sie für Endothelialzellen, obgleich wir für dieses Gewebe keine ent¬ 
sprechenden Bindegewebszellen nennen können. Im fibrillär-retikulären Gewebe 
finden sich runde, dunkle Kerne, sie sind jedoch von der Masse freier Zellen und 
den Zellen der Gerüstglia schwer zu unterscheiden. Im dem beschriebenen Herde 
gibt es noch Gliazellen von marginalem Typus: mit hellem, großem Kern und 
mit vielen Fortsätzen. Ihr Protoplasma färbt sich gelbgrau, ihre Fortsätze ver¬ 
einigen sich thrombenartig mit der terminalen Fibrillarmembran und unter¬ 
scheiden sich deutlich von den Elementen der letzteren. 


Über das Wachsen der Fibrillen des beschriebenen Gewebes und über die 
Bildung der Netze ergibt sich auf Grund dieser Beobachtungen Folgendes. 

Die Fasern komplizierten Bestandes und die elementaren Fibrillen wachsen 
erstens mit ihrem freien Ende in distaler Richtung, worauf ihre freien Enden 
in Form von Maschen (oder ohne dieselben) hindeuten; außerdem wachsen 
ihre bis zur Mitte proximalen Teile bei fixierten Enden. Man könnte glauben, 
daß bei beschleunigtem Wachstum irgendeines Teiles der Faser komplizierten 
Bestandes auf dieser Stelle ihre Teilung in elementare Fibrillen und Bildung 
neuer Maschen vor sich geht; die letztere bildenden Fibrillen fahren fort zu 
wachsen, wobei die Maschen sich infolge ihrer fixierten Enden vergrößern. Der¬ 
selbe Prozeß der Teilung und des Wachstums der Fibrillen dauert weiter fort, 

und als Resultat erhält man charakteristische, große, runde Maschen und ring- 
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förmig geschwungene Fibrillen. Solch eine Entwicklung ist bei Vorhandensein 
einer Eigenschaft der Fibrillen leicht möglich — ihrer Elastizität, welche sie 
augenscheinlich besitzen. 

Herde mit stark ausgebildetem fibrillär-retikulärem Gewebe sind nicht nur 
in der Substantia grisea, sondern auch in der Substantia alba des Hirns zu 
finden. Besonders wichtig erweist sich hierbei der Umstand, daß durch dasselbe 
Gewebe die radial aus der Gefäßhirnhaut ins Hirn gehenden Arterien mit den 
benachbarten Hirngefäßen verbunden sind; mit letzteren verbinden sich gleich¬ 
falls einzelne Gefäße der Gefäßhirnhaut auf der Hirnperipherie. So bilden sich 
Verbindungen zwischen der Pia mater und dem Hirn, welche bei Abtrennung 
der ersteren zur Rindenschälung des Hirns führen. Wir sprachen schon früher 
von einem Falle von jACKSON’scher Epilepsie, bei welchem wir mit Hilfe von 
fibrillär-retikulärem Gewebe ein vollständiges Zusammenwachsen der Pia mater 
mit dem Hirn bemerkten, ln dem behandelten Falle beobachten wir dasselbe 
auf der Hirnperipherie, nur in kleinerem Umfange und nur auf einzelnen Stellen. 
Somit können wir zu dem, was zur Erklärung der Rindenschälung bei Ab¬ 
trennung der Pia mater bei progressiven Paralytikern dient, einiges hinzufügen. 
Wie man diesen Vorgang in einigen Fällen durch die schnell vor sich gehende 
Zerlegung des Hirngewebes, der Verhärtung der Hirnhäute (Klippel) oder durch 
die bedeutende Entwicklung von perivaskulären Zellen und besonders Gliazellen 
(Alzheimer) erklären kann, so gibt es Fälle, wo wir echte Bindegewebe- 
Fibrillarverbindungen der Gefäße der Pia mater mit den Gefäßen der Hirn¬ 
substanz vorfinden; hierbei erweist sich die äußereFibrillarmembran desVincHOW- 
RoBin’sschen Raumes an die Hirnsubstanz gefesselt und andererseits gleichzeitig, 
infolge der anastomosierenden Zweige, mit der Membrana propria verbunden. 

Was die Erklärung der bei Lebzeiten beobachteten Erscheinungen des be¬ 
schriebenen Falles anbetrifft, so findet die Menge der Insulte und der krampf¬ 
artigen Anfälle, ihr Übergang in spastische Lähmung der Gliedmaßen, eine 
l^poräre motorische Aphasie, welche das einfache paralytische Stocken auf Silben 
auswechselte, eine vollständige Erklärung in der Erkrankung der entsprechenden 
psychomotorischen Hirnzentren. Weiter kann man ein verspätetes Eintreten des 
psychischen Verfalles und der Symptome der Herderkrankung des Hirns dadurch 
erklären, daß die Haupterkrankung sich nicht im Lobus frontalis, sondern in 
mehr zentralen Teilen der Rinde lokalisierte. 

Schließlich spricht selbst der Verlauf der Krankheit in Form von nicht 
progressierendem Verfall, sondern in Form einzelner, den Organismus schnell 
auf lösender Vorgänge, endlich die klinische und teils pathologisch-anatomische 
Ähnlichkeit mit der jACKSON’schen Epilepsie für die Tatsache, daß wir es mit 
einem atypischen Falle von progressiver LissAUEB’scher Paralyse zu tun haben. 

Zum Schluß wollen wir noch vorübergehend die Frage über die Patho¬ 
genese der beobachteten Insulte und postapoplektiformen krampf¬ 
artigen Zuckungen streifen. Müratow . 1 sagt zu ihrer Erklärung: „Als 

1 Zur Pathogenese der Herderscheinungen bei der allgemeinen Paralyse der Irren 
Mooatsschr. für Psychiatrie. III. 1898. 
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Ursache der Reizuugssteigerung bann eine Verstärkung der nutritiven und ent¬ 
zündlichen Prozesse der Zellen, eine Störung in der Zirkulation der Lymphe und 
des Blutes (Brasw angeb), eine Steigerung des Druckes (v. Bechterew) oder 
eine peripherische Reizung (die peripherische Genese von v. Kbaeft-Ebing) wirken. 
Jedenfalls sind alle aufgezählten Bedingungen als sekundäre Momente zu be¬ 
trachten, die primäre Ursache — die chronische Entzündung — liegt in der 
Zelle selbst.“ Mit dieser Teilung der Ursachen in primäre und sekundäre kann 
man schwerlich einverstanden sein, wenn auch „die chronische Entzündung in 
der Zelle“ ein nicht zu bestreitender Vorgang wäre, und zwar deshalb, weil der 
Teilung kein plausibles, führendes, methodologisches Prinzip zugrunde liegt. Wenn 
man die Bedeutung der Veränderungen der Zelle zu hoch schätzt, gelangt man 
in eine Lage, in welcher man weder ein noch aus weiß. Wir halten es für 
richtiger, die Reihe von Ursachsmomenten in gemeinsamem Zusammenhänge zu 
betrachten. Hier zeigt die Beobachtung der Lebensvorgänge erstens das chemisch 
wirkende, toxische Element; auf seine Wirkung deuten augenscheinlich die Er¬ 
höhung der Temperatur zur Zeit der Insulte und die krampfartigen Anfalle und 
ihr darauffolgendes Fallen bin. Dann fallen zweitens von den-organischen Ver¬ 
änderungen die Herdentwicklungen des fibrillär-retikulären Gewebes 
aus den fibrillären, perivaskulären Membranen, welche zu einer 
aneurysmatischen Erweiterung des Vibchow-Robin 'sehen Raumes 
führen, ins Auge. 

Es ist einerlei, ob wir hierbei von einer Zirkulationsstörung der Lymphe 
und des Blutes oder den den Druck erhöhenden Bedingungen, oder von einer 
peripherischen Reizung sprechen, die Bedingungen ihrer möglichen Beteiligung 
liegen auf der Hand. Endlich ist auch das ohne Zweifel, daß die kranke Nerven¬ 
zelle von äußeren Einwirkungen nicht geschützt ist, da die normalen Hinder¬ 
nisse auf der Grenze des Hirnparencbyms gestört und die Türen dem Feinde 
geöffnet sind. Zur Lösung der Frage fehlt es hier vielleicht an einigen un¬ 
bekannten Faktoren, doch dürfen die aufgezählten Versuchsmomente jedenfalls 
nicht ignoriert, sondern müssen in gemeinsamem Zusammenhänge durcbgesehen 
werden. 


II. Referate. 


Anatomie. 

1) Vergleichend-anatomische und experimentelle Untersuohuhgen über 
das Brüokengrau und die wichtigsten Verbindungen der Brüoke, von 

Dr. Stephan Borowiecki. (Arb. a. d. hirnanatom. Institut in Zürich. H. 5.) 
Re£: Max Bielschowsky (Berlin). 

In dem vergleichend-anatomischen Teile dieser breit angelegten Arbeit be¬ 
richtet Verf. über Untersuchungen der tektonischen Gliederung des Brückengraues 
bei verschiedenen Vertretern der Säugetiere. Von Bedeutung ist die Bestätigung 
der Tatsache, daß die ventrale Brückenetage (der Fuß der Brücke) sich proportional 
der Große des Großhirns und des Kleinhirns entwickelt und unter allen Tieren 
beim Menschen die größte Ausdehnung gewinnt. In gewissen Punkten ist aller- 
(~*r\i .dp 1 Original from 
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dings die graue Substanz des Brückenfußes bei manohen niederen Säugern im 
Vergleich mit derjenigen des Menschen schärfer gegliedert. Beim Kaninchen, der 
Katze, dem Hund und Schaf sind einzelne Zellkomplexe besser differenziert als 
beim Menschen, dessen mächtiges Grau einen im wesentlichen gleichartigen Bau 
aufweist. Charakteristisch für den menschlichen Pons ist ferner die enorme Ent¬ 
wicklung der peri- und intrapedunkulären Geflechte, jener grauen Massen, welche 
die aus dem Hirnschenkelfuß herabkommenden F&sersysteme umhüllen und durch¬ 
setzen. 

Auch bezüglich der Faserung des Brückenfußes enthält die Arbeit eine 
Reihe beachtenswerter Beobachtungen. 

Den Hauptteil der Arbeit bilden experimentelle Untersuchungen, welche sich 
auf 12 verschieden operierte Gehirne von Kaninchen, Hunden und Katzen be¬ 
ziehen. Die Versuche sind in 5 Gruppen angeordnet: 1. Zerstörung des Brücken¬ 
armes, 2. Zerstörung des Pedunculus cerebri, 3. Abtragung der rechten Großhirn- 
und linken Kleinhirnhemisphäre hei demselben Tiere, 4. gleichzeitige Zerstörung 
des Pedunculus cerebri, der Regio subthalamica und des Brückenarmes auf der 
nämlichen Seite, 5. Läsionen des Brückengraues. Aus der Fülle der experimen¬ 
tellen Ergebnisse kann nur ein interessanter Befund hervorgehoben werden. Das 
ist die Tatsache, daß nach Kontinuitätsunterbrechungen des Pedunculus hei neu¬ 
geborenen Tieren (Gud den sehe Methode) sich deutliche Zellausfälle bemerkbar 
machten, und zwar im Gebiete der gleichen Zellgruppen, die auch nach Zerstörungen 
des gegenüberliegenden Brückenarms defekt werden. Verf. zieht aus diesem Be¬ 
funde den vielleicht anfechtbaren Schluß, daß im Bereich der von der Degeneration 
betroffenen Abschnitte des Fußgraues Nervenzellen von verschiedener „tektonischer“ 
Dignität liegen. 

Auch für die Fasersystematik Bind die Untersuchungen nicht erfolglos ge¬ 
blieben. In dieser Hinsicht sind die Resultate bezüglich des Verlaufs der Brücken¬ 
querfasern hervorzuheben. Der größte Teil dieser Fasern Betzt sich aus Fasern 
des kontralateralen Brückenarms zusammen, dann aber auch aus Fasern, die aus 
dem Haubenanteil hervorgehen. Diese beide Quellen erschöpfen aber die Quer¬ 
faserung nicht; ein ansehnlicher Rest entzog sich der exakten Verfolgung. Mög¬ 
licherweise Btammen diese Fasern aus der gleichseitigen Brückenhälfte oder aus 
entfernteren Gebieten (spinaler Haubenanteil und Fasern, die vom Großhirnschenkel 
zum gleichseitigen Brückenarme ziehen). 

2) Über die Lage der für die oberen und unteren Extremitäten bestimmten 

Fasern innerhalb der Pyramidenbahn des Menschen, von Dr. Gier lieh. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIX.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Der zur Sektion gekommene Fall zeigte klinisch eine zerebrale Monoplegie 
des linken Beines, die 2 Jahre Bpäter durch eine linksseitige, in den Ventrikel 
durchgebrochene Thalamusblutung plötzlich zum Exitus kam. Die Monoplegie war 
durch eine haselnußgroße Zyste im rechten Parazentrallappen bedingt. Im Fuß 
des Hirnschenkels fand sich ein dreieckiges faserarmes Feld, das etwa das vierte, 
zum Teil auch dos dritte Siebentel (von medial nach lateral gerechnet) einnahm. 
Im Pons zeigte sich das Pyramidenbündel im allgemeinen gelichtet, jedoch sind 
die mediodorsalen Partien etwas mehr befallen; erst in den kaudalen Partien des 
Pons wurde die Aufhellung der Pyramiden gleichmäßig. Unter Berücksichtigung 
der Tierversuche und der von Hoche und Fischer beschriebenen Fälle kommt 
Verf. zu dem Schluß, daß die für die einzelnen Extremitäten bestimmten Fasern 
kaudal von der Kreuzung der Pyramidenbahn vollständig vermischt verlaufen. 
Aber auch schon in den kaudalen Partien des Pons besteht diese Mischung 
gleichfalls, doch sieht man weiter frontalwärtB im Pons die für die unteren Ex¬ 
tremitäten bestimmten Fasern vorzugsweise medial und die für die Hand bestimmten 
vorzugsweise lateral verlaufen. Bezüglich des Hirnschenkelfußes zeigt sieb, daß 
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die Armbahnen medial und die Fasern der unteren Extremitäten lateral liegen. 
Eis bestehen jedoch dabei große individuelle Schwankungen. 


Physiologie. 

3) Untersuchungen über die Abschätzung von Oewiohten unter physio¬ 
logischen und pathologischen Verhältnissen. Ein Beitrag sur Kenntnis 
der Beohts- und Linkshändigkeit, von J. Bauer. (Zeitschr. f. d. ges. Neuro¬ 
logie u. Psychiatrie. IV. H. 3.) Ref.: Erwin StranBky (Wien). 

Bei der Abschätzung gehobener Gewichte spielen eine Rolle: die Beurteilung 
der Intensität des zum Heben nötigen Innervationsimpulses, dann des Effektes des 
letzteren, endlich eine peripher ausgelöste, spezifische Empfindung des Spannungs¬ 
und Dehnungszustandes der Sehnen und Muskeln und Druckempfindungen der 
Haut und der tiefen Teile. Was die ersterwähnte Komponente anlangt, so gehören 
dahin Störungen der motorischen Kraft (Überschätzung der paretischen Seite, da 
dort stärkerer Innervationsimpuls erforderlich; bei Störungen des Lagegefühls 
Unterschätzung auf der kranken Seite). Um den dritten Faktor, die eigentliche 
Schwereempfindung, möglichst isoliert zu untersuchen, wendet Verf. die sogen, 
„passive Schätzung“ an: der Arm deB Untersuchten wird am Handgelenk erfaßt 
und erhoben, dieser Bohätzt die an seinen Händen hängenden Gewichte bei Ver¬ 
meidung aktiver Innervationen. Es zeigt sich, daß es eine Dissoziationsform der 
Batbyanästhesie gibt, bei der die Schwereempfindung allein intakt, eine, wo sie 
allein geschädigt ist. Normale Rechtshänder überschätzen meist Gewichte links; 
und vice-versa; die Annahme, daß dies auf differente Kraftleistung zu beziehen, 
ist nicht stichhaltig, von 100 Normalen haben 13 auf der motorisch stärkeren Seite 
überschätzt, da ferner ein solcher Fehler auch bei passiver Schätzung unterläuft. 
Wahrscheinlich ist es eine Differenz der Schwereempfindlichkeit, die dem in Rede 
stehenden Verhalten zugrunde liegt; die größere Schwäche der Schwereempfind- 
licbkeit der rechten Seite ist ein Merkmal latenter Linkshändigkeit; die Annahme 
verschiedener Feinheit der Schwereempfindung beider Seiten korrespondiert mit 
der Feststellung Bieroliets von der Differenz in der Schärfe der taktilen Empfind¬ 
lichkeit, des Sehens und Hörens beider Seiten; daß beim Rechtshänder die rechte 
Seite die geringere Schmerzempfindlichkeit hat, hängt vielleicht damit zusammen, 
daß sie allein klinisch erweisliche Beziehungen zur gleichseitigen Kleinhirnhälfte 
besitzt. (Nach einem vom Herrn Verf. freundlichst gelieferten Autoreferat.) 


Pathologische Auatomie. 

4) Über die Bestimmung des Sehädelinnenraums am Kopfe des Lebenden, 

von Alfred Röll. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Untersuchungen stützen sich auf 800 Kephalogramme der Würzburger 
psychiatrischen Klinik. Aus den drei Grundachsen des Kephalogramms (größte 
Länge, Breite, Höhe) kann man den Schädelinnenraum mit einer gewissen annähernden 
Genauigkeit erkennen, es bestehen auch gewisse innere Beziehungen zwischen der 
Größe der Grundaohsen und dem mutmaßlichen Schädelinnenraum; letzterer wächst 
im allgemeinen in einem einfachen progredienten Verhältnis zur jeweiligen Größe 
der drei Grundachsen. Dem mutmaßlichen Schädelinnenraum (gewonnen aus den 
Kephalogrammen) entspricht aber durchaus nicht der faktische Schädelinnenraum. 
Vielmehr ist bei geringer faktischer Schädelkapazität der mutmaßliche Schädel¬ 
innenraum zu groß und bei großer faktischer Schädelkapazität der mutmaßliche 
Schädelinnenraum zu klein. Bei Berechnung des faktischen Schädelinhalts aus dem 
mutmaßlichen ist die Kopfgröße stets zu berücksichtigen. 
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5) Oflservaaioni sulle strutture nevrogliche impregnate ool metodo del 
Bielsohowsky, per G. Monteßano. (ßiv. ital. di Neuropat., Psich. ed Elettro- 
terapia. IV. 191t. Fase. 1.) ßef.: G. Perusini (Kom). 

Bekanntermaßen ist die B i eis chowsky sehe Methode, der wir einen großen 
Teil unserer Kenntnisse über die Pathologie der menschlichen Neurofibrillen ver¬ 
danken, auch für das Studium mancher Gliastrukturen wertvoll. Die einzelnen 
technischen Maßregeln, die dazu dienen, die Elektivität der Bielschowskyschen 
Präparate für nervöse bzw. für gliöse Strukturen größer zu machen, werden vom 
Verf. berücksichtigt. Besonders berichtet er über einige Fälle von Spätkatatonie, 
bei denen die Bielschowskysche Methode ausgezeichnete Gliabilder ergab. Große, 
mitunter enorme Astrozyten waren besonders in der weißen Substanz stets zu 
beobachten. Die Astrozytenfortsätze wiesen die Knickungen und Anschwellungen 
auf, die von Cerletti auf Alzheimerschen Gliapräparaten eingehend beschrieben 
worden sind. Es ist wichtig, diese in den Bielschowskyschen Präparaten 
manchmal ganz elegant mitimprägnierten Gliastrukturen mit nervösen Bestand¬ 
teilen nicht zu verwechseln. Gute Abbildungen sind der Arbeit beigefügt. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Epilepsie beim Pferde, von Krüger. (Zeitschrift £ Veterinärkunde. 1909. 
S. 370.) ßef.: Dexler (Prag). 

Zur Kasuistik der Epilepsie der Haustiere hat Verf. einen interessanten Bei¬ 
trag durch die Beobachtung eines Falles von akuten epileptischen Krämpfen 
beim Pferde erbracht. Die Anfälle traten ohne sichtlichen Anlaß und von kurzer 
Dauer ein und steigerten sich innerhalb weniger Wochen so, daß Arbeitsunfähig¬ 
keit resultierte. Die ersten Anzeichen eines Anfalles äußerten sich in der ßegel 
darin, daß das Pferd mit den Lippen spielte und stark speichelte. Bald darauf 
traten krampfhafte Kaubewegungen auf, die das Pferd mit nickenden Bewegungen 
des Kopfes begleitete; der Blinzknorpel trat dabei wiederholt weit über den Aug¬ 
apfel hervor. Sodann wurden Kopf und Hals meistens nach links, selten nach 
rechts so stark zur Seite gebogen, daß der Kopf die ßippenwand berührte. Das 
Pferd stellte die Vordergliedmaßen weit auseinander, bog den ßumpf zur Seite, 
verlor dabei das Gleichgewicht und stürzte nieder. Nach dem Sturze kehrte das 
während des Anfalles aufgehobene Bewußtsein plötzlich wieder zurück, das Pferd 
spraog auf, die Krampferscheinungen ließen sofort nach und das Tier nahm seine 
natürliche Stellung und Haltung wieder an. Diese einzelnen Anfälle währten in 
der ßegel 3 bis 4 Minuten und traten innerhalb 24 Stunden auch während der 
Nacht 3 bis 5 mal auf. Im übrigen zeigte das Pferd die Erscheinungen des 
Dummkollers. Es stand meistens teilnahmslos im Stalle, kaute langsam, hielt oft 
mit dem Kauen inne, wobei das eben aufgenommene Heu aus dem Maule heraus¬ 
hing. Eine Temperaturerhöhung war während der ganzen Krankheitsdauer nicht 
nachweisbar. Später traten die Anfälle sehr gehäuft auf und führten zur Schlach¬ 
tung. Die Gehirnobduktion war negativ. Die zwei kleinen, kaum 6 mm großen 
Cholesteatome der Seitenventrikelplexus waren ätiologisch bedeutungslos. 

7) Contribution a l'etude de la pathogönie des orises dplleptiques, par 
H. Claude et P. Lejonne. („Epilepsia.“ II. 1910. Fase. 1.) ßef.: Kurt Mendel. 

Die leitende Idee, welche zu diesen Experimentalstudien geführt hat, war die 
vou vielen Beobachtern geteilte Ansohauung, daß die Krampfanfälle bei der 
genuinen Epilepsie zwei Voraussetzungen haben: zunächst meningokortikale Läsionen, 
oft leichtester Art, zu denen sich ganz besonders Intoxikationen, vornehmlich 
Autointoxikationen gesellen. Bei diesen Autointoxikationen spielen Veränderungen 
in der inneren Sekretion von Drüsen (Nebennieren, Schilddrüse, Nebenschilddrüsen) 
eine Hauptrolle. Die Menge der bei diesen Intoxikationen oder Autointoxikationen 
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in Betracht kommenden Gifte würde aber bei normalem Hirn keinen Effekt hervor* 
rufen, während sie bei der Gegenwart der genannten Hirnläsionen Krampfanfälle 
bewirkt. 

Es wurden zwei Reihen von Versuchen an Hunden angestellt. Behufs Er* 
zeugung der meningo*kortikalen Läsionen wurden 5 bis 15 Tropfen einer Chlor¬ 
zinklösung (1:500) in der Höhe der unteren Portion der linksseitigen Zentral¬ 
windungen unter die Dura mater eingespritzt. Hatte das Tier die diesem Eingriff 
folgenden unmittelbaren „symptomatischen“ Krämpfe überstanden, dann erfolgte 
ziemlich rasch ein Zustand scheinbar vollkommener Gesundheit. Nichtsdestoweniger 
konnte man sich aber, wenn das Tier 2 Monate nach Aufhören dieser Krampf¬ 
anfälle geopfert wurde, überzeugen, daß die meningitischen und enzephalitischen 
Herde noch in voller Tätigkeit waren und eine gewisse Tendenz zur Sklerose 
zeigten. 

Den mit Chlorzink so präparierten drei Tieren wurde dann nach mehreren 
(2 bis 4) Monaten, wenn sie sich schon ganz wohl befanden und auch an Gewicht 
zugenommen hatten, Absinth, und als sich dies wirkungslos gezeigt, verdünnte 
Strychninlösung (1:10000, später 1:2000) dem Futter zugemengt, so daß die 
täglich verzehrte Menge 7,5 mg Strychnin-sulfuric. auf etwa 20 kg Hund betrug. 
Nach einigen Tagen bis wenigen Wochen traten allgemeine Krämpfe auf, welche 
den bei genuiner Epilepsie vollkommen glichen und denen die Tiere meist bald 
erlagen. Nicht mit Chlorzink behandelte Kontrolliere, welche nur Strychnin be¬ 
kommen hatten, zeigten geringe oder gar keine Konvulsionen. 

In einer zweiten Versuchsreihe (4 Tiere) wurde weniger Chlorzink injiziert, 
viel weniger Strychnin (1,5 mg täglich) einverleibt und der Zeitabstand zwischen 
Chlorzink- und Strychninbehandlung war ein größerer (6 Monate). Hier erfolgten 
die Krampfanfälle meist später (in einem Versuche noch 2 Wochen, in zwei Ver¬ 
suchen nach l 1 /, Monaten und in einem Versuche blieben sie aus). Zwei Kontroll¬ 
iere, die sogar die doppelte Strychninmenge erhalten hatten, blieben wohl¬ 
behalten. 

8) Zur Pathogenese des epileptischen Anfalles, von.Alfred Fuchs. (Wiener 

klin. Wochenschr. XXIII. 1910. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die experimentelle Feststellung der kortikalen Genese der Epilepsie, der 
Jacksonsche Anfall, hat zwar die medulläre Theorie zu Falle gebracht, reicht aber 
für die Erklärung des klassischen Anfalles nicht aus; für diesen kommt noch 
immer die Mitbeteiligung der subkortikalen krampfmöglichen Regionen in Betracht. 
Verf. versuchte die Analyse des Krampfanfalles mit Krampfgiften, vornehmlich 
Cocain, zunächst in der Absicht, die Ziehensche Lehre von der Klonuserzeugung 
der Rinde näher zu verfolgen. Nach Abtragung der Rinde scheinen tatsächlich 
beim Giftkrampf die Kloni der paretischen Seite fast zu fehlen. Bilaterale 
Dekortikation läßt nurmehr die tonische Komponente übrig. Der Dekortikation 
ähnlich wirken Brom und Phenazetin. Auch bei diesen Methoden zeigt sich eine 
wesentliche Beeinflussung vor allem der Klonismen. Daraus ist eine narkotische 
Wirkung des Broms zu erschließen. Bei der vorwiegenden Beeinflussung der 
Rinde durch Brom erklärt sich, warum Jackson-Fälle auf Bromtherapie weit besser 
reagieren, als sogen, genuine, bei welchen weder anamnestisch noch postparoxysmal 
Halbseiten-Erschöpfungssymptome nachweisbar sind. 

Von besonderem Interesse ist es, daß auch schon leichte (therapeutische) 
Bromisierung bei Individuen mit hemiparetischen Symptomen eine stärkere Akzen¬ 
tuierung der Reflexdifferenzen erzeugt. Besonders deutlich äußert sich hierbei der 
Einfluß des Broms auf die Hautstrichreflexe, und empfiehlt Verf. bei zweifelhaften 
Halbseitensymptomen eine im Rahmen der Therapie gelegene Bromisierung (z. B. 
3 bis 4 g), um für diagnostische Zwecke die Halbseitensymptome deutlicher hervor¬ 
treten zu lassen. Der Bromversuch gelang in 6 von 18 Fällen in eklatanterWeise. 
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Die therapeutische Bromwirkung ist eine Herabsetzung der Empfindlichkeit 
der Gehirnrinde. Wo Rindensymptome bestehen, erweist sich das Brom wirksam; 
der subkortikalen, in der Hauptsache tonischen Erampfkomponente gegenüber 
sind wir zurzeit noch machtlos. 

Bei 59 genuinen Epileptikern hat Verf. nach Symptomen eines veränderten 
Muskeltonus gefahndet. Er fand sehr häufig Tonusdifferenzen im Sinne einer auf¬ 
fallenden Gelenksrelaxation. Außerdem ergab sich häufig, daß auf der Seite, wo 
an den Gliedmaßen der Muskeltonus geringer ist, die Lichtreaktion der Pupillen 
gewöhnlich langsamer ist. Diese Erscheinung beobachtete Verf. auch bei Nicht¬ 
epileptikern, aber ungleich seltener. 

9) The auto-intoxications of epllepsy, by Moore Alexander. (The Practi- 
tioner. LXXXV. 1910. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Viele Tatsachen sprechen zugunsten der Autointoxikationstheorie der Epilepsie, 
insbesondere vom Intestinaltraktus aus. 

10) Du röle de l’infeotion et de l’auto-intoxioation dans l’apparition de 

l’attaque epileptique, par M. Eugene Gelma. (Gaz. des höpitaux. 1910. 

Nr. 38.) Ref.: Berze (Wien). 

Sammelbericht über die im Titel bezeichneten Arbeiten. Nach kurzer Er- 
örterung der Rolle der Infektionskrankheiten wird die der Autointoxikation 
gastro-hepatischen, renalen, auf Störungen des Stoffwechsels und end¬ 
lich auf Störungen der inneren Sekretion beruhenden Ursprungs etwas aus¬ 
führlicher besprochen. Eine reiche Bibliographie bildet den Anhang. 

11) Über äußere Ursachen der Epilepsie, von Werner Domansky. (Inaug.- 

Dissert. Halle 1910.) Ref.: Fritz Loeb (München). 

Als wesentlichste Ursache der genuinen Epilepsie kennen wir die erbliche 
Belastung, wissen aber, daß auch ohne eine solche die Krankheit erworben werden 
kann. Zur Erzeugung einer Epilepsie gehören gewöhnlich zwei Faktoren: eine 
vorbereitende und eine auslösende Ursache. Alle Ursachen, welche bei gesunden 
Individuen als vorbereitende angesehen werden, können bei schon bestehender 
Prädisposition als auslösende wirken. Unter den vorbereitenden Ursachen wären 
zu nennen: das Klima, vielleicht Diabetes, Skrophulose, die Rachitis, welch letztere 
dann nur im Sinne einer schon bestehenden konstitutionellen Minderwertigkeit 
gedeutet werden kann, kindliche Eklampsie und Dentitionskrämpfe. 

Ferner als sehr wesentlich die akuten Infektionskrankheiten, besonders des 
kindlichen Alters; von den chronischen Infektionskrankheiten die Lues in drei¬ 
facher Form: als kongenital-syphilitische, sekundär syphilitische und als tertiär- 
oder postsyphilitische Epilepsie; sodann Intoxikationen, insbesondere mit Alkohol, 
auch mit Blei und Narkotizis; Traumen des Schädels mit lokaler Verletzung oder 
ohne eine solche, Verletzungen des Rückenmarks beim Tierexperiment (beim 
Menschen nur ganz selten bewiesen). Eine große Rolle spielen hier die Ursachen, 
die zur Refiexepilepsie und über diese zur genuinen Epilepsie führen können: 
Läsionen peripherer Nerven, traumatische Neurome, Erkrankungen des Nasen- 
Rachenraumes, des Ohres, der Zähne; Eingeweidewürmer und Erkrankungen der 
Magen- und Darmschleimhaut, welche vielleicht mittelbar durch Autointoxikation 
wirksam sind. Außerdem in ganz seltenen Fällen psychische Einflüsse. 

Als auslösende Momente des ersten epileptischen Anfalles können bezeichnet 
werden in erster Linie psychische Affektionen; von somatischen Störungen: die 
akuten Infektionskrankheiten und die Malaria, Intoxikationen, Intestinalerkran¬ 
kungen, äußere sensible und sensorische Reize, Traumen jeder Art, Insolation, 
Coitus, Masturbation, Überanstrengung. 

Endlich erwähnt Verf., daß nach einer Arbeit von Liebe über das Material 
der Epileptikeranstalt Bethel in einem Drittel von 1000 Fällen eine Ursache für 
den Ausbruch des Leidens überhaupt nicht nachweisbar war. Wenn aber erst 
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einmal eine Epilepsie besteht, dann bedarf es für d^e Auslösung der weiteren 
Anfälle meist nicht so schwerwiegender Ursachen wie der oben angeführten; es 
genügen dann oft kleinste Störungen und Reize des Organismus, ja selbst einfache 
physiologische Funktionen, wie Menstruation oder Schlaf. Verf. selbst hatte Ge* 
legenheit, im Augusta-Viktoria-Krankenhaus in Schöneberg einen Knaben von 
8 Jahren zu beobachten, der an epileptiformen Anfällen mit Bewußtlosigkeit von 
kurzer Dauer, Spasmen im oberen Fazialisgebiet und spontanem Urindrang litt, 
and bei dem diese Anfälle Bchon dann ausgelöst wurden, wenn der Knabe je¬ 
mandem etwas fester die Hand drücken sollte. 

Die Aufgabe der Therapie wird es sein, beim Nachweise einer äußeren 
Ursache der epileptischen Erkrankungen diese so bald als möglich zu beseitigen, 
um eine Heilung zu erzielen, andernfalls neben der üblichen medikamentösen Be¬ 
handlung das Fernhalten jeder äußeren Ursache neuer Anfälle anzustreben, wofür 
körperliche und psychische Diät und eventuell Klimawechsel in Betracht kämen. 
12) Einiges über den ursäohliohen Zusammenhang von Fallsnoht mit 

Dienstbeschädigungen , von Buchbinder. (Deutsche militär-ärztl. Zeit¬ 
schrift 1910. Nr. 16.) Ref.: K. Boas. 

Verf. kommt auf Grund eines umfangreichen statistischen MaterialeB zu fol¬ 
genden Ergebnissen: 

Die Entscheidung der Dienstbeschädigungsfrage erfordert Feststellung, wie 
lange die Anlage der Fallsucht besteht. Von der primären ist die sekundäre 
Fallsucht in frischen Fällen meist durch deutliche Merkmale unterschieden; bei 
längerem Bestehen kann die sekundäre der primären gleichen. Aus den klinischen 
Zeichen des Krampfanfalls an sich können deshalb Ursachen und zeitlicher Beginn 
der Krankheit nicht immer bestimmt werden. Nachforschungen bei den Heimats¬ 
behörden sind geeignet, über Ursachen und Dauer vor dem Diensteintritt auf¬ 
getretener epileptischer Krampfanfälle Aufschluß zu geben. Die Nachforschungen 
versagen oft da, wo nur den Krampfanfällen gleichwertige nervöse Störungen be¬ 
standen haben. Soweit die Ermittlungen ergeben, leidet mehr als die Hälfte der 
fallsüchtigen Soldaten an Pubertätsepilepsie; vom Rest waren zwei Drittel bereits 
in den fünf ersten Lebensjahren epileptisch. Am geringsten ist die Zahl fall- 
süchtiger Soldaten mit Krankheitsbeginn im 2. und 3. Jahrfünft. Die angeord¬ 
neten Erhebungen führen nur beim kleineren Teil der epileptischen Soldaten zur 
Feststellung erblicher Krankheitsanlage. Zuweilen schließt dann die schwere Be¬ 
lastung der ganzen Familie mit Krämpfen, Geistesstörungen, Bettnässen usw. jeden 
Zweifel an dem Charakter des Leidens aus. Manche Kranke wiesen trotz schwerer 
Fallsucht nur unter den entferntesten Verwandten Epileptiker auf. Auch nach 
Stoffwechselkrankheiten der Eltern muß geforscht werden, da sie in späteren 
Generationen mit Fallsucht wechseln können. Unter den Ursachen organischer 
Fallsucht stehen die Kopfverletzungen an erster Stelle. Reflexepilepsien sind 
selten. Außer dem Alkohol haben auch andere Gefäß- und Nervengifte Beziehung 
zur Fallsucht So ist der Tabak für Epileptiker schädlich, besonders das Ziga¬ 
rettenrauchen. Das Rauchen scheint bei manchen zu Fallsucht veranlagten Leuten 
Krämpfe auszulösen, ruft die Krankbeitsanlage aber nicht hervor. Diese Wirkung 
ist neben dem Nikotin dem CO zuzuschreiben (chronische CO-Vergiftung). 
Krankhafte Zusammensetzung der Körpersäfte infolge innerer Krankheiten vermag 
bei schon vorhandener Fallsucht Anfälle zu erregen, jedoch nur bei schwerer, 
innerer Krankheit die Anlage zu funktioneller Fallsucht zu schaffen. Organische 
Epilepsie kann nach vielen inneren Krankheiten entstehen. Die mit länger 
dauernden Kreislaufsstörungen einhergehenden Krankheiten scheinen auch funktio¬ 
neile Fallsucht zu erzeugen. — In gleicher Weise kann starke Hitze wirken. 
Körperliche Anstrengungen, Schreck, Angst, Aufregungen lösen bei veranlagten 
Leuten häufig epileptische Anfälle aus, werden aber bei Gesunden nur ausnahms- 
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weise Fallsacht verursachen. Verschlimmerung in Form von Häufung oder 
Steigerung der Anfälle oder von geistigen Störungen kommt ohne erkennbare 
Ursachen im Verlaufe der Fallsucht so häufig vor, daß sie nur in Ausnahmefällen 
Dienstbeschädigungen zur Last zu legen ist. Dienstbeschädigung durch Ver¬ 
schlimmerung ist bei gleichzeitiger Steigerung ursächlicher organischer Leiden 
(Herzfehler usw.) am ehesten zu beweisen. Vor Annahme von DienBtbeschädigung 
durch Verschlimmerung primärer Fallsucht muß eine hinreichende Beobachtung 
erweisen, daß infolge genau bestimmter Ursachen zu dem bisherigen Krankbeits- 
zustand neue schwere Veränderungen abweichend vom durchschnittlichen Krank¬ 
heitsverlauf binzukamen und bestehen blieben. Verschlimmerung primärer Fall¬ 
sucht duroh die allgemeinen Einflüsse des Militärdienstes wird nur bei starkem 
Mißverhältnis der Körper- und Geisteskräfte zu den gestellten dienstlichen An¬ 
forderungen Vorkommen. 

13) Epileptisohe Krämpfe infolge Appendizitis, von Dr. Fritz Bern dt. 

(Medizin. Klinik. 1911. Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Mitteilung zweier Fälle von epileptischen Krämpfen infolge von Appendizitis. 
Der erste Fall ist vor 10 Jahren operiert, seitdem sind die typisch aufgetretenen 
Krampfanfälle nicht wieder zur Beobachtung gelangt. Bemerkenswert ist, daß die 
Bauchsymptome in den Pausen zwischen den Krampfanfällen immer in den Vorder¬ 
grund traten. Handelte es sich in dem ersten Falle um ein auf wenige Tage 
zusammengedrängtes Krankheitsbild, so zeigte der zweite Fall einen protrahierten 
Verlauf; der erste Anfall lag 12 Jahre zurück. 

In beiden Fällen sind die epileptischen Anfälle als reflektorische anzusehen, 
verursacht durch den EntzündungBreiz des Wurmfortsatzes. Damit stehen sie in 
Parallele einerseits mit Fällen reflektorischer Epilepsie bei Narben def äußeren 
Bedeckungen oder Spinen der Nasenhöhle; andererseits mit den bei kleinen Kindern 
beobachteten Krämpfen bei Eingeweidewürmern oder durch Enteritis bedingten 
Reizzuständen der Darmschleimhaut. 

14) Einige Beziehungen des Alkohol Ismus zur Ätiologie der Epilepsie, von 

E. Herrn. Müller. (Mon. f. Psych. n. Neur. XXVIU. 1910. Ergänzungsh.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Seine Untersuchungen an der Schweizerischen Anstalt für Epileptische in 
Zürich führten den Verf. zu folgenden Resultaten: 

1. Die Zeugungskurve der Epileptischen zeigt prinzipiell einen gleichen Ver¬ 
lauf wie die der Schwachsinnigen; bezüglich der letzteren hatte Bezzola nach¬ 
gewiesen, daß die alkoholreichen Zeiten (Neujahrszeit, Fastnacht, Weinlese usw.) 
im ganzen weniger Menschen produzieren, aber unter x diesen viel mehr minder¬ 
wertige als die übrigen durch große Geburtenzahlen ausgezeichneten Monate. Die 
Zengungsmaxima der Epileptikerkurve sind aber viel in die Augen fallender. Da 
diese auf die Zeiten fallen, in denen am meisten Alkoholika konsumiert werden, 
so ist es klar, daß die Epilepsie in noch viel höherem Grade eine Folge des 
elterlichen Alkoholismus ist als der Schwachsinn. 

2. Letzteres beweist auch die Hereditätsstatistik der Epileptiker, indem die 
alkoholische Heredität 4 mal häufiger angegeben wird als die durch Epilepsie. 

3. Für das Schicksal der Nachkommen ist das von den Großeltern mütter¬ 
licherseits überkommene Keimplasma oft ausschlaggebend, indem die Töchter, ohne 
selbst abnorm zu sein, blastophthorisch veränderte Keime besitzen. 

4. Die Alkoholepilepsie als eine auf gesunder Basis durch den Genuß geistiger 
Getränke erzeugte Epilepsie existiert nicht. Der Alkohol vermag im Individuum 
latente Epilepsie zu entfesseln bzw. die vorhandene Spasmophilie so zu steigern, 
daß früher oder später eine Epilepsie ausbricht. Alle diese Formen von Epilepsie 
heilen in der Regel bei Enthaltsamkeit von alkoholischen Getränken ohne jede 
weitere Therapie; Aufgeben der Abstinenz veranlaßt erneuten Ausbruch der Krank- 
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heit, der nicht immer reparabel ist, sondern oft genug zu epileptischem Schwach¬ 
sinn führt. 

5. Der Alkoholgenuß stillender Frauen vermag beim Säugling epileptische 
Krämpfe hervorzurufen. 

6. Epileptiker sollen sich jeglichen Alkoholgenusses strikte enthalten. 

16) Parasyphilitisohe Epilepsie, von N. J. Korotnew. (Korsakoffsches Journ. 

1910. Roth-Festschrift.) Ref.: Krön (Moskau). 

Die parasyphilitisohe Epilepsie ist nach Verf., der über 11 hierhergehörige 
Fälle verfügt, durch dieselbe Ursache hervorgerufen, welche die anderweitigen 
paraByphilitischen Erkrankungsformen (Tabes, Paral. progr.) bedingt. Eine Eigen¬ 
tümlichkeit der parasyphilitischen Epilepsie ist die, daß die Anfälle im weiteren 
Verlauf der Erkrankung verschwinden, bzw. sehr selten werden. Die Anfälle 
treten nur ausnahmsweise nachts auf. Petit mal wird hei dieser Form der Epi¬ 
lepsie nicht beobachtet Die parasyphilitisohe Epilepsie ist also ein Prodromal¬ 
stadium der echten parasyphilitischen Erkrankung des Zentralnervensystems. 

10) Über Krampfanfälle nach orthopädischen Operationen, von A. Codi- 

villa. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schanz hat die nach orthopädischen Operationen beobachteten epileptischen 
Anfälle als die Folge einer Fettembolie des Gehirns angesehen. Dieser Ansicht 
tritt Verf. entgegen, und zwar auf Grund klinischer Beobachtung, sowie experi¬ 
menteller Forschuug (Neri). Starke Dehnungen der Waichteile der unteren 
Extremitäten rufen nicht nur Reaktionserscbeinungen von seiten des Ischiadicus, 
sondern auch eine Reaktion von seiten des ganzen Nervensystems und des Gehirns 
hervor, welche sich durch explosionsartiges Auftreten von Krampfanfällen doku¬ 
mentiert; und so sieht Verf. die nach orthopädischen Operationen auftretenden 
epileptischen Anfälle als reflektorische Erscheinung auf die Reize in den un¬ 
zähligen Nervenbahnen in den dem Zuge ausgesetzten Weichteilen an. „Die 
unaufhaltsame Folge dieser Reize hat eine Aufstapelung von Energie in den 
nervösen Zentralorganen zur Folge, und in einem gewissen Moment treten die 
Krampfanfälle explosionsartig auf. (< Letztere stellen sich gewöhnlich am 2. oder 
3. Tage nach der Operation ein, zuweilen aber auch 4 oder 6 Tage danach. 
Aura: Unruhe, Unwohlsein, Kopfdruck, Schlaflosigkeit; der Anfall selbst gleicht 
in allen Beinen Charakteren dem epileptischen. Es handelt sich stets um Indi¬ 
viduen, die entweder neuropathisch belastet sind, bzw. ein krankhaftes Nerven¬ 
system besitzen (Spastiker, Epileptiker) oder die Zeichen einer abnormen zere¬ 
bralen Erregbarkeit und oft einen ungenügenden Ernährungszustand darbieten. 
Therapie (entsprechend der Theorie des Verf.): Entfernung des immobilisierenden 
Apparates oder Verminderung des Gewichtzuges; bei Epileptikern, zur Epilepsie 
Veranlagten oder nervös Belasteten prophylaktische Bromdarreichung vor der 
Operation und bei unvermeidlicher Anspannung der Weichteile behutsam und 
graduell Vorgehen. 

17) Beiträge zur Diagnose und Therapie der genuinen Epilepsie, von R. H e i n - 

rieh. („Epilepsie" 1911. II. Nr.3. Leipzig, J. A. Barth. Ref.: K. Mendel. 

Als genuine Epilepsie darf nur jener Symptomenkomplex bezeichnet werden, 
der durch eine Autointoxikation hervorgerufen wird. Der Organismus der Epi¬ 
leptiker hat die Fähigkeit verloren, gewisse Stoffwechselprodukte, die ausgezeichnet 
sind durch eine große Giftigkeit und Affinität zum Zentralnervensystem, speziell 
znr Großhirnrinde, auf natürlichem Wege zu eliminieren und abzubauen. Wenn 
die Vermehrung dieser Toxine, die sich allmählich ansammeln, einen gewissen 
Grad erreicht hat, suoht der Körper durch Krampfanfälle oder anderweitige 
psychische Störungen sioh dieser Gifte zu entledigen. Über die Chemie dieser 
Stoffe wissen wir noch nichts Sicheres, höchstwahrscheinlich stammen sie atu der 
Stickstoffreihe; die Vermutung von Krainsky, daß das karbaminsaure Ammoniak, 
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bzw. die von Donath, daß Ammoniak, bzw. Amiobasen, dabei eine Rolle spielen, 
ist nicht von der Hand zu weisen, und als sicher kann gelten, daß der Orga¬ 
nismus unter dem Einfluß der Anfalle an Phosphor verarmt. Anatomische Gebim- 
veränderuDgen können für die Ätiologie der genuinen Epilepsie nicht in Betracht 
kommen. 

Therapeutisch empfiehlt Verf. bei Epilepsie das von der chemischen Fabrik 
R. und 0. Weil (Frankfurt a. M.) in den Handel gebrachte Spasmosan, ein auf 
kaltem Wege hergestelltes Baldrianinfus, welches Bromnatrium, Phosphor in der 
Form des Natronsalzes der Glyzerinphosphorsäure, Cascara Sagrada und etwas 
Eisen enthält. Ein Eßlöffel des SpasmosaDS enthält 0,8 Bromnatrium in voll¬ 
wertigem, alkoholfreiem Baldrianauszug. Es gelang Verf., mit diesem Mittel in 
22 Fällen die Anfälle hinsichtlich ihrer Dauer und Häufigkeit za beeinflussen, in 
einigen dieser Fälle sogar eine glatte Heilung herbeizuführen. Es wurden täglich 
3 Eßlöffel des Spasmosans gegeben, daneben möglichst salz- und fleischarme Kost 
sowie Btrikte Alkoholabstinenz. Nie wurde eine schädliche Wirkung beobachtet. 
Um eine dauernde Wirkung zu erzielen, muß das Spasmosan noch mindestens 
1 bis 2 Jahre je nach der Schwere des Falles nach dem letzten Anfall gegeben 
werden. 

18) Dififuoultes du diagnostio entro lea orises epileptiquea frustes et cer- 

tains tios convulsifs hysterlqueB, par R. Cruchet (Gaz. des höpit. 1910. 

Nr. 51.) Ref.: Berze. 

Bei einem 8jährigen Knaben traten anfangs 2 bis 3mal täglich, später 
20 mal und darüber Anfälle auf, die darin bestehen, daß die Lider zu zacken 
beginnen und die Augen in die Höhe gedreht werden, so daß nur das „Weiße“ 
sichtbar bleibt; nach 2 bis 3 Sekunden ist dann alleB vorbei. Das Kind be¬ 
hauptete. während der Anfälle der geschilderten Bewegungen nicht bewußt zu 
sein. Anfangs dachte Verf., wenn ihm auch mancherlei auffiel, was dagegen 
sprach, an Epilepsie und verordnete eine dreiwöchentliche Brombehandlung, die 
ohne Erfolg blieb. Später unterzog er den Knaben im Spitale einer genauen 
Beobachtung. Da stellte es sich heraus, daß man die Anfalle nach Belieben pro¬ 
vozieren konnte; es genügte, den Knaben lesen zu lassen oder ihn zur Atem¬ 
gymnastik anzuhalten, schon nach etwa 2 Minuten trat der Anfall ein. Niemals 
stellte sich bei diesen Anfällen Wechsel der Gesichtsfarbe, Zungenbiß, Inkontinenz, 
Abspannung oder Somnolenz ein; die Pupillen zeigten keine auffällige Erweite¬ 
rung, der Kornealreflex blieb erhalten. Der Knabe benahm sich in den Anfällen 
wie eine Person, die bei Bewußtsein ist. Schließlich gab er — überrumpelt — 
zu, während der Anfalle bei vollem Bewußtsein zu sein. Auch ergab sich, daß 
der erste Anfall sich eingestellt batte, als der Knabe durch eine drohende häus¬ 
liche Züchtigung in Angst versetzt war. Die Anfalle dauerten aber trotz des 
Geständnisses weiter. — Epilepsie hält Verf. nach diesen Feststellungen in seinem 
Falle für ausgeschlossen. Zu den einfachen Tics convulsifs möchte er den Fall 
aber nicht zählen, weil die von diesen Tics Betroffenen im Gegensatz zu ihm 
unter diesem Defekte leiden, ihn zu verbergen suchen, weil ferner der einfache 
Tic durch Atemgymnastik, lautes Lesen, Singen u. dgl. eher unterdrückbar ist. 
An Simulation möchte Verf. nicht denken; in diesem Falle hätte der Knabe, als 
die gespielte Bewußtlosigkeit aufgedeckt wurde, auch mit der Simulation der An¬ 
falle selbst aufgehört. Verf. bezeichnet den Fall als hysterischen Tic convulsif 
und führt als Gründe für diese Diagnose an: den brüsken Beginn unter dem 
Einflüsse einer Emotion, die Fortdauer bei Maßnahmen, die den einfachen Tic 
gewöhnlich beruhigen, die Steigerung bei Beachtung, die auf Hysterie weisenden 
psychischen Eigenheiten des Kindes, seine Unzugänglichkeit allem Zureden gegen¬ 
über, seine Sorglosigkeit hinsichtlich Heilung. Im Gegensatz zu Meige und 
Feindei glaubt Verf. unter dem Eindruck dieses Falles um so mehr an seiner 
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1906 geäußerten Ansicht, daß es einen hysterischen Tic convulsif gebe, fest- 
halten za können. 

19) Die Unterscheidung von epileptisohen und ketatonisohen Zuständen, 

spesiell aus den Assoaiationen, von Georg Klepper. (Sommers Klinik f. 

psyoh. u. nerv. Kr&nkh. VI. 1911. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die epileptischen und kat&tonisohen Zustände unterscheiden sich zwar durch 
eine ganze Reihe von charakteristischen Symptomen, haben jedoch in einigen 
Punkten so große Ähnlichkeiten, daß sie gelegentlich, besonders wenn es sich um 
akute Erregungszustände bei Mangel einer genauen Anamnese handelt, leicht ver¬ 
wechselt werden können. Hier kann die Prüfung der Assoziationen in differential¬ 
diagnostischer Hinsicht sehr wertvolle Dienste leisten. Der Epilepsie und Katatonie 
gemeinsam ist das sieh bei den Assoziationsversuchen zeigende Symptom der Per¬ 
severation. Hingegen sprechen sehr primitive Assoziationen für epileptische 
Demenz bzw. transitorische Intelligenzstörung, manierierte, hochstehende Assozia¬ 
tionen und Vorstellungsverbindungen für katatonische Zustände. Vier Beispiele 
illustrieren das Gesagte. 

20) Die forense Diagnose der Epilepsie, von K. Heilbronn er. (Münch, med. 

Wochenschr. 1911. Nr. 9 u. 10.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Ausführlicher Vortrag in einer psychiatrisch-juristisohen Gesellschaft, der aus 

reichen und dabei sehr kritisch verwerteten Erfahrungen schöpft, aber ent¬ 
sprechend der Zuhörerschaft für den Fachmann nicht viel Neues bringen kann. 
Es genügt daher, einige wesentliche Punkte herauszugreifen. Mit der zunehmenden 
Kenntnis der bei Epilepsie möglichen Erscheinungen entsteht die Gefahr einer 
Überspannung des Epilepsiebegriffes. Noch mehr ist dies hinsichtlich der psychi¬ 
schen Störungen der Epileptiker der Fall, so daß in letzter Konsequenz periodische 
Schwankungen des psychischen Gleichgewichtes schon als hinreichende Kennzeichen 
der Epilepsie aufgefaßt wurden. Verf. warnt vor einer solchen Verwässerung des 
Epilepsiebegriffes. Er steht auf dem Standpunkt, „daß ohne den Nachweis körper¬ 
licher Erscheinungen der Epilepsie (große oder kleine Anfälle) die Diagnose dieser 
Erkrankung weder rein klinisch und noch weniger in foro gestellt werden darf.“ 
Für Diagnose der Epilepsie sei der Hauptwert nicht auf ein Symptom, sondern 
auf den gesamten Verlauf der Erkrankung zu legen, die in der weitaus über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle einen progredienten Charakter hinsichtlich der 
Anfälle und des psychischen Habitualzustandes hat. 

Die Schwierigkeiten für den Sachverständigen liegen darin, daß er vielfach 
nicht auf Grund von eigenen Wahrnehmungen, sondern von Berichten und 
Anamnesen diagnostizieren soll. Die schweren Fälle von Epilepsie spielen foren¬ 
sisch, da es sich meist um notorisch verblödete Eiranke handelt, eine viel ge¬ 
ringere Rolle als die leiohteren Defektzustände. Diese können Individuen betreffen, 
die noch über das Durchschnittsniveau ihres Standes hervorragen. Die vielfach 
weniger die intellektuelle alB die gemütliche Sphäre betreffenden Defekte, die an 
sich nichts beweisen, können geradezu ausschlaggebend für die Diagnose werden, 
wenn „die Elinbuße allmählich zu gleicher Zeit erfolgt ist, wo anfallsweise Zu¬ 
stände auftraten, die ihrerseits vielleicht eben nur einen unsicheren Verdacht der 
Epilepsie erweckten.“ Zu warnen ist auch vor den sehr schönen, aber oft kühn 
erlogenen Epileptikeranamnesen, die von Kameraden und Verwandten gegeben 
werden. Bei der Schilderung der für Epilepsie am meisten beweisenden Ver¬ 
letzungen im Anfalle erwähnt Verf., daß die in der Literatur sehr häufig an¬ 
geführten Zungenbißnarben keineswegs häufig sind, und daß „ganz scheußlich 
aussehende Zungenbisse“ gut und schnell heilen. Die Säuglings- und Kinder¬ 
krämpfe (Fraisen) sollten, abgesehen von ihrer klinischen Stellung, schon deshalb 
nicht als Beweise für spätere Epilepsie angeführt werden, weil das Volk darunter 
auch Schmerzensäußerungen, dyspnoische Zustände usw. versteht. Dasselbe gilt 
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hinsichtlich der „Krämpfe“ nach Trunkenheit, und von der habituellen Enuresis 
(im Gegensatz zu dem vereinzelten Bettnässen in langen Zwischenräumen). Dem¬ 
entsprechend sind auch die Zustände von Nachtwandeln und Pavor nooturnus nur 
mit größter Vorsioht in Zusammenhang mit Epilöpsie zu bringen. Ebenso be¬ 
weisen leichtere Störungen, transitorische Bewußtseinstrübungen, sinnlose Hand¬ 
lungen an sich nicht die Epilepsie, selbst wenn sie sich in photographischer Treue 
wiederholen. Denn das kommt auoh bei Sexualdelikten vor, die in ausgesprochener 
Weise zum Habitue'llwerden neigen. Auf der anderen Seite dürften Affektdelikte 
nachgewiesener Epileptiker naoh Alkoholgenuß immer zur Exkulpierung be¬ 
rechtigen. Ferner weist Verf. darauf hin, daß die bei ganz transitorischen Psy¬ 
chosen (besonders im Anschluß an Krampfanfälle) oft beobachtete, „verständige“ 
Motivierung nicht aussohließt, daß die Handlung in Geistesstörung begangen 
worden ist. Verf. widmet dann noch der Amnesie eine nähere Besprechung. 
U. a. betont er, daß auch die erwiesene oder glaubhafte Amnesie nicht spezifisch 
für Epilepsie ist, wobei er einen interessanten Fall von „retroaktiver Amnesie“ 
nach Kopftrauma erwähnt. Andererseits zeigt Verf. wieder an einem bemerkens¬ 
werten Beispiel, wie der Fall eintreten kann, daß der Patient von Straftat und 
Bekenntnis nichts mehr zu wissen braucht und in den grundlosen Verdacht von 
Simulation geraten kann. Sehr zweckmäßig würde es sein, wenn in den richter¬ 
lichen Protokollen festgelegt würde, was der Vernommene spontan berichtet, was 
erst mit Naohhilfe zu eruieren war und was er „auf Vorhalt“ einfach akzeptiert 
hat. Außer der nachträglichen Auslöschung ursprünglich fixierter Erinne¬ 
rungen kommt auch das umgekehrte Verhalten, das spontane Wiederauftauchen 
von Erinnerungen vor, das besonders auch durch geschickte Fragen (ähnlich wie 
der Examinator aus dem Examinanden das, was dieser gerade weiß, hervorzuholen 
sucht) gefördert werden kann. Auch hier könnte wieder grundlose Simulation 
angenommen werden. 

Die psychiatrische Diagnosenstellung in foro kann im allgemeinen be¬ 
langlos sein, aber für Epilepsie ist dies nicht der Fall, da ihre und der 
epileptischen Dämmerzustände Bedeutung weit genug in die Richterkreise ein¬ 
gedrungen ist. 

21) Einige naoh epileptischen Krampfanfällen beobachtete körperliche 

Veränderungen vorübergehender Art. Beitrag zur geriohtsärztlioben 

Diagnose epileptischer Krampfanfälle, von Buchbinder. (Vierteljahrs¬ 
schrift f. gerichtl. Med. XLI. 1dl 1. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stellt die Veränderungen zusammen, die er nach epileptischen Anfällen 
am Körper der Erkrankten gefunden hat. 1. Fieber. Nach wiederholten 
schweren Anfällen kommt Fieber bis 39° und mehr vor; 38 bis 38,8° wurden 
öfter festgestellt. 2. Äußere Bedeckungen. Es kommen vor: a) Beulen, 
Blutunterlaufungen, Hautabschürfungen, Quetschwunden (Folgen des Hinstüreens 
im Anfall), Kratzspuren im Gesicht; b) Blutaustritte infolge Berstens kleiner 
Hautgefäße, frisohe Ekchymosen am Trommelfell und an der hinteren Rachenwand; 
c) Schweiß; d) Hautausschläge (Herpes); Verunreinigungen der Haut mit Erde, 
Sand, Speichel, Blut, Harn. 3. Verrenkungen (durch Hinstürzen oder Muskelsug 
im Krampf). 4. Augen: a) Lider meist geschlossen; b) Augenmuskeln: zuweilen 
einseitiges Schielen, Nystagmus; c) Augäpfel: stark gefüllte Blutgefäße der Konjunk¬ 
tiven, Exophthalmus; d) Pupillen (s. Ref. 34 in d. Nummer); e) Augenhintergrund: 
meist normal, zuweilen stärkere Gefäßfüllung; f) Gesichtsfeld: zuweilen Skotome 
und Gesichtsfeldeinengungen, die bald zurückgingen. 5. Luft- und Speisewege: 
Bißwunden der Zunge (bei etwa 1 /, der Kranken), Wunden an Wangenschleimhaut 
und Lippen, zuweilen Nasenbluten, Lookerung von Zähnen, Anfälle von Heiß¬ 
hunger, Übelkeit, Herabsetzung der Geschmacksempfindung, Zwangsgähnen, Er¬ 
brechen, Speichelfluß, Singiiltus, Bluthusten usw. 6. Kreislauforgane: Puls- 
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Verlangsamung, -beschleunigung oder -Unregelmäßigkeit, systolische Geräusche am 
Herzen. 7. Harn: erhöhtes spezif. Gewicht, vermehrte Salze, Albumen, Zucker. 
8. Nervensystem: Störungen seitens der Sinnesorgane, der sensiblen Nerven 
(Parästhesien, Hyp- und Anästhesie), der Reflexe (erhöht oder herabgesetzt, selten 
Babinski und Fußklonus), der motorischen Nerven (Paresen, Unfähigkeit zu 
gehen, schwankender Gang, Zuckungen, Harn- oder Hotverhaltung, Harndrang), 
der Sprache. 9. Körpergewicht: Abnahme desselben. 

22) Org&nuntersuohungen bei Epilepsie, von Vollend. (Zeitsohr. f. d. ges. 

Neurologie u. Psychiatrie. Ul. H. 3.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Über Organveränderungen bei Epilepsie ist bisher nicht viel bekannt. Verf. 

hat die Organe der während dreier Jahre in der Anstalt Bethel zur Autopsie ge¬ 
kommenen Epileptischen untersucht und natürlich dabei für die Beurteilung 
ursächlicher Zusammenhänge nur solche Fälle ins Auge gefaßt, wo Epilepsie in 
Form von Anfällen unmittelbare Todesursache war. Hier können seine Detail¬ 
ergebnisse natürlich nur im Auszug mitgeteilt werden; so fand sich in der Leber 
hochgradige Vermehrung der Lipoidkugeln im Zellprotoplasma nach Status epi- 
lepticus, aber keine Hämorrhagien wie bei Eklampsie; bei drei durch Suizid um¬ 
gekommenen Epileptikern die Leberzellen normal; Verf. möchte daher den Lipoid¬ 
kugelbefund als etwas Sekundäres ansehen bzw. als sog. Fettphanerosis deuten; zumal 
er sie auch bei in symptomatischen Epilepsieanfällen Verstorbenen fand; ähnliche 
Behände auch in den Nieren, der Milz, dem Pankreas; sie sind nichts weniger 
denn pathognostisoh. In den Nebennieren nichts Verwertbares, auch Schilddrüsen 
so gut wie negativ (im Gegensatz zu Claude-Schmiergeld), ebenso — bis auf 
einen Fall (Zyste) — Epithelkörper, auch in einem Fall mit Myoklonie, und 
Hypophysen. Thymus in 24 von 102 Autopsien persistent bzw. relativ groß, 
doch gerade wieder nicht bei den plötzlioh Gestorbenen. Auch fanden sich keine 
besonderen Anomalien (65 Fälle berücksichtigt) hinsichtlich des Verhältnisses von 
Herzmuskel und Gesamtkörper (also keine Einwirkung der Insulte auf die Herz¬ 
muskelmasse anzunebmen); auch keineswegs besonders häufig Arteriosklerose (ab¬ 
gesehen natürlich von der Spätepilepsie); einmal fanden sich in beiden Stirnhirnen 
je ein Angiom (auch an der Haut hatten solche bestanden). In der Körperhaut 
und an den serösen Häuten Blutungen nicht selten, auch „degenerative“ Haut¬ 
veränderungen (Ichthyosis u. a.) gelegentlich. Erwähnenswert nooh nicht selten 
auffallend lange Sohleifenbildung der Flexura sigmoidea. Tuberkulose der Lungen 
keineswegs selten. In 4 Fällen schienen Hirntumoren die Basis der Epilepsie 
abzugeben. 

23) Schilddrüse und Epilepsie, von Dr. A. Siegmund. (Mediz. Klinik. 1910. 

Nr. 18). Ref.: E. Tobias (Berlin). 

9 jähriges Mädchen, uneheliches Kind eines Alkoholikers sowie einer geistig 
tiefstehenden Person, mit epileptischen Anfällen. Aus dem Körperbefund ist 
Schwachsinn, Kleinheit der Schilddrüsen hervorzuheben, sowie ein Zustand der 
Zähne, der anf vererbte Syphilis schließen ließ. Viel Mischung von Männlichem 
nnd Weiblichem, sowie von Jungem und Altem. Fleisch, Fisch und Eier wurden 
verboten. Thyreoidinbehandlung. Der Erfolg war auffallend, so daß Verf. Thy- 
reoidinbehandlung für manche Fälle von Epilepsie empfiehlt. Auffallend war, daß 
während dieser Therapie — aber nur solange Thyreoidin gegeben wurde — der 
Stuhlgang einen entsetzlichen Geruch hatte. 

24) Die Erregbarkeit des Atemzentrums, besonders bei Epileptikern, von 

A. Bornstein. (Mon. f.Psych. u. Neur. XXIX. 1911. H. &.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei fünf daraufhin untersuchten Epileptikern fanden sich ganz erhebliche 
Schwankungen in der Erregbarkeit des Atemzentrums, Schwankungen, welche die 
normalerweise vorkommenden ganz beträchtlich überschreiten, und zwar handelt 
es sieh immer um eine Herabsetzung der Erregbarkeit. Diese Schwankungen 
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stehen aber nicht in deutlich erkennbaren Beziehungen zu den epi- 
leptischen Anfällen. Sie sind eine weitere Stütze für die Binswangersche 
Epilepsietheorie, wonach die Natur der epileptischen Veränderung in einer ganz 
besonderen Form abnormer Erregbarkeitszustände der Gehirnzentren zu suchen sei 
und wonach zum Zustandekommen der Konvulsion eine intensive und im Beginn 
der Krampfe einsetzende Miterregung der infrakortikalen motorischen Zentral* 
apparate (Stammganglien, Vierhügel, Brücke, Medulla oblongata) durchaus not¬ 
wendig ist. Sie beweisen, daß in der Tat eine „epileptische Veränderung“ in der 
Medulla oblongata existiert und daß nicht nur die kortikalen Ganglien an der 
epileptischen Veränderung beteiligt sind. 

25) Einige Bemerkungen über den Stoffwechsel der Epileptisohen, von 

Dr. med. A. Bornstein und Dr. phil. H. Stromann. (Archiv f. Psych. u. 
Nervenkrankh. XLVII. 1910.) Rief.: Heinicke (Waldheim). 

Die Verff. kommen auf Grund ihrer Untersuchungen zu folgenden Resultaten: 
Wenn auch in zwei früher untersuchten Fällen mit serienweise auftretenden 
heftigen Anfällen eine deutliche Erhöhung des respiratorischen Stoffwechsels sioh 
feststellen ließ,, die wohl als Folge der Muskelarbeit während der Krampfanfälle 
zu deuten war, so hat sioh doch in neuerlich untersuchten Fällen keine Abweichung 
des respiratorischen Stoffwechsels, auch nicht kurz vor dem Anfall, nachweisen 
lassen, ein Resultat, das die Anhänger der „oxygenen Energietheorie als 
erklärend für den epileptischen Anfall“ (0. Rosenbach) interessieren dürfte. 
Weiter: Während der Anfälle und darnach fanden die Verff. vermehrte Kalk- 
und Magnesiasalzausscheidung im Urin, mit der im allgemeinen eine viel geringere 
von Phosphorsäure einherging. Die Nahrung konnte nicht daran Schuld tragen, 
da sie während der Versuchstage gleichmäßig war, hauptsächlich in Milch be¬ 
stand, die Kühe auch während der Experimentzeit konstante Fütterung bekamen. 

Die Frage, in welchem Zusammenhang stehen Kalk-Magnesia- und Phosphor¬ 
säurevermehrung untereinander, konnten die Verff. nicht klären. 

Dagegen erscheint es erwiesen, daß die epileptischen Anfälle in irgend einem 
Zusammenhang mit der Vermehrung der Salzausscheidung stehen, und zwar wird 
diese wenigstens zum Teil als Folge der Muskelarbeit aufzufassen sein; vergl. 
Munk (Verhandlung der Berliner physiologischen Gesellschaft), der vor mehreren 
Jahren ähnliche Beobachtungen an marschierenden Soldaten machte. 

ln einem Fall der Verff., bei dem zweifellos während der Anfälle ein ge¬ 
ringerer Energiegebrauch stattfand, kann eventuell an eine auf die Salzausscheidung 
einwirkende lokalisierte Störung gedacht werden. 

Weitere Untersuchungen sind abzuwarten. 

26) The visoosity of the blood in epllepsy , by R. D. Brown. (Journal of 
mental science. 1910. Oktober.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. untersuchte 15 Epileptiker, 35 Fälle der verschiedensten Psychosen und 
sechs gesunde Menschen auf die mehr oder minder große Flüssigkeit des Blutes. 
Die Untersuchung geschah mit dem Viskosimeter nach Hess, der des Näheren 
beschrieben ist. Seine Ergebnisse sind: das Blut der Epileptiker ist dickflüssiger 
als das anderer Menschen. Er führt diese Erscheinung zurück auf ein Toxin, 
bakteriellen oder durch den Stoffwechsel bedingten Ursprungs, das im Blut zirkuliert 
und wohl Ursache der Krankheit selbst sein könnte. Besonders groß ist die 
Dickflüssigkeit des Blutes bei solohen Epileptikern, welche häufige und schwere 
Anfälle haben. 

27) Das Verhalten der antiproteolytisohen Substanzen im Blutserum bei 
der Epilepsie, von St Rosental. (Zeitschrift f. d. ges. Neurologie u. 
Psychiatrie. HI.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. fand etwa in der Hälfte der von ihm untersuchten Fälle von Epilepsie 
eine Steigerung des Gehaltes an antiproteolytischen Substanzen im Blutserum; im 
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präparoxysmellen Stadium meist Vermehrung der antitiyptischen Kraft, nach dem 
Anfall Minderung des HemmungsvermSgens; interparoxysmell meist geringe Erhöhung 
der antitryptischen Kraft, in manchen Fällen normales Verhalten derselben; erheb¬ 
liche Steigerung des antiproteolytischen Hemmungsvermögens vor Anfallsperioden 
(anch wenn dann Anfälle nicht kamen); bei weiblichen Normalen geringe Erhöhung 
der antitryptischen Kraft prämenstruell; der epileptische Krampfanfall erzeugt 
vorübergehend Vermehrung der antiproteolytischen Substanzen, abhängig von der 
Stärke der Steigerung der Muskeltätigkeit, daher Behr wechselnd und schnell 
vorübergehend. Die auch bei epileptischen Anfällen beobachtete, wohl myogene 
Leukozytose dürfte, ähnlich wie jene bei gewissen physiologischen Vorgängen, 
nicht Ursache der Steigerung der antitryptischen Kraft, sondern ihr koordiniert 
sein; die habituelle und besonders die präparoxysmelle Erhöhung könnte auf den 
chronischen bzw. vor Anfällen akut gesteigerten Abbau im Nervengewebe (Alz¬ 
heimer) bezogen werden, doch fand Verf. die lipolytische Kraft des Blutserums 
nicht nennenswert parallel erhöht, daher noch Vorsicht geboten; vielleicht darf 
man an eine Hypofunktion der den intermediären Eiweißstoffwechsel auf inner* 
sekretorischem Wege befördernden Momente denken. Dies die wesentlichsten tat¬ 
sächlichen Ergebnisse und Schlüsse, welche die jedenfalls interessante Arbeit enthält 
28) La pression sanguine dans l'öpllepsie essentielle, par R. Voisin et 

A. Rendu. (Gaz. des höpit 1910. Nr. 70.) Ref.: Berze (Wien). 

Die Verff. haben den Blutdruck bei Epileptikern sowohl in der intervallären 
Zeit, als auoh zur Zeit der Anfälle untersucht Im habituellen Zustand wiesen 
diese Epileptiker in der Regel einen Blutdruck auf, der im Mittel niedriger war 
als der Blutdruck normaler Personen. Die tägliche Messung ergab bei demselben 
Individuum oft Schwankungen des Druckes; doch ging dem Eintreten eines Anfalls 
oder selbst eines Status epil. keineswegs etwa eine Periode arterieller Hyper¬ 
tension voraus. Die Verff. nehmen wohl an, daß erst im Momente des Einsetzens 
des Anfalls selbst ein peripherer GefäßBpasmus und damit eine vorübergehende 
Hypertension zustande komme, waren aber nie vom Glück so weit begünstigt, daß 
sie in die Lage gekommen wären, den Blutdruck eines Epileptikers gerade in 
diesem Augenblick zu erheben. Das Fehlen einer den Anfällen vorangehenden 
Hypertensionsperiode bringt die Epilepsie in einen Gegensatz zur Eklampsie, bei 
der, wie Vaquez, Noböcourt, Chiriö u. a. nachgewiesen haben, ein gewisser 
Grad von HypertenBion vor den Anfällen nie fehlt; bei der Eklampsie bleibt der 
Blutdruck übrigens auch im Intervall gewöhnlich erhöht. Die Hypertension kann 
daher gelegentlich differentialdiagnostisch verwertet werden; dagegen darf, wie die 
Verff. mit Recht betonen, aus dem Fehlen der HypertenBion bei Epilepsie nicht 
geschlossen werden, daß bei dieser Krankheit eine Intoxikation pathogenetisch 
nicht in Betracht kommen könne, da zweifellos Intoxikation nicht immer Hyper¬ 
tension bedinge. 

28) Untersuchungen über das Verhalten des Liquor cerebrospinalis bei 

der Epilepsie, von E. Redlich, 0. Pötzl und L. Hess. (Zeitsohr. f. d. ges. 

Neur. u. Psych. H. 1910. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Verhalten des Liquor cerebrospinalis gegenüber in den Organismus ein- 
geführten oder in ihm gebildeten Substanzen ließ sich kein prinzipieller Unter¬ 
schied zwischen Epileptikern und Nichtepileptikern konstatieren. Hier wie dort 
erscheinen von solchen Substanzen einzelne im Liquor, vor allem das Brom und 
das Azeton; viele andere Substanzen erscheinen nicht. Es ist aber noch fraglich, 
ob nicht die betreffenden Körper, wenn Bie in genügend großer Menge und 
genügend lange im Blut zirkulieren, schließlich auch in den Liquor übergehen. 
Möglich ist es, daß gewisse nozive, den epileptischen Anfall auslösende 
Substanzen in den Liquor übergehen, am leichtesten vielleicht dann, wenn sie 
(wie Azeton) lipoidlösend sind oder wenn sie (wie Brom) einen normalen Bestand. 
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teil der Körperflüssigkeit substituieren können oder wenn das Plexusepithel durch 
besondere Einflüsse geschädigt ist. Möglich ist ferner, daß schädliche Abbau- 
produkte des Zentralnervensystems, etwa als Folgewirkung der epileptischen 
Anfälle, sich dem Liquor beimengen. Diese beiden Möglichkeiten sind zu berück* 
sichtigen im Falle eines positiven Ergebnisses von Versuchen über toxische Wirkungen 
des Liquor cerebrospinalis von Epileptikern. 


SO) Untersuchungen über das Verhalten des Liquor oerebrospinalis bei der 

Epilepsie. U. Über Liquordruokmessungen bei Epileptikern, von E. R e d - 

lieh und 0. Pötzl.(Zeitschr.f.d.ges.Neur.u.Psych. III. H.4.) Ref.: E.Stransky. 

Die Frage nach dem Verhalten des Liquordruckes bei Epilepsie hat seit 
Kochers Ausführungen anhaltendes Interesse gefunden; die Verff. geben einen 
kureen Überblick über die verschiedenen in der neueren Literatur zu diesem Thema 
laut gewordenen Meinungen. Die Verff. sind an die Aufgabe herangetreten, den 
Liquordruck bei Epileptikern in anfallfreien Zeiten zu messen, und haben an 
39 Fällen verschiedener Dignität Untersuchungen angestellt. Diese haben im 
wesentlichen folgende Ergebnisse geliefert: es gibt erstens Fälle von Epilepsie, in 
denen sich dauernd ein erhöhter Liquordruck nachweisen läßt, aber nicht — worauf 
die Verff. Gewicht legen — ein extrem hoher Druck, denn dann müßte nicht 
Reiz, sondern Lähmung die Folge sein; bei manchen Epileptikern findet sich wieder 
in der Zeit um die Anfälle herum ein übernormaler Spinaldruck; endlich fanden 
die Verff. bei Kranken mit postepileptischen Psychosen wiederholt subnormalen 
Druck. Was den ersten Satz anlangt, so liefern neuere Arbeiten zumal dafür 
Erklärungen genug (chronischer innerer Hydrocephalus u. a.); schwieriger ist eine 
Erklärung für den zweiten Satz bzw. die darin zusammengefaßten Befunde (mit 
allgemeiner Blutdrucksteigerung ist die Spinaldruckerhöhung nicht einbergegangen!); 
freilich liegen die Verhältnisse — Frage der Hirnschwellung, Sekretionsverhält- 
nisse des Liquors! — da noch recht unklar. Die Verff. schließen mit therapeu¬ 
tischen Ausblicken im Anschlüsse an Kochers Vorschläge; in specie denken sie 
an die Möglichkeit bessernder Wirkung wiederholter Lumbalpunktionen oder 
dauernder Drainage des medullären Subduralraums, doch bedarf die Methodik noch 
der Verbesserung. 

31) Beziehungen der Urate zu der Epilepsie, von A. L&tranyi. (Orvosi 

Hetilap. 1910. Nr. 49. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Ausgehend von den Beobachtungen Voisins, A. v. Kor&nyis, Krainskys, 

de la Tourettes u. a. kommt Verf. zu dem Schlüsse, daß bei der Auslösung der 
epileptischen Anfälle den Uraten eine außerordentliche Bedeutung zufällt, und die 
epileptischen Anfälle dadurch verhindert werden können, daß man die Bildung 
von Uraten unterdrückt. Colohizin und Chinasäure hemmen bekanntlich die Bildung 
der Urate, während Lithium die gebildeten Urate ausscheidet; aus diesen Mitteln 
hat Verf. ein von ihm „Epuratin“. benanntes Präparat hergestellt, welches er 
bei sechB schweren Fällen von epileptischer Geistesstörung angewendet hat. Ohne 
medikamentöse Behandlung hatten diese 6 Kranken täglich im Durchschnitt 10 An¬ 
fälle; unter Brommedikation (täglich 3 Eßlöffel einer 10°/ 0 igen Bromlösung) keine 
Veränderung; nach 1 wöchiger Pause bekamen die Kranken täglich 5g Epuratin 
(3 stündlich 1 g), und verringerte sich die Zahl der Anfälle bei den 6 Kranken 
auf drei am Tage. Die gesamte Beobachtungszeit des Verf.’s erstreckt sich auf 
6 Wochen (!!), und weil ein Kranker, welcher sonst 3wöchig einen Anfall hatte, 
nun 6 Wochen anfallsfrei blieb, sieht Verf. nicht nur eine Rechtfertigung seiner 
Annahme, sondern sehr zufriedenstellende Heilerfolge (??). Die Versuche des Verf.’s 
scheinen immerhin dafür zu sprechen, daß eine Verminderung der Uratbildnng 
auch eine Verminderung der epileptischen Anfälle zur Folge hat. 

32) Myographisohe und pneumographisohe Untersuchungen an einem epi- 
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leptiaohen Kinde, von A. Knauer. (Zeitschrift f. d. ges. Neurologie u. 

Psychiatrie. III.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Zu einem Detailreferat ist die sorgfältige Arbeit nicht geeignet, daher hier 
nur die wesentlichsten Schlösse skizziert seien: in den untersuchten Muskeln stets 
starke Tonusänderung während der Krämpfe, daneben regelmäßig krampfartige 
Tonusersohlaffungen; der klonische Krampf aus dem tonischen durch Zerfall des 
letzteren in Einzeltetani hervorgehend; stärkste Frequenz und regelmäßige Cloni 
erst nach einer gewissen Dauer derselben, Frequenz geringer alB bei kortikaler 
Reizung; der serienweise Epileptikertremor außerhalb Anfällen ist Anfallsäquivalent; 
im Beginn der Anfälle oft Hemmungskrampf der Inspiration durch Glottis- 
verschluß; Atemmuskulaturverhalten wie das oben allgemein angegebene; die inspira¬ 
torischen Atemkrämpfe Oberwogen über die exspiratorischen; während der Anfälle 
Atemtiefe sehr vergrößert; nach den Anfällen gewöhnlich stärkere ExBpirations- 
Stellung als im Beginn; die rhythmische Atmung nach den Anfällen oft schwer 
geschädigt, es gab apnoische Pausen, aus den Pausen der in- oder exspiratorischen 
Krämpfe hervorgehend, wahrscheinlich verursacht durch Erschöpfung der Atem- 
centra durch Krampferregung, Herabsetzung ihrer Erregbarkeit durch verminderte 
Blutzufuhr, zuweilen auch ungenügender Kohlensäuregehalt des Blutes durch Über¬ 
ventilation der Lungen; außerhalb der .Anfälle oft auffallende Schwäche und 
Sakkadierung der Exspiration (wahrscheinlich klonische Zwerchfellspasmen), be¬ 
sonders in der Spreohatmung, mit die Dysarthrie verursachend. Weiteres siehe 
im Original. 

33) Der Pols unmittelbar vor dem epileptischen Anfall, von GibBon, Good 

and Penny. (Quarterly Journ. of Med. 1910. Oktober.) Bef.: Braunwarth. 

Die Verffi. nahmen mit einem Sphygnomanometer Pulskurven auf bei zwei 

Epileptikern. Die Kurven zeigen eine deutliche Zunahme des Pulsdruckes kurz 
vor dem Anfall, die im Augenblick des Einsetzens des Krampfes ihre höchste 
Höhe erreicht. 

34) Pupillenreaktionen im epileptischen Krampfanfall, von Oberstabsarzt 

Dr. Buchbinder. (Medizin. Klinik. 1910. Nr. 21.) Bef.: E. Tobias. 

Verf. durchsuchte 1100 Krankengeschichten von den wegen Epilepsie in den 

Jahren 1903 bis 1908 aus dem Heere entlassenen Soldaten auf Pupillenerschei¬ 
nungen. Sämtliche Soldaten gehörten der arbeitenden Klasse an. Fälle mit 
Trübungen der liohtbrechenden Häute wurden ausgeschiedeD. Das Lebensalter der 
Untersuchten war annähernd gleich; Gifte wie Morphium, Opium, Alkohol usw., 
die das Bild hätten beeinflussen können, waren nahezu vollständig auszuschließen. 
Gleichzeitige Hysteriker und Alkoholisten wurden nicht berücksichtigt. Die Augen 
der Kranken wurden in mehreren Tausend epileptischer Krampfanfälle unter¬ 
sucht. 

Der Beurteilung der vom gewöhnlichen Verhalten abweichenden Pupillenbefunde 
schickt Verf. zunächst die Feststellung voraus, in welchem Stadium des schweren 
oder leichten Anfalls der Kranke sich befand. 

I. Im ersten Stadium des Anfalls kam nur eine Abweichung vor: der Mann 
hatte in einem mit Bewußtlosigkeit verbundenen tonischen epileptischen Krampf¬ 
zustand ganz enge Pupillen, die sich nach Lösung der Spannung ad maximum 
erweiterten, ohne auf Licht zu reagieren, wurden nach 2 Sekunden wieder mittel¬ 
weit und reagierten. Die klonischen Krämpfe fehlten. 

II. a) Während des Verlaufs der Muskelkrämpfe fand sich bei 28 Epilep¬ 
tikern in 34 typischen schweren Anfällen die Pupillenreaktion auf Licht erhalten. 

b) Während atypischer oder leichter epileptischer Anfälle reagierten die 
weiten oder sehr weiten Pupillen von 4 Kranken in 4 Anfällen prompt auf Licht, 
von 4 Kranken in 4 Anfällen träge, von einem Kranken in einem Anfall kaum. 

c) Paradoxe Reaktion fand sich während der Muskelzuckungen an drei, nach 
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Beendigung der Zuckungen vor Rückkehr des Bewußtseins ebenfalls an drei Epi- 
leptikern. 

d) Mehrfach und rasoh sich folgender, von Lichtreizen unabhängiger Wechsel 
der Pupillenweite fand sich bei zwei Kranken in je einem typischen Krampfanfall, 
außerdem an einem dritten Epileptiker im Verlaufe tiefer Ohnmacht. 

III. Im Bndstadium des Anfalles — während der letzten Zuckungen bzw. 
nach ihnen — nahmen die Sehlöcher meist wieder normale Weite und Reaktion 
an, auch wenn die Bewußtlosigkeit noch andauerte. Nur selten dehnte sich die 
Pupillenstarre auf daB krampffreie Stadium aus. Stets kehrte die Reaktion schneller 
wieder als daB Bewußtsein. Sehr oft sah man aber noch Pupillenträgheit. Ein* 
mal ging dieselbe mit 8 Tage dauerndem Nystagmus einher. Pupillendifferenz 
bestand nicht selten noch mehrere Tage und verband sich nach einigen Anfällen 
mit ungleicher Raschheit der Lichtreaktion. Zweimal war die konsensuelle Reak¬ 
tion träge. 

Im ganzen genommen geht aus der Zusammenfassung hervor, daß bei leichten 
epileptischen Anfällen normales Verhalten bzw. geringe Abweichungen am häufigsten 
sind, daß, je schwerer der Anfall ist, um so eher ein bunter Wechsel der Er¬ 
scheinungsformen konstatiert werden kann. 

36) Troubles digestifo et orises d'öpilepale, par A. Rodiet. (Progrös m6d. 

1910. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Obstipation, Diarrhoe, Dyspepsie, Erbreohen können den epileptischen Anfall 
einleiten. Zuweilen besteht die Aura eines Anfalles in Hungergefühl. Wird 
letzteres schnell gestillt, so kann der Anfall kupiert werden. Die Bromtherapie 
beeinflußt ungünstig den schon an sich schlechten Zustand des Magens. Die An¬ 
fälle treten mit Vorliebe vor der Mahlzeit oder im Anfang derselben auf, zuweilen 
auch im Beginn der Verdauungsperiode. Magendilatation, gastro-intestinale Atonie, 
Reichtum des Urins an Indikan und Skatol sind häufig bei Epilepsie; eine große 
Zahl der epileptischen Anfälle beruht auf Autointoxikation alimentären Ursprungs. 
Beweis: Häufigkeit gastrischer Störungen mit Darm- und Lebersymptomen bei 
Epileptikern, Vorhandensein von intestinalen Fäulnisprodukten (Indikan, Skatol) 
im Urin, Erfolg der Epilepsietherapie, welche dazu beiträgt, den Magendarmtraktus 
zu sterilisieren und die Intoxikation alimentären Ursprungs zu vermindern (lakto- 
vegetabile Kost, viel Getränke, Sorge für Stuhlgang usw.). 

36) An nnasnal prodromal manifestatlon of idiopathio epilepsy, by Alfred 

Gordon. (Journ.oftheAmer.med.Assoc. LIV. 1910. Nr. 15.) Ref.: K.Mendel. 

12jähr. Epileptiker mit folgender, regelmäßig vor dem Anfall auftretender 

Aura: 2 Tage vorher starke Unruhe, Verstimmung, dann folgt ein Drang, jeden, 
der ihm in die Quere kommt, zu umarmen und zu küssen. Oder aber der Pat. 
lacht laut und lange Zeit auf oder er schlägt um sich. Dabei ist er bei vollem 
Bewußtsein, kann aber unmöglich seinem Drange Einhalt tun. Es besteht während 
dieser Aura auch übermäßiger Hunger und Polyurie sowie Pollakurie. Nach der 
Aura, die etwa 40 Stunden dauert, tritt der Anfall auf; nach dem Anfall tiefer 
Schlaf, dann 6 oder 6 tägige Depression. 

37) Su l’aooesao epilettioo e l’equivalente onirloo, per G. Ru ata. (Giorn. 

di psich. clin. e tecnica manicom. XXXVII. Fase. 4.) Ref.: G. Peru Bini. 

Schlußsätze: 

1. Bei den Epileptikern, die sowohl während des Wachens als während des 
Schlafes Anfälle darbieten, ist die Zahl der beim Wachen größer als die der beim 
Schlafen vorkommenden Anfälle. 

2. Die beim Wachen vorkommenden Anfälle sind häufiger in den Vormit¬ 
tagsstunden. 

3. Am häufigsten kommen die Anfälle in den den einzelnen Mahlzeiten 
folgenden Stunden vor. 
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4. Die bei der Naoht verkommenden Anfälle sind häufiger in den ersten 
und in den letzten Schlafstunden, d. h. wenn der Schlaf tiefer ist. 

5. Bei den jungen Epileptikern, d. h. hei denen, die noch nicht dement sind, 
können die bei der Nacht vorkommenden konvulsiven Anfälle durch Träume er¬ 
setzt werden (Traumäquivalente des Anfalles). 

38) Le epilessie mestruali, per M. L. Bianchini. (11 Manicomio. XXV. Nr. 1 

u. 2.) Be£: E. Oherndörffer (Berlin). 

Unter 22 epileptischen Frauen waren 15 im zweiten Lebensjahrzehnt erkrankt, 
davon die Hälfte gleichzeitig mit der Menarche. Von den 1103 Anfällen, welche 
diese 22 Frauen zusammen innerhalb eines Jahres hatten, fielen 384 = 1 / 3 mit 
der Menstruation zusammen; von den 328 Anfällen der 8 Frauen, die gleichzeitig 
mit dem Einsetzen der Menses die erste Attacke gehabt hatten, trafen 133 = 40 °/' 0 
auf die Tage der Periode. In der heißen Jahreszeit hatten diese 8 Frauen doppelt 
so viel Anfälle während der Menses als außerhalb derselben. Der Vorschlag des 
Verf.’s, solche Patientinnen zu kastrieren, ist glücklicherweise im Stadium der 
Erwägung geblieben. 

39) .Epilepsie und Sohwangenohaft, von Bubeschka. (Casop.lek.cesk. 1911. 

Nr. 8.) Bef.: Kurt Mendel. 

Für epileptische Frauen ist weder die Ehe noch die Gravidität zu empfehlen. 
In 1 / 3 der Fälle hören zwar die Anfälle in der Schwangerschaft auf, in mehr als 
der Hälfte verschlimmern sie sich aber. Die Entbindungen verlaufen meist an- 
fallsfrei, doch stellen sich die Anfälle im Wochenbett gewöhnlich wieder ein. 
Nur wenn Status epilepticus eintritt, ist künstlicher Abort bzw. Frühgeburt ein* 
zoleiten. 

40) Status epileptious and Schwangerschaft, von E. Sachs. (Monatsschr. f. 

Geburtsh. u. Gynäkol. XXXIII. 1910. S. 649.) Bef.: K. Boas. 

Über den gegenseitigen Einfluß der Epilepsie und der Gravidität sind in der 
Literatur die widersprechendsten Angaben vorhanden. In einem kleinen Teil der 
Fälle besteht kein solcher Einfluß, in anderen Fällen sehen wir den Verlauf einer 
Schwangerschaft in irgend einer Weise beeinflußt. Zur Illustration dieser Meinungs¬ 
verschiedenheiten führt Verf. eine Beihe von Meinungen und Gegenmeinungen der 
Literatur an. Das Auftreten der Epilepsie in der Gravidität ist genau so zu er¬ 
klären wie ihr Vorkommen bei akuten Infektionskrankheiten (Typhus, Pneumonie, 
Cholera, Erysipel usw.). Man siebt oft bei diesen Krankheiten die epileptischen 
Anfälle zurückgehen und hat diesen UmBtand sogar zur Heilung der Epilepsie zu ver¬ 
werten versuoht, indem man diese Krankheiten künstlich erzeugte. Auch chronische 
Krankheiten üben einen herabsetzenden Einfluß auf die Epilepsie, ohne sie jedoch 
ganz zu beseitigen. Bein psychische Affekte können bisweilen die ersten Anfälle 
anslösen, in anderen Fällen Verschlechterungen des Status epilepticus herbeiführen 
Waren bei der Epilepsie während der Gravidität außer der psychischen Alteration 
noch Schwangerschaftstoxine mit im Spiele, so wäre dies für die einzuschlagende 
Therapie von größter Bedeutung. Es müßte dann analog der Eklampsie die 
Schwangerschaft unterbrochen werden. Verf. berichtet über einen einschlägigen 
Fall, in dem die durch die künstliche Entbindung gesetzten Beize der Kranken 
eher geschadet als genützt haben und somit gegen eine der Hauptregeln der 
Epilepsiebehandlung: Fernhaltung aller Beize verstoßen wurde. Die Kranke ging 
an den Folgen des küntliohen Eingriffs zugrunde, vermutlich auch dadurch, daß 
durch die Wehen immer neue Beize auf die abnorm reizempfängliche Großhirn¬ 
rinde der Kranken anstürmten. Dieses letztere Moment wäre durch sofort vor¬ 
genommenen vaginalen Kaiserschnitt oder durch ein anderes sofort entbindendes 
Verfahren mit Sicherheit auszuschalten gewesen. In der Literatur finden Bich 
bisher nur spärliche Angaben darüber, welches Verfahren in solchen Fällen ein- 
susohlagen sei. Dies führt den Verf. zur Untersuchung der Frage nach der Häufig- 
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keit des Vorkommens des Status epilepticus bei Schwangeren. Er kommt zu dem 
Resultat, daß manche Fälle, die in der Literatur als Eklampsie beschrieben 
werden, als Epilepsie zu deuten sind. Diese spreche keineswegs fiir den Wert 
der Einleitung der künstlichen Entbindung, nicht einmal mit Sicherheit für den 
Wert der Beendigung der begonnenen Geburt. Verf. hat in der Literatur nicht 
einen Fall von wirklich schwerer Epilepsie oder Status epilepticus gefunden, der 
durch Unterbrechung der Schwangerschaft geheilt worden wäre. Eine Heilung bei 
spontaner Unterbrechung ist nur festgestellt in den Fällen, in denen die Epilepsie 
erst in der Gravidität ausgebrochen ist. Die mit der künstlichen Entbindung, 
besonders in frühen Schwangerschaftsmonaten, verbundenen Reize widersprechen 
durchaus den Grundsätzen der Behandlung des Status epilepticus, einem Zustand, 
in dem die Hirnrinde enorm reizbar geworden ist. Ist es intra graviditatem 
zum Status epilepticus gekommen, dann darf die Geburt nicht künstlich eingeleitet 
werden, ist es intra partum zum Status gekommen oder umgekehrt intra statum 
epilepticum zur Geburt, dann soll man sich entschließen, die Geburt in kürzester 
Zeit zu beenden, falls die Geburtswege einen schnell zum Ziele führenden Eingriff 
erlauben. Die bisherigen Erfahrungen geben uns kein Recht zu einem Eingriff 
vor völliger Erschöpfung der inneren therapeutischen Maßnahmen, in der Hoffnung, 
dadurch der Mutter zu nützen. Die Differentialdiagnose kann unter Umständen 
schwierig sein, namentlich gegenüber der Eklampsie, wie Verf. an einigen Fällen 
der Literatur ausführt. Die meisten differentialdiagnostischen Momente sind un¬ 
zuverlässig. Einen gewissen Wert besitzt der Befund von Eiweiß im Urin, der 
für Eklampsie spricht, obgleich auoh beim Epileptiker gelegentlich einmal eine 
Nephritis Vorkommen kann. Verf. beschreibt einen solchen Fall, bei dem eine 
minimale Albuminurie bestand, die aber doch nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnoee 
aufkommen ließ, bis das spätere Auftreten epileptischer Äquivalente erst zur 
sicheren Diagnose führte. Eine gewisse differentialdiagnostische Bedeutung komme 
dem Verhalten des Gefrierpunktes des Blutes zu, und zwar spricht eine starke 
Erhöhung des Gefrierpunktes in der Gravidität eher für Epilepsie als für schwere 
Eklampsie. Auch daB konstante Vorkommen der Hyperleukozytose bei Eklampsie 
ist gegenüber der Epilepsie differentialdiagnostiscb zu verwerten; im Sinne der 
letzteren wäre die Auslösung eines Status nach Bromentziehung zu deuten. Hin¬ 
sichtlich der Therapie hält sich Verf. eng an die von Alt gegebenen Grundsätze, 
von deren Befolgung er sich jedenfalls mehr verspricht als von der künstlichen 
Unterbrechung der Schwangerschaft, die bisher noch nie zur Heilung geführt hat. 
41) La mort dans l’ötat de mal öptleptique, par Briand. (Journ. de m6d. 

de Paris. 1910. Nr. 35.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt hier unter Beigabe einiger Abbildungen einige Obduktionsbefunde 
bei Epilepsie mit. In einem Falle fand sich eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Kongestion des Bodens des 4. Ventrikels, dessen mittlere Arteriolen der Sitz einer echten 
Thrombose mit oder ohne blutiger subendymer Unterlaufung der Nachbarschaft 
waren. Die Thrombose dieser Arteriolen kann allein schon — von den gleich¬ 
zeitigen Blutungen gar nicht zu reden — die Todesursache bei Epilepsie hin¬ 
reichend erklären. Ähnliche thrombotische Veränderungen hat Verf. im Bereiche 
des 4. Ventrikels in einem Fall von Dementia paralytica gesehen. Außer Blutungen 
kommen als unmittelbare Todesursachen bei Epilepsie noch Frakturen der Schädel¬ 
basis, Kohlensäureanhäufung, Erstickung im Bade in Betracht. Verf. gibt hierzu 
zwei Abbildungen. Die eine zeigt die Todeslage einer Patientin, bei der Asphyxie 
durch Verstopfung der Atemwege als Todesursache ermittelt wurde. Die andere 
Abbildung zeigt zyanotische Verfärbungen der Haut der Vorderfläohe des Körper*. 
4S) De la mort an oours de l'aocös öpileptique, par L. Marchand. (Gas. 

des höpit. 1911. Nr. 1.) Ref.: Berze. 

Der Tod im Anfalle ist jedenfalls eine Seltenheit. Munson hat 4 Tode*« 
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fälle auf 2732 Anfälle beobachtet; nach Spratling starben immerhin 3 bis 5°/ 0 
der Epileptiker im Verlaufe eines heftigen epileptischen Anfalles. Verf. konnte 
in der Literatur 18 Fälle mit Autopsie finden, ln 7 Fällen war die Todesursache 
eine nicht das Hirn betreffende Läsion, in 6 Fällen eine Läsion des Hirns bzw. 
seiner Häute. In der ersten Gruppe finden sich: 2 Fälle von Obstruktion der 
Respirationawege durch Speisen, 3 Fälle von Herzruptur (in einem Falle den 
rechten, in 2 Fällen den linken Ventrikel betreffend), 2 Fälle von Buptur der 
Aorta. Die zweite Gruppe wird gebildet durch 2 Fälle von Hirnkongestion und 
je einen Fall von subpialer, ventrikulärer, intrameningealer und von bulbärer 
Hämorrhagie. Verf. reiht diesen 6 Fällen 2 Fälle eigener Beobachtung an. 

Fall I. 26jähr. Mann; am Tage deB Todes kein anderer Anfall als der, in 
dem der Tod erfolgt Die Autopsie ergibt Kongestion der Meningen. Histologisch 
werden außer chronischer Meningocorticalitis und Kongestion der Meningen noch 
intrameningeale und subpiale Suffusionen festgestellt. 

Fall II. 25jähr. Mann; am Todestage 3 Anfälle in Intervallen von mehreren 
Stunden, Tod in der tonischen Phase des 3. Anfalles. Kongestion der Meningen, 
insbesondere im Bereiche der Stirnlappen, Pia adhärent, keine Herdläsion, Boden 
des 4. Ventrikels stark kongestioniert. Histologisch ergaben sioh außer der 
chronischen Meningocorticalitis, der Kongestion der Meningen und des Hirns Ver¬ 
änderungen in der Medulla oblongata, nämlich eine enorme Dilatation der menin- 
gealen und intrabulbären Gefäße, Extravasation um die kleinen Gefäße am 
Boden des 4. Ventrikels, namentlich im Bereiche der Kerne der Pneumogastrioi 
und Hypoglossi. 

In beiden Fällen bestand keine Gefäßkrankheit. 

Die meisten Todesfälle im Anfalle sind auf den gesteigerten Arteriendruck 
zurückzuführen, welcher einerseits die Ruptur des Herzens oder eines großen Ge¬ 
fäßes, andererseits die Ruptur eines Hirngefäßes, bzw. meningeale, zerebrale 
Blutungen oder kapilläre Bulbärblutungen bedingen kann. Eine krankhafte Alte¬ 
ration der Gefäßwände kann die Ruptur begünstigen, ist aber, wie die Fälle des 
Verf.’s zeigen, nicht notwendig. 

43) Beitrag zur Kenntnis des epileptischen Irreseins, von Hinrichsen. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIH. H. 1.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Auf Grund der Untersuchung an dem Material der psychiatrischen Klinik in 
Basel kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: 

1. Das epileptische Irresein verläuft in einer großen Anzahl von Fällen nicht 
typisch. Deshalb ist bei der Diagnose der Nachweis von Krampfanfällen oder 
ihnen gleichwertig zu erachtenden Erscheinungen nicht zu umgehen, da diese erst 
in den weitaus meisten Fällen volle Sicherheit geben. 

2. Das epileptische Irresein kann so ziemlich alle Zustandsbilder aufweisen, 
welche überhaupt bei Geisteskranken Vorkommen. 

3. Rein auB dem psychischen Bilde ohne die in 1 genannte Unterstützung 
durch körperlich epileptische Symptome dürften sich am ehesten noch jene von 
Samt beschriebenen Fälle diagnostizieren lassen, welche typisch anfallsweise auf¬ 
tretende transitorische Bewußtseinsstörungen mit nachfolgender totaler oder par¬ 
tieller Amnesie und gewalttätigen Handlungen aufweisen, obwohl auch hier die 
Abgrenzung gegenüber katatonen Zuständen nur bei genügend langer Beobachtung 
möglich sein wird. 

4. Wegen der Vielgestaltigkeit des epileptischen Irreseins ist der Beweis 
eines Zusammengehens von Epilepsie mit einer funktionellen Psychose schwer zu 
erbringen, wenn auch die theoretische Möglichkeit einer derartigen Kombination 
nicht geleugnet werden kann. 

44) Zar Lehre von den epileptlsoheh Verwirrtheitszuständen, von Lüders. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 
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Im ersten Fall handelt es sich um Petit mal mit ziemlich raschem Übergang 
in Dementia epileptica. Der zweite Fall betraf einen Matrosen, der sich im epi¬ 
leptischen Dämmerzustand nach hochgradigem Alkoholgenuß einen Angriff gegen 
einen militärischen Vorgesetzten hatte zuschulden kommen lassen. In einem 
ähnlichen Zustande hatte er sich bereits früher einmal gegen die militärische 
Disziplin vergangen. Obgleich in diesem Fall nicht mit Sicherheit ein vorher¬ 
gehender epileptischer Anfall festgestellt werden konnte, so sprach doch die ganze 
Situation dafür, daß Pat. bei Begehung der Tat eich in einem unter den § 51 
fallenden Zustand befunden hatte. 

45) L’asthöno-manlo post-epileptique, par M. R. Benon. (Oaz. des höpitaux. 

1911. Nr. 45.) Ref.: Berze. 

Tastevin hat vor kurzem (Ann. möd.-psyoh. 1911. Nr. 2. S. 193) die von ihm 
so genannte postepileptische Asthenomanie als Varietät der Gruppe der „sekun¬ 
dären Asthenomanien“ beschrieben. Verf. teilt 2 Fälle mit. 

Fall I. 33jähr. Mann, seit dem 25. Jahre epileptisoh. Rein Alkoholabusus. 
Vater Epileptiker. In der Vorgeschichte bereits zwei Attacken von postepilepti- 
scher Asthenomanie. In der Nacht vom 11. zum 12. Februar 1911 zwei Anfälle. 
Danach Asthenie: Schwäche, Müdigkeit, Steifigkeit der Glieder, Anideation. All¬ 
mähliches Zurücktreten dieser Erscheinungen; am 15. Februar Wiederherstellung 
des habituellen Zustandes. Am 16. Bteigende manische Erregung: motorische und 
intellektuelle Exzitation, Gefühl des Wohlbefindens und der körperlichen Gewandt¬ 
heit, Singen, Tanzen, mystische Wahnideen, Neigung zu Zornausbrüchen und zur 
Gewalttätigkeit. Nach 5 Tagen Versohwinden der Manie. 

Fall IL 27jähr. Mann, seit dem 19. Jahre epileptisch. Häufige Anfälle. 
Anämie in der Jugend. Erhebliche kranio-faziale Asymmetrie. 'Vier Anfälle am 
12. Februar, einer am 13. Februar 1911. Konsekutive Asthenie. Amyosthenie 
und Anideation. Am 16. Februar intensive Asthenie mit hypochondrischen Wahn¬ 
ideen und ängstlicher Kreegung. Am' 18. sehr gebessert; am 19. epileptischer 
Anfall, nachmittags Einsetzen und progressiver Verlauf der Manie: motorische 
Erregung, Hyperideation, Euphorie, Größenideen, Singen, Extravaganzen usw. Am 
Abend des 20. Februar Tobsuchtsanfall, Internierung. Rascher Abfall der Hyper- 
Bthenie. Dauer der ganzen manisohen Phase beiläufig 5 Tage. 

In beiden Fällen handelt es sich, wie Verf. zum Schluß noch einmal ver-. 
sichert, um sekundäre postepileptische Asthenomanie mit typischer Entwicklung in 
drei Stadien: 1. „Asthenie“, 2. Übergang der Asthenie in Manie, 3. Manie oder 
„Hypersthenie“. Er warnt vor einer Verwechslung der dem asthenischen Stadium 
eigenen Anideation mit Verwirrtheit. Auch muß man die ängstliche Erregung 
im asthenischen Stadium und die manische Erregung auseinanderhalten. Nach der 
Asthenomanie bestheht keine Amnesie, wenn es auch zuweilen den Anschein hat. 
46) Der Intelligenzdefekt bei Dementia epileptica, von Storck. (Inaug.- 

Dissert. Berlin 1909.) Ref.: K. Boas. 

Über die Häufigkeit und den Zeitpunkt des Eintrittes der epileptischen Demenz 
gehen die Meinungen in der Literatur erheblich auseinander. Der epileptische 
Intelligenzdefekt äußert sich zuerst in einer Abnahme des Gedächtnisses für Jüngst¬ 
erlebtes und in einer Abnahme der Merkfähigkeit, um dann allgemach in fast 
stereotyper Weise in totale Demenz überzugehen. Verl hat das Wesen dieses 
Intelligenzdefektes an 11 Fällen von genuiner Epilepsie näher studiert. Bezüglich 
der Ausführung hat sich Verf. eng an das Ziehensche Schema gehalten und 
folgende Punkte in das Bereich seiner Untersuchungen gezogen: Erinnerung für 
* Jüngst- und Längsterlebtes, Besitzstand alltäglicher Dinge, Erinnerung für jüngst- 
vergangene Empfindungen, Vorstellungsablauf und Differenzierung, Untersuchung 
der Reproduktion und Kombination, sowie die Prüfung der Aufmerksamkeit nach 
der Bourdonschen Methode. Auf die nähere Methodik kann im Rahmen dieses 
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Referates nicht eingegangen werden. Als Gesamtresultat ergibt sich folgendes: 
Die Intelligenzprüfung hat die klinische Diagnose in allen Fällen bestätigt Was 
die einzelnen Komponenten betrifft, so zeigen sich namentlich erhebliche Störungen 
des Gedächtnisses, die ftir jüngst Vergangenes oder Empfundenes ausgeprägter in 
die Erscheinung treten als für längst Vergangenes oder Alltägliches. Der Defekt 
der Vorstellungsentwicklung und Vorstellungsdifferenzierung tritt namentlich bei 
den Generalisations- und Unterschiedsfragen hervor. So kommt es zu einem erheb¬ 
lichen Defekt der Kritik bei oft noch leidlichem Erhaltensein des Gedächtnisses 
und der übrigen intellektuellen Funktionen. Die starke Behinderung des Korn- 
binationsvermögens tritt namentlich bei der Ebbinghaus sehen Probe, ferner bei 
Rechenexempeln aller Art hervor bei oftmaliger Intaktheit der rückläufigen 
Assoziationen. Anoh die reproduktive erleidet erhebliche Einbuße: es ist eine starke 
Einschmelzung des Vorstellungsschatzes und eine große Armut an liquiden Vor¬ 
stellungen zu beobachten. Die Aufmerksamkeit ist fast Btets herabgesetzt, und 
zwar in einem der Schwere des Falles entsprechenden Maße. In allen schweren 
Fällen bestand starke Hypovigilität und eine mehr oder weniger beträchtliche 
Abnahme der Tenazität. Der deletäre Einfluß der Epilepsie macht sich hin¬ 
sichtlich der Intelligenz namentlich in der erschwerten oder völlig behinderten 
Auffassung und Retention neuer Eindrücke, der mangelhaften Vorstellungsentwick¬ 
lung und kombinatorischen Ideenassoziation geltend. 

47) Ätiologische Beziehungen der Epilepsie zur Paranoia ohronioa, von 

Rabinowitsch. (Inaug.-Dissert. Berlin 1909.) Ref.: K. Boas. 

Nach einer literarischen Übersicht bringt Verf. fünf einschlägige Kranken¬ 
geschichten. Fall I: Seit langen Jahren epileptische Schwindelanfälle und Krämpfe. 
Im Anschluß an mehrere Dämmerzustände Paranoia chronica hallucinatoria ohne 
nachweisbare Ursache bei Fortdauer des petit und grand mal. Ausgang in Defekt. 
Fall II: Bei dem Pat., der Beit 16 Jahren an Epilepsie leidet und außerdem 
Potator ist, entwickelt sich eine Paranoia chronica hallucinatoria mit Angst¬ 
zuständen und sekundärem Defekt. Fall UI: Der seit Jugend an an epileptischen 
Schwindelanfällen leidende und seit 12 Jahren dauernd Bleiintozikationen aus¬ 
gesetzte Pat., die als Bleikoliken und Lähmungen in die Erscheinung treten, 
erkrankt an chronischer Paranoia. Daneben Schwindelanfälle, Flimmern vor den 
Augen, Vertigo, selten Krämpfe, Angstgefühl. Fall IV: Bei dem Pat, dessen 
Eltern beide und dessen Bruder ebenfalls an Epilepsie leiden, stellen sich in letzter 
Zeit deutliohe Wahnideen und Halluzinationen ein. Die im ganzen seltenen Krämpfe 
treten auch jetzt noch auf. Fall V: Der seit seiner Pubertät an Epilepsie leidende 
Pat ist seit 3 Jahren deutlich an den Symptomen der chronischen halluzina¬ 
torischen Paranoia erkrankt Wenn man der Ätiologie der Paranoia in diesen 
Fällen auf den Grund geht, so kommen außer der Epilepsie zweifelsohne noch 
andere Momente als auslösend in Betracht: in Fall U der Alkoholismus, in Fall UI 
der Saturnismus, in Fall IV lag außer der Heredität kein prädisponierendes 
oder auslösendes Moment für die Entstehung der Paranoia vor. Das Hinüber¬ 
nehmen von in Dämmerzuständen geäußerten Wahnideen in den Kreis seiner para¬ 
noischen Vorstellungen, ferner die wahnhafte Interpretierung der Präkordialangst 
lassen deutlich einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Epilepsie und Paranoia 
erkennen. In Fall V spricht zwar das zeitliche Verhalten beider Erkrankungen 
gegen einen ätiologischen Zusammenhang, jedoch tritt auch hier die wahnhaft 
motivierte Präkordialangst in die Erscheinung. Das Zusammentreffen der Neurose 
mit der Psychose ist kein zufälliges, sondern es muß als erwiesen angesehen werden, 
daß Epilepsie zu Paranoia, und zwar meist Paranoia hallucinatoria, fuhren kann. 
Und zwar ist dieser Zusammenhang damit zu erklären, daß die Epilepsie eine 
degenerative Krankheit darstellt und es in ihrem Verlaufe zahlreiche Momente 
gibt, die den Ausbruch einer Paranoia begünstigen, wie die Aura, die abnormen 
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Zustände vor und nach den Anfällen, „epileptoide Halluzinationen“, vereinzelte 
freistehende Halluzinationen, Dämmerzustände und schließlich die Fixierung der 
Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen. Die immerhin seltene Koinzidenz beider 
Erkrankungen ist dadurch zu erklären, daß die Epilepsie zumeist in sekundäre 
Demenz ausgeht. Dies gilt namentlich für die schwereren Fälle. Bei leichteren kommt 
es eher zu Paranoia. Endlich kann auch das Bild der Dementia epileptica einmal 
paranoische Züge aufweisen. Meist liegt dann allerdings die Saohe so, daß bei 
zunehmendem Defekt die paranoisohe Schattierung immer mehr in den Hintergrund 
tritt, um schließlich ganz zu verschwinden. Auch kann gelegentlich das Krank¬ 
heitsbild der Epilepsie für kürzere oder längere Zeit durch die Paranoia verdrängt 
werden. Es handelt sich mithin bei der Paranoia und Epilepsie nicht nur um 
zwei koordinierte Erkrankungen auf der nämlichen Grundlage der hereditären 
Belastung, sondern um tieferwurzelnde Beziehungen insofern, als die mannigfaoben 
Symptome der Epilepsie den Ausgangspunkt für die Paranoia darstellen können. 
48) Über Noktambulismus, vonHinriohs. (Inaug.-Diss. Kiel 1910.) Bef.: K. Boas. 

Verf. teilt einen einschlägigen Fall bei einem 16jähr. Friseurlehrling mit. 
Die Krankheit bestand seit Jugend an, der gegenwärtige Zustand trat jedoch erst 
nach einem Trauma ein. Der infantile Habitus, das lange Bestehen der Eirank¬ 
heit ohne wesentliche Verschlimmerung und die baldige Heilung bei Anstalts¬ 
behandlung wiesen auf eine hysterische Erkrankung als Ursache des Nachtwandeins 
hin. Beiläufig erwähnt Verf. das relativ häufige Vorkommen der Hysterie bei 
Marineangehörigen. 

48) Noktambulismus und epileptisohes Äquivalent, von Dr. Kanngiesser. 

(Medizin. Klinik. 1910. Nr. 42.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

17jähr. Patient. Bruder leidet an Epilepsie. Als epileptisches Äquivalent wird 
Somnambulismus beobachtet Vielleicht besteht ein Zusammenhang mit verschiedenen 
Kopfnarben? 

60) Sur la nature et le pronostio des terreurs nocturnW, par Paul-Bon¬ 
cour. (Progrös mödical. 1910. Nr. 52.) Bef.: K. Boas. 

Verf. teilt 4 Fälle von Pavor nocturnus im KindeBalter mit ausgesprochenen 
nervösen Erscheinungen mit. Die Krankheit hat keinen homogenen Charakter und 
läßt sich unter den Neurosen schlecht rubrizieren. Oftmals fehlen jegliche orga¬ 
nische Veränderungen am Zentralnervensystem. Die Prognose ist durohaus nicht 
so günstig, wie oft behauptet wird, da Pavor nocturnus oft nur Symptom einer 
Meningitis ist. Verf. empfielt daher, die Lumbalpunktion häufiger, als es bis jetat 
geschieht, zur Stellung der Diagnose heranzuziehen. Der Pavor nocturnus selbst 
ist nichts weiter als momentane Gesiohtshalluzinationen von verschiedener Dauer. 
Manchmal ist er Symptom einer Manie, Epilepsie oder Hysterie. Jedenfalls brauchen 
organische Veränderungen nicht mit Notwendigkeit vorzuliegen. 

61) Poriomanisohe Zustände, von Mattauschek. (Wiener med. Wochenschr. 

1910. Nr. 27.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. studierte die Frage des pathologischen Wandertriebes bei einem militä¬ 
rischen Materiale. Von 69 Fällen wurden zunächst 21 ausgeschieden (einfach 
moralischdefekte, kriminelle Individuen, ferner 4 Fälle von Simulation und 5 Unklare). 
Von 39 intervallär nicht geisteskranken Individuen waren 8 schwachsinnig, 
6 Hysteriker, 7 Epileptiker und 18 psychopathisch minderwertige, neurotisch ver¬ 
anlagte Individuen, bei welchen der Wanderakt oft auf rein affektivem Wege 
ausgelöst wurde. Bei den Epileptikern muß wieder unterschieden werden zwischen 
echten Dämmerzuständen und Wanderungen auf der Basis epileptischer Verstimmungs¬ 
zustände. Bei einem und demselben Individuum können übrigens zu verschiedenen 
Zeiten nebeneinander derartige Zustände und endlich auoh Wanderungen aus psycho¬ 
logischen Motiven stattfinden. Die einschlägige Literatur ist gründliohst berück¬ 
sichtigt. 
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63) Dt« epleptisohe Poriomanie und ihre Würdigung vom forenaieohen 

Standpunkt«, von J. Fischer. (Sitxnngsber. der nearol. a. psych. Sekt. d. 

kgl. ung. Ärztevereins v. 20. Juni 1910.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Nach Abhandlung der verschiedenen Theorien der Poriomanie analysiert Verf. 
in seinem Vortrage einen Fall von epileptischer Poriomanie. Ein 44jähr. Agent 
hat binnen 16 Jahren vier epileptische Anfälle. Er ist erblioh belastet. Die öfter 
erlittenen pekuniären Verluste führen zu schwerer seelischer Depression. Nach 
einer Defraudation steigert sich die Depression so sehr, daß Pat. 3 Tage von zu 
Hause verschwindet, ln seiner Wohnung ankommend, verfällt er in einen koma¬ 
artigen Zustand, der 14 Tage andauerte. Pat. kann sich an gar nichts besinnen, 
was während dieser Zeit mit ihm geschehen ist, ungeachtet dessen, daß er während 
seines 3 tägigen Wanderns scheinbar zielbdwußte und zweckmäßige Handlungen 
vollbringt. Vollständige retrograde Amnesie. Verf. glaubt richtig in diesem Falle 
die Diagnose auf epileptische Poriomanie stellen zu können. Vom forensischen 
Standpunkte sind jene Handlungen, welche vor dem krankhaften Zustande (Wandern 
und Koma) vollbracht wurden, als solche zu betrachten, die noch bei vollem 
Bewußtsein zustande gekommen sind, daher ist das Individuum für diese Zeit 
zurechnungsfähig, und nur die im krampfhaften Zustande vollbrachten Handlungen 
können als unbewußte betrachtet werden, für welche er nicht zur Verantwortung 
gezogen werden kann. Jedenfalls wird der gerichtsärztliche Experte bei Porio¬ 
manie nur dann ein richtiges Gutachten abgeben können, wenn er alle Umstände, 
die mit der Poriomanie in Zusammenhang stehen, genau erwägen wird. 

63) Epileptische Abortivanf&lle ohne Bewußtseinsstörung , von Mörchen. 

(Klin.-therapeut. Wochenscbr. 1911. Nr. 8.) Ref.: K. Boas. 

Neben der Epilepsie major, die mit oder ohne Bewußtseinstrübung einher¬ 
gehen kann, unterscheidet Verf. die Epilepsie minor, die durch besonders wenig 
intensive Anfälle charakterisiert ist, und die Epilepsie abortiva, bei der besonders 
kurzdauernde Anfälle auftreten. Die spärliche Kasuistik der abortiven Epilepsie, 
' die Verf. für viel häufiger hält, als es in der Literatur angegeben wird, bereichert 
Verf. um einen einschlägigen Fall. Es handelte sich um einen Fall von genuiner 
Epilepsie bei einem 19jähr. Mädchen, bei der leichte Krampferscheinungen im 
15. Lebensjahre auftraten. Diese Anfälle nahmen bald an Häufigkeit (bis zu 10 
am Tage) zu und gingen auf Brommedikation prompt zurück. Im ersten Jahre 
erlitt Patientin einen typischen Anfall von grand mal mit Bewußtlosigkeit, Zyanose, 
Zähneknirschen, Schaum vor dem Munde und tonisch-klonischen Zuckungen. Der 
Anfall dauerte 10 Minuten. Es bestand Amnesie. Seitdem erlitt Patientin zahl¬ 
reiche kleine Anfälle ohne Aura. Dieselben treten unvermittelt auf, ohne daß die 
Umgebung oder die Patientin selbst von dem Herannahen eine Ahnung hat. 
Dabei besteht völliges Bewußtsein. Einmal stürzte die Patientin während eines 
Insultes bei vollem Bewußtsein. An eine psychogene Entstehung war nicht zu 
danken. Die Therapie bestand in Ruhe, Freiluftbehandlung, Hydrotherapie, Massage 
und Flechsigscher Opium-Bromkur, die einen recht guten Erfolg herbeiführte. 
Die Patientin war wenigstens für die nächste Zeit anfallsfrei. Verf. erörtert im 
Anschluß daran die Differentialdiagnose des Falles. Gegen die Annahme einer 
symptomatischen Epilepsie sprechen eine Reihe von Momenten, vor allem der 
5 Jahre hindurch in gleicher Weise bestehende S^mptomenkomplex. Endlioh be¬ 
spricht Verf. die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, die eingetreten wären, 
wenn der eine große Anfall zufällig nicht beobachtet worden wäre. Hier wäre an die 
sogen, interparoxysmalen Zuckungen, Chorea, Tic convulsif, myoklonische Zuckungen 
und Hysterie zu denken. Verf. weist jedoch auf das jeweilig Unterscheidende hin 
und glaubt, daß es auch ohne Beobachtung eines typischen großen Insultes möglich 
sein kann, aus dem Bestehen ausschließlich abortiver Anfälle ohne Bewußtseins¬ 
störung per exolusionem zu der Diagnose genuiner Epilepsie zu gelangen. 
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64) Zar Symptomatologie und Genealogie der peyohisohen Epilepsie und 

epileptischen Anlage, von Boemer. (Allg. Zeitsohr. f. Psychiatr. LXVII.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

Die lehrreiche Arbeit bringt eine genaue Untersuchung und experimentelle 
Analyse eines Falles von psychischer Epilepsie hinsichtlich des psychotischen Zn* 
Standes, der psychopathischen Anlage, des Stammbaumes und der Ahnentafel. 

Die Anfälle psychischer Epilepsie charakterisierten sich durch periodisch 
endogene Verstimmungen mit paranoischen Episoden, mit spezifischen nervösen 
Begleiterscheinungen, durch starke Auffassung»- und Merkstörung, Erschwerung 
des Denkens und der Assoziation, durch psychomotorische Hemmung mit Über¬ 
erregbarkeit. 

Im HabitualzuBtande bestanden verminderte Ansprechbarkeit, Schwerfälligkeit 
der Auffassung, Einförmigkeit und Trägheit der Assoziation, psychomotorische 
Verlangsamung, ferner verzögerte, aber besonders nachhaltige Gefühlsreaktion, 
außerdem beständig Anzeichen eines gewissen motorischen Reizzustandes, der bei 
stärkerer Inanspruchnahme deutlicher hervortrat. Die psychomotorische Verlang¬ 
samung verband sich häufig mit einer oft nur latenten psychomotorischen Über¬ 
erregbarkeit, die aus ihrer bald größeren, bald geringeren Latenz heraus besonders 
leicht durch Alkoholgaben manifest gemacht werden kann; der Alkohol bewirkt 
zudem eine Steigerung der Reflexerregbarkeit, im Sinne einer Ausschaltung der 
zerebralen Hemmungen. 

Dieser Habitualzustand stellt die epileptische Anlage dar und ist in ihm eine 
besondere Form der angeborenen neuropsychopathischen Konstitution zu sehen, 
eine psychopathische Anlage, die in spezifischer Weise auf die Reize der Umgebung 
reagiert und den Grundtypus des ganzen Lebens bestimmt. 

Die Psychose ist nur eine akute Steigerung der zugrunde liegenden spezifisch 
psychophysischen Anlage. 

Diese konstitutionelle Anlage ist nicht durch exogene ursächliche Faktoren 
bedingt; der Pat. ist ein Glied einer ausgesprochen epileptoid veranlagten Gene¬ 
ration mit vorwiegend neuro- und psychopathischer Deszendenz. Die epileptoide 
Anlage äußert sich dabei durch starke motorische Erregbarkeit, Neigung zum 
Eigensinn, Jähzorn und Gewalttätigkeit, zu sexueller Übererregbarkeit, sowie zu 
periodischer Trunksucht und entspricht der epileptischen Anlage innerhalb der 
physiologischen Breite der Norm, hat aber nahe Verwandtschaft zur epileptischen 
Konstitution. Es ist von Interesse, daß auch zwei in der Anstalt behandelte 
Blutsverwandte des Pat. epileptische bzw. epileptoide Erscheinungen aufwiesen. 

Die epileptoide Anlage ist innerhalb der Breite der Norm die Präformation 
der epileptischen Konstitution. Die psychisch nervösen Merkmale der Epilepsie 
wurzeln daher häufig in der psychophysischen Organisation der anscheinend gesunden 
epileptoiden Ahnen; sie sind somit häufig uralten, stets älteren Ursprungs, alB die 
Bogen. Kardinalsymptome der episodischen klinischen ZuBtandsbilder, und kommt 
ihnen auch die große Bedeutung einer spezifischen Differenz für die Diagnose, 
Prognose und Therapie zu. 

Auffallenderweise kommt in der vorliegenden Familiengeschichte keinerlei 
nervöse oder psychische Krankheit anderer Art vor. E% erhebt sich dabei die 
Frage, ob etwa der epileptischen Anlage und Psychoneurose die Gleichartigkeit 
der Vererbung in besonders hohem Maße zukommt. Es wären dann besonders 
günstige Chancen für die Vererbung speziell der motorischen Übererregbarkeit 
anzunehmen. 


In besonderem verweist Verf. noch auf die Bedeutung der Verwandtenehen, 
durch welche infolge der Inzucht eine besonders starke Konsolidierung der Erb¬ 
komplexe zu erwarten ist. 
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SS) Die affektepileptlsohen Anfälle der Nearopathen und Fsyohopathen, 

von Oberarzt Bratz. (Monatsschr. f. Psych. o. Neur. XXIX. 1911. H. 1 u. 2.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. schildert an der Hand zahlreicher Krankheitsgeschicbten das Bild der 
affektepileptisohen Anfälle bei frühkriminellen, unsteten Degenerierten. Viele 
Psychopathen leiden an Anfällen typisch-epileptischen Charakters und sind doch 
keine Epileptiker; von diesen unterscheiden sie sich dadurch, daß kein geistiger 
Rückgang eintritt, daß die Anfälle nur episodisch auftreten und nur durch äußere 
Anlässe (besonders seelische Erregungen, dann auch fieberhafte Erkrankungen, 
starke Hitze, Alkoholexzeß u. dgl.) ausgelöst werden; ferner fehlt in der Reihe 
dieser Anfälle das für die Epilepsie so charakteristische Petit mal. Als Abarten 
solcher affektepileptischen Anfälle bei unsteten Psychopathen beschreibt Verf.: 
episodische Krampfanfälle nach Art des epileptischen Grand mal, jahrelange 
Perioden mit Krampfanfällen (ohne geistigen Rückgang), Schwindelgefühlsattacken 
(Absenzen), Ohnmachtsanfälle und narkoleptische Zustände, Dämmerzustände, Fugues, 
Verstimmungen und Selbstmordversuche (letztere zumeist in Verstimmungszuständen, 
seltener in akuten Wutanfällen ausgefübrt), Wutanfälle. Kennzeichnend für die 
unsteten Psychopathen ist ihr Grundzustand auf seelischem Gebiete, ihre psycho¬ 
pathische Konstitution. Der letzte seelische Grund ihrer Verbrecherlaufbahn ist 
im wesentlichen nur die Unstetheit und Haltlosigkeit. Ferner besteht bei vielen 
eine Stumpfheit und Roheit des Gemütslebens, Mangel an Selbstbeherrschung, 
oft auch eine imbezille Basis, homosexuelle Umtriebe, Erscheinungen der ange¬ 
borenen vasomotorischen Neurasthenie, allgemeine Hyp- oder Analgesie der Haut, 
ausgesprochene mechanische Übererregbarkeit der Nerven, das Chvosteksche 
Phänomen (beide letzteren spasmopbilen Symptome häufiger als bei Epilepsie), 
Intoleranz gegen Alkohol, Tätowierungen, DegenerationBzeicben, erbliche Belastung 
(gleichfalls häufiger als bei Frühepilepsie). Die Krampfanfälle der Psychopathen 
gleichen zwar denen bei Epilepsie, sind aber doch zumeist nicht so schwer wie 
bei Epileptischen, die Verletzungen sind seltener, es kommt nie zum Status affect- 
epilepticus mit event. Exitus, die Enuresis im Anfall sowie eine Aura ist seltener. 
So erscheint die Stellung der Diagnose, ob Affektepilepsie oder Epilepsie, oder 
auch Hysterie vorliegt, insbesondere bei längerer Krankenhausbeobachtung, sehr 
wohl möglich. Diese affektepileptischen Anfälle treten aber auf bei erblich be¬ 
lasteten Neuro- bzw. Psychopathen verschiedenster Art, bei den unsteten Psycho¬ 
pathen, bei den Psychasthenikern mit Zwangsvorstellungen, bei erblich belasteten, 
nervösen Kindern, bei einer Reihe von Endogennervösen ohne schwerere Symptome. 

66) Psyohasthenic attaoks resembling epilepsy, by T. J. Orbison. (Amer. 

Journ. of medic. Sciences. CXL. 1910. Nr. 462.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle.von psychasthenischen, der Epilepsie ähnlichen Anfälllen; sämtlich 
Frauen; sie befürchteten alle das Bestehen von Epilepsie oder Geisteskrankheit. 
Die Therapie bestand in geistiger und körperlicher Hygiene, Ruhe bzw. Übungen. 

67) Bin Fall von Tetanieepilepsie,' von Luger. (Wiener klin. Wochenschr. 

1911. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

23jähr. junger Mann, belanglose Eigenanamnese, erkrankt einige Monate nach 
Aufenthalt in Wien, an Krämpfen, teils tetanischen, teils epileptischen Charakters. 
In der intervallären Zeit Chvostek, Schultze, Erb, Hoffmann, Trousseau-Schlesinger. 
Tetanische Anfälle mit initialem Gefäßkrampf, typischer Hand- und Fußstellung. 
Die meist serienweise auftretenden epileptischen Anfälle gehen mit Bewußtlosig¬ 
keit, Pupillenstarre, Zyanose, Zungenbiß einher, Babinski und Fazialisparese. Bei 
sämtlichen epileptischen Anfällen beobachtete Verf. ein oft plötzliches Schwinden 
von Chvostek, Trousseau und Schlesinger mit Herabsetzung der mechanischen Er¬ 
regbarkeit der Nn. ulnaris und peroneus. 

Im Status somaticus macht Verf noch auf die nicht familiäre Linkshändig¬ 


keit des Pat.> aufmerksam, sowie auf dessen im Sinne eines Status hypoplasticus 
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za deutenden femininen Typus der crines pubis. Röntgen-Befund negativ, keinerlei 
Halbseitenerscheinungen, keine hysterischen Stigmen. 

Erörterung der einschlägigen Literatur. 

58) Los myooloniea öpileptiques (ä propos d’une Observation de syndröme 

d'Un verricht), par J. Euziöre et F. Maillet. (Gaz. des höpitaux. 1910. 

Nr. 64.) Ref.: Berze. 

An der Hand eines kurz mitgeteilten Falles von Syndröme d’Un verricht führen 
die Verff. aus, daß sich die in Betracht kommenden Fälle von Myoklonie trotz 
ihrer gegenseitigen nahen Verwandtschaft mit Vorteil in drei Gruppen Bondern 
lassen: 1. intermittierende epileptische Myoklonie, 2. Syndrome von Kojewnikoff 
oder partielle Epilepsia continua, 3. Syndrome von Unverricht oder epileptische 
Myoklonie schlechtweg (auch familiäre Myoklonie nach Unverricht, progressive 
epileptische Myoklonie nach Lundberg). 

Der vorliegende Fall betrifft einen 11 Jahre alten Knaben, bei dem sich vor 
2 Jahren die ersten ausgesprochenen epileptischen Anfälle und nur wenige Wochen 
danach, nach einem Gemütshok, die epileptische Myoklonie eingestellt hat. Bei 
Fehlen störender Einflüsse besteht relative Bewegungsruhe, die aber immer nur 
etliche Sekunden dauert; dann stellen sich — auch ohne erregende Einflüsse — 
Entladungen in verschiedenen Muskelgebieten ein; namentlich sind die Hände und 
Vorderarme betroffen, aber auch die Muskeln des Stammes, des Nackens, die 
unteren Extremitäten. Der Kopf wird nach hinten gezogen, der ganze Körper 
ist gleichsam von einer plötzlichen Retropulsionsbewegung ergriffen. Wenn der 
Knabe sitzt, werden seine Beine nach vorne geschleudert. Alle Bewegungen 
brüsk, sehr schnell, ganz ungeordnet. Gesichtsmuskeln gewöhnlich nicht bewegt, 
zuweilen nur leichte fibrilläre Zuokungen im Orbicularis, ab und zu auch Zuckungen 
der Zunge. Kein Nystagmus. Während des Schlafes Nachlaß der Zuckungen. 
Im wachen Zustande Verstärkung derselben durch jede noch so unbedeutende 
Einwirkung. Bei intendierten Bewegungen bedeutende Verstärkung der Zuckungen; 
doch zum Unterschiede von Intentionszittern werden die Oszillationen rasch ge¬ 
ringer, wenn der Kranke dem Ziele nahekommt. Der Knabe vermag daher trotz 
der starken Oszillationen bei Beginn jeder Intention den Finger recht präzise an 
die Nasenspitze zu führen oder Nahrung zum Munde zu bringen. Enorm ge¬ 
steigerte Sehnenreflexe. Babinski konnte in Momenten relativer Ruhe untersucht 
werden, war positiv. Gang auch bei relativer Ruhe ungeschickt, unkoordiniert. 
Fehlen der Korneal- und Pharyngealreflexe. Normale Sensibilität. Normaler 
Liquor, ohne zytologische Reaktion, leichte Hypertension. Die Intelligenz des von 
Haus aus offenbar minderwertigen Kindes hat im Laufe der letzten zwei Jahre 
eine weitere Abschwächung erfahren. In letzter Zeit Somnolenz. 

Von bemerkenswerten Besonderheiten des Falles heben die Verf. hervor: 
während das Syndrom von Unverricht gewöhnlich familiär auftritt, ist der 
Knabe der einzige Erkrankte in seiner Familie; gewöhnlich handelt es sich um 
Mädchen, hier um einen Knaben; während die drei Stadien (Stadium der epilep¬ 
tischen Anfälle, Stadium der Kombination der Anfälle mit Myoklonie, Stadium 
der Erschöpfung und Kachexie) gewöhnlich in weit langsamerer Folge erscheinen 
und der ganze Ablauf in der Regel an die 10 Jahre dauert, ist hier das dritte 
Stadium schon in kaum 2 Jahren erreicht. 

Zum Schlüsse kurze Betrachtungen über die Pathogenese; ohne sich ent¬ 
scheiden zu können, möchten die Verff. doch am ehesten an kortikale Läsionen 
denken, im Sinne von Raymond. 

59) Zur Kenntnis der Jaoksonsohen Epilepsie, von Prof. Dr. Ch. Bäumler. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX.) Ref.: L. Borohardt (Berlin). 

Der erste der vom Verf. mitgeteilten Fälle ist insofern von Interesse, als es 

Bich allem Anschein nach um eine auf embolischem Wege entstandene umschriebene 
Enzephalitis bez. Meningoenzephalitis handelte, die im Ansohlaß an Polyarthritis 
acuta ffhd/'fhv^uiilatische Endokarditis auftrat. Trotz ursprünglich schwerer Er- 
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scheinungen — mehr als 200 Anfälle in 10 Tagen und tagelang andauernde 
Lähmung des linken Beins — trat späterhin vollständige Wiederherstellung ein. 
Die Vornahme einer Operation, die ja sehr nahe gelegen hätte, wurde unterlassen, 
weil alle Hirndruckerscheinungen fehlten, und weil die Embolie als aseptisch an¬ 
gesehen werden mußte; schließlich auch in Erinnerung an eine frühere Beobach¬ 
tung, deren Krankengeschichte gleichfalls vom Verf. mitgeteilt wird: es handelte 
sich da um heiniepileptische Krämpfe, die nach fast 2jähriger Dauer vollständig 
verschwanden; bei der 6V a Jahre später vorgenommenen Autopsie fand sich ein 
ausgeheilter, verkalkter Tuberkel in der hinteren Zentralwindung. In einem 
weiteren Fall lag ebenfalls eine tuberkulöse Affektion vor, und zwar in Form 
einer eitrig-käsigen Infiltration der Pia mit Erweichung der rechten vorderen 
Zentralwindung; der letzte Fall endlich betraf einen Tumor cerebri. 

60) Über Epilepsie bei Tumoren des Sohl&fenlappens, von Dr. Astwaza- 
turow. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1911. H. 4.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Aub vier eigenen Beobachtungen und 43 Fällen der Literatur zieht Verf. den 

Schluß, daß die Epilepsie bei Temporaltumoren ziemlich häufig ist, und daß ihre 
Äußerungen bei diesen Tumoren recht mannigfaltig sein können. 

Aber gegen die Annahme einer praktischen Bedeutung der Epilepsie als 
lokales Symptom der Temporaltumoren bestehen manche Bedenken. 

Erstens ist die Zahl der negativen Fälle nicht klein, zweitens ist auch bei 
anderen Lokalisationen des Hirntumors die Epilepsie nicht selten und — was be¬ 
sonders beachtenswert ist — kann sie auch bei diesen, außerhalb des Temporal¬ 
lappens lokalisierten Tumoren jahrelang die einzige Krankheitserscheinung dar¬ 
stellen. Es scheint aber berechtigt zu sein, manche Besonderheiten der Epilepsie 
bei Temporaltumoren zu betonen. Besonders die häufige, fast regelmäßige An¬ 
wesenheit einer deutlich ausgesprochenen Aura. Dieselbe hat meistens den Charakter 
von Geschmacks-, Geruchs- oder Gehörshalluzinationen. 

Ob der Temporaltumor durch Einwirkung auf das Ammonshorn als primum 
movens der Epilepsie gelten kann oder vielmehr der Zusammenhang der ist, daß 
bei der Epilepsie das Gebiet des Ammonshorns einen Locus minoris resistentiae 
darstellt, in dessen Umgebung günstige Bedingungen für Tumorbildung existieren, 
diese Frage kann nicht mit Sicherheit entschieden werden. 

Unter den Temporaltumoren • mit Epilepsie finden sich auffallend viele Gliome, 
nämlich 17 unter 22 Fällen. Diese Häufigkeit geht weit über die relative Häufig¬ 
keit der Gliome überhaupt hinaus. 

61) Bioerohe oliniohe e aperlmentali sul dlbrombeenato di oaloio (sabro- 
mina Bayer), per G. Fornaca e L. Valenti. (Giorn. di Psich. clin. e Tecnica 
manicomiale. XXXVII. Nr. 4.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Die Verff. waren mit dem Sabromin als Sedativum sehr zufrieden, rühmen 
namentlich die geringe Giftwirkung. Bei Epilepsie bewährte es sieb, bei schweren 
Erregungszuständen versagte es gleich anderen Mitteln. 

62) Bromnatrinm oder-kalium, von Dr. P. Jödicke. (Medizin. Klinik. 1911. 
Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In der Behandlung der Epilepsie und verwandter Krankheitszustände haben 
noch immer die altbekannten Bromalkalien: Bromkalium und Bromnatrium ihre 
führende Rolle behauptet. Bei der Frage, welches dieser Präparate vorzuziehen 
ist, entscheidet sich Verf. aus folgenden Gründen für Bromkalium: 

1. Ob Bromkali bei Darreichung durch den Magen Schädigungen des Zirku¬ 
lationsapparates hervorruft, ist nicht erwiesen. 

2. Höhere Dosen als 15 g, nach denen Störungen der Herztätigkeit beobachtet 
wurden, werden bei uns in Deutschland nicht verabreicht. 


3. Eine möglichst starke Entchlorung des Organismus und dadurch erzielte 
therapeutische Wirkung erreichen wir am besten durch Bromkalium, da beide 


Komponenten zu einer schnellen Ausscheidung 
tragen., , Qq g[e 


des Chlors durch die Nieren bei- 
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63) Eine ungewöhnlich starke Reaktion auf Anwendung der Methode 
nach Toulouse-Bichet bei einem alten Epilepsiefall, von W. H. Becker. 
(Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. H. 2.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Eine 48jährige Epileptika erhielt an 210 Versuchstagen statt 25 g Cblor- 
natrium als Speiseznsatz 23 1 / J CINa -{- l 1 /, gBrNa. Zunächst sistierten die bis 
dahin pro Monat durchschnittlich 20 bis 25 mal aufgetretenen Anfälle in der Ver¬ 
suchszeit gänzlich. Doch nahm 'das Gewicht stark ab, und es war eine ungünstige 
Einwirkung auf die Psyche ersichtlich. Es häuften sich die Erregungen und 
Verstimmungen trotz der so geringen Menge des substituierten BrNa. Wenn 
schon Dosen von 1,5 g toxisch wirken können, ergibt sich daraus die Forderung, 
daß die obere Grenze der substituierten BrNa-Dosis pro die bei der Methode nach 
Toulouse-Richet noch mehr heruntergesetzt werden muß, und daß Versuche nnr 
in den Anstalten unter genauer Überwachung, nicht nur der Frequenz der Anfälle 
und Gewichtskurve, sondern auch der Psyche vorgenommen werden sollen. 

64) De l’applioation du rögime vdgötarien aux dpileptiques , par Rodiet, 
Lallemant et Roux. (Ann. med.-psychol. LXVIII. 1910. Nr. 3.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Bei 11 epileptischen Frauen wandten die Verff. die strenge vegetarische Diät 
an, d. h. ohne Milch und Eier oder Nahrungsmittel, die animalische Albumine 
enthielten; in 7 Fällen war der Erfolg ein guter, in einem Fall war kein Nutzen 
festzustellen, in 3 Fällen war das Resultat ein ungünstiges. Man mnß bei diesem 
Regime individualisieren, je nach dem Kranken selbst, seiner Heredität, seinem 
Temperament, dem Zustande seiner verschiedenen Organe, speziell seines Magens. 
Bei Hypoazidität und Hypopepsie ist die Ricbet-Toulousesche Diät kontra¬ 
indiziert. Zuweilen nützt das Regime für einzelne Symptome des Leidens, während 
andere unbeeinflußt bleiben. Die strenge vegetarische, die salzarme und die lakto- 
vegetabile Diät verstärken die Wirkung des Broms; man erhält daher bei diesen 
Diäten mit 1 bis 2 g Brom die gleichen Effekte wie mit 5 bis 6 g ohne Diät. 
Das Regime allein genügt aber nicht zur Bekämpfung der Epilepsie, man muß 
damit verbinden die Brommedikation, leichte Purgativa, Duschen usw. 

65) Die Bromretention nach Verabreichung von Bromiden und ihre Be¬ 
einflussung durch Zufhhr von Koohsalz,. von A. Ellinger u. Y. Kotake. 
(Medizin. Klinik. 1910. Nr. 38.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Verff. weisen in Versuchen nach, daß die Verdrängung der Bromide aus 
dem Organismus durch Chloride existiert. Die Ansicht, daß die Bromide nicht 
eine spezifische Bromionenwirkung ausüben, sondern nur durch die Verminderung 
des Chlorgehaltes in Blut und Organen ihre therapeutischen und toxischen Ein¬ 
flüsse entfalten, ist ungenügend begründet. 


66) Praktische Winke für die chlorarme Ernährung, von H. Strauss. 
(Berlin, S. Karger, 1910. 47 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ver£ stellt die für die praktische Durchführung einer chlorarmen Diät (z. B. 
bei Bromkuren) in Frage kommenden Kostverordnungen mit den Einzelheiten 
ihrer technischen Zubereitung zusammen, zeigt, wie die einzelnen Speisen in salz¬ 
freier Form hergestellt werden und gibt eine Übersicht über den Kochsalzgehalt 
der verschiedenen Nahrungs- und Genußmittel. 

67) Über kombinierte Arsen-Eisen-Bromtherapie bei Epilepsie, von Joedicke. 
(Psychiatr.-neurol. Woch. 1910. Nr. 35.) Ref.: E. Schnitze (Greifswald). 

Verf. empfiehlt Arsenferratose (von C. F. Boehringer & Söhne in Mannheim- 

Waldhof — 3 mal täglich einen Eßlöffel = 2,5 Ferratin -f* 0,0015 Arsen) in Ver¬ 
bindung mit Bromnatrium bei Epilepsie. Unter dieser Therapie stieg der Hämo- 
globingehalt des Blutes; das Blutbild wurde ein besseres; das Körpergewicht nahm 
zu und das Allgemeinbefinden besserte sich; in einer Reihe von Fällen nahmen 
die Anfälle an Häufigkeit und Schwere ab. Auch eine etwaige Bromakne wurde 
.durch diqfÄrsent^mlapie günstig beeinflußt. 

■ \jU gü. ‘ UMIVERSITY OF CALIFORNIA 
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68) Über die Aussoheidung von anorganischem und organisoh gebundenem 
Brom duroh den TJrin nach Einfuhr organischer Brompräparate, von 
Lea Bilinkis und Eva Bermann. (Therap. Monatsh. 1910. Februar und 
April.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Soll ein organisches Brompräparat auf seine Bromwirkung untersucht werden, 
so kann dies nur durch die Bestimmung des anorganisch gebundenen Broms im 
Urin geschehen, da nur dieses im Organismus die eigentliche Bromwirkung hat. 

Han kann auf diese Weise einen Maßstab für den Bromwert verschiedener Medi¬ 
kamente erlangen. Die erste Verfasserin hat an Kaninchen experimentiert, denen 
sie mit der Schlundsonde einige Brompräparate der aliphatischen Reihe: Eubornyl- 
Bromvaleriansäure-Borneolester, Bromvaleriansäure-Mentholester, Bromol-Tribrom- 
phenol, dibrombuttersaures Natrium und Antipyrin, schließlich Brombenzol bei¬ 
brachte. Die Bestimmung geschah nach einer von Bürgi angegebenen Methode. 

Die Ergebnisse waren: Bromalkalien werden nur als solche und nicht an orga¬ 
nische Substanz gebunden im Urin ausgesohieden; durch den Kot kommt wenig 
oder kein Brom zur Ausscheidung; die organischen Brommedikamente der 
aliphatischen Reibe werden so zerlegt, daß der größte Teil als Alkalibromid aus- 
geschieden wird, ein kleiner, bei den verschiedenen Präparaten verschiedener Teil, 
geht als organisch gebundenes Brom in den Urin über. Aromatische Verbindungen 
bei denen das Brom am Benzolring haftet, wie Bromei und Brombenzol, spalten 
im Organismus kein Brom ab. 

Frl. Bermann unterwarf u. a. Bromalin und Neuronal der gleichen Unter¬ 
suchung. Das erstere (Hexamethylentetramin + Bromätbyl) wurde in steigenden 
Dosen als Alkalibromid ausgescbieden, nichts davon als organisch gebundenes 
Brom, so daß es scheint, als ob bei dieser Substanz das gesamte Brom als solches 
zur Wirkung gelangt; mit den günstigen Erfahrungen in der Praxis würde das 
gut übereinstimmen. — Neuronal (— Bromdiätbylacetamid) wirkt narkotisch 
hauptsächlich durch seine Zugehörigkeit zu den Narkoticis der Fettreihe. Die 
Bromausscheidung ist prompt, in organisch wie anorganisch gebundener Form, 
häufiger in der ersteren, was so viel bedeuten würde, als daß nicht das gesamte 
Brom zur Wirkung kommt. — Bromipin wird langsam, dann aber in steigenden 
Mengen ausgeschieden, zum weitaus größten Teile als Bromalkali; das Brom wird 
also vom Fett gespalten und kommt als solches zur Wirkung. — Bromeigone 
gibt das ganze in ihm enthaltene Brom leicht ab, bildet also einen vollgültigen 
Ersatz für die Bromsalze, eignet sich aber nicht zur Schaffung eines Bromdepots 
im Körper. Seine Eiweißkomponente kann als Nahrungsmittel in Betracht 
kommen. — Bromokoll schließlich erscheint für die Bromtherapie am wenigsten 
geeignet, da es zum größten Teil in Form von höheren organischen Abbau¬ 
produkten — vielleicht sogar als solches — im Urin ausgeBchieden wird. 

69) Über Lumbalpunktion bei Krämpfen im Kindes alt er, von Schiffer. 
(Klin.-therapeut. Wochenschr. 1910. Nr. 20.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat bei einem 4 jährigen Mädchen mit spastischer Hemiplegie und 
sekundärer Epilepsie und bei einem 5jährigen Idioten von der Lumbalpunktion 
ein Nachlassen bzw. vollständiges Aufhören der Krampfanfälle beobachtet. An 
zwei anderen Fällen zeigt Verf., daß die Lumbalpunktion auch die Zahl und In¬ 
tensität günstig beeinflußt. Jedenfalls sollte man einen Versuch mit diesem Mittel 
nicht unterlassen. 

70) Le traitement de l’ötat de mal öpileptique par la ponotion lombaire, 
par P. Castin. (L’Encöphale. 1910. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Status epilepticus kann die Lumbalpunktion — wie Verf. an 4 Fällen 
beobachten konnte — gute Dienste leisten. Eventuell sind zwei oder mehr Punk¬ 
tionen erforderlich; jedesmal sind nicht mehr als 15 bis 20 ccm Lumbalflüssigkeit 
zu entnehmen. Nebenbei ist Brom und Chloral zu verabfolgen. 

71) Contribution experimentale a l’etude de la valeur ourative de la 
aym^ailiitoicuie et de la sympatbieectomie d&ne r©pilepgjg. t nar. , 



630 


Gr. Bouche. (Ann. de la Soc. royale des Sciences m6d. et natur. de Bruxelles. 
XIX. 1910. Fase. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über Versuche an Katzen, welche die Folgen der Ausschaltung 
des Halssympathicus für. die kortikale Erregbarkeit dartun sollen. Die Experi¬ 
mente zeigen, daß die Entfernung des Sympathicus und seines Ganglion sapremum 
für die Katze eine Herabminderung der Reizbarkeit der Hirnrinde herbeifuhrt. 
Würde man somit auf Grund dieser Tierversuche die Sympathicotomie oder 
Sympathicektomie in Fällen von menschlicher Epilepsie empfehlen können, so muß 
man doch andererseits bedenken, daß eine solche Operation nicht imstande sein 
kann, an den zellulären Zerstörungen, Neurogliawucherungen, Hirnthrombosen, 
welche das Hirn eines dementen Epileptikers bietet, etwas zu ändern. Nichts 
berechtigt uns zu der Annahme, daß wir auf diese Weise eine Epilepsie beein¬ 
flussen können, welche mit einer kongenitalen Anomalie oder einer Hirnläsion aus 
der Kindheit nebst Hemiplegie und Hemiatrophie verbunden ist. Die Sympathi- 
oektomie käme nur für Fälle in Betracht, welche lediglich paroxystische Symptome, 
aber keine dauernde psychische Veränderung bieten. 

72) Die operative Behandlung der Epilepsie, von S. Weil. (Beiträge zur 
klin. Chirurgie. LXX. H. 2 u. 3.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Verf. erörtert an der Hand von 21 Beobachtungen aus der Küttnerschen 
Klinik in Breslau die Indikationen, Technik und Resultate der operativen Epi¬ 
lepsiebehandlung. Hiernach, ist die Operation indiziert: 1. bei allen Fällen von 
Rindenepilepsie traumatischer Genese; 2. hei diffuser Epilepsie traumatischer 
Genese, wenn die Krämpfe anfangs Rindencharakter hatten; 3. hei diffusen 
Krämpfen, welche durch eine Knochennarhe am Schädel voraussichtlich bedingt 
sind; 4. bei nicht traumatischer Jack eonscher Epilepsie; 5. hei diffusen Krämpfen 
mit Lähmungen oder ausgesprochenen Herderscheinungen, besonders wenn die 
Anamnese ergibt, daß die Krämpfe früher umschrieben waren; 6. wenn auf Grund 
der Anamnese und des Verlaufes angenommen werden darf, daß eine organische 
Grundlage der Epilepsie vorliegt und wenn zugleich die interne Therapie sich als 
machtlos erwiesen hat, wenn sehr schwere Krämpfe vorliegen und eine Abnahme 
der geistigen Funktionen beginnt. Nicht für gerechtfertigt hält dagegen Verf. 
den Eingriff bei reiner genuiner Epilepsie. Die mitgeteilten Resultate sind im 
ganzen wenig befriedigend, am besten natürlich noch bei den rein traumatischen 
Formen vom Jacksonschen Typ. Aber selbst bei scheinbar günstig gelegenen 
Fällen fehlt es nicht an herben Enttäuschungen. Trotzdem unterliegt es keinem 
Zweifel, daß selbst bei nichttraumatischen organischen Epilepsieformen — wenn 
auch bisher nur in wenigen Fällen — Erfolge erzielt werden können, während sie 
bei interner Therapie eine ganz desolate Prognose geben. 

73) Inutilitö ou danger des trepanations successives au oours de l’epilepsie 
traumatlque, par Sicard. (Journ.dem6d.de Paris. 1910.Nr.25.) Ref.:K.Boas. 
Verf. teilt 3 Krankengeschichten mit, die die therapeutische Nutzlosigkeit der 

Trepanation nach traumatischer Epilepsie illustrieren. Der eine war in einem 
Zeitraum von 11 Jahren nicht weniger als 7 mal trepaniert worden, der zweite in 
7 Jahren 4 mal, der dritte in 5 Jahren 3 mal. Der Effekt der Trepanation ist 
daher nur ein zeitlicher. Verf. rät, 2 mal mit der Trepanation einen Versuch zu 
machen und dann bei Rezidiv zum Brom und zur chlorfreien Diät überzugehen. 
Weiterhin empfiehlt er vorübergehende Schädeldekompression im Bereich der Frontal- 
und Okzipitalgegend. 

74) Le retour a la terre et l’assistance ourative des dpileptiques et döbiles 
adultes, par A. Marie. („Epilepsia“. I. 1909. Fase. 4.) Ref.: K. Mendel. 
Die Versuche zur Internierung der Epileptiker, zusammen mit Idioten, 

Kretins und Trinkern in Abteilungen der Irrenanstalten sind gescheitert. 
Wichtigkeit des Problems für die Gesellschaft, denn die Erfahrung lehrt, wie die 


lästigsteu-^lemente treue Arbeiter werden, falls sie in geeignetem Medium unter 
Di^riutöa^e^jtQf'ütäftper Arbeit zugelassen werden. Landarjb^it^^ ^^^i^|ist^i^ ^ 
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vorteilhafteste nach allen Richtungen. Kosten pro Jahr eines Patienten 400 Francs. 
Beschreibung der Kolonie Chezal-Benoit mit administrativen Details. 


Psychiatrie. 

76) Die Heilbronnersohe Methode und ihre Bedeutung, von J. K. Petersenn. 
(Korsak. Journ. 1910. Roth-Festschr.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. hat seine Studien über Merkdefekte an 12 Geisteskranken angestellt. 
Unter ihnen befanden sich 3 Fälle von progressiver Paralyse, 2 Paranoia, 2 akuter 
Verwirrtheit, 3 Dementia praecox, 1 sekundärer Schwachsinn nach Paranoia hallu- 
cinatoria und 1 Fall von Demenz nach zirkulärer Psychose. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Heilbronnersche Methode eignet sich durchaus zur Untersuchung 
der Merkfähigkeit, diese Methode hat wesentliche Vorzüge vor der Bernstein* 
sehen und den Modifikationen der letzteren. 

2. Diese Methode gibt ein klares Bild über die AssoziationBtätigkeit der 
Kranken. 


Therapie. 

76) Über Adalinwirkung bei Neurosen und Psyohosen, von H. Hennes. 

(Zeitsohr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IV. H. 4.) Ref.: Erwin Stransky. 

Das neue Hypnotikum und Sedativum ist chemisch Bromdiäthylazetylharn- 
stoff; Dosen von 0,25 bis 0,5 g wirken bei nervösen und psychotischen Erregungs¬ 
zuständen wesentlich sedativ, von da aufwärts (0,75 bis 1,5 g) wesentlich hypno¬ 
tisch; Verf., der an dem Bonner Material arbeitete, var mit den Ergebnissen 
durchaus zufrieden; keine kumulierende Wirkung; wird auch von Herz- und Gefäß¬ 
kranken gut vertragen; bei melancholischer Erregung hat es versagt; keine un¬ 
angenehmen Nebenwirkungen beobachtet. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. Mai 1911. 

Ref.: H. Marcuse (Herzberge). 

1. Herr Hildebrandt (Dalldorf): Demonstration zweier Fälle von Apraxie. 

2. Herr Cassirer: Beitrag zur Lehre von den trophischen Erkrankungen. 
(Krankendemonstrationen.) Vortr. stellt zunächst unter Bezugnahme auf den vor 
kurzem hier vorgestellten Fall von Schuster 1 einen 30jähr. Mann vor, bei dem sich 
im Anschluß an einen Unfall Atrophie einer Extremität entwickelte. Pat. verfehlte 
im November 1908 eine Stufe und kam beim Fallen auf das linke Bein zu sitzen. 
Es trat keine Schwellung auf. Eine Fraktur war nicht erfolgt. Dagegen war 
Rötung und Schmerzen im linken Bein, die sich so steigerten, daß Pat. das Bein 
horizontal halten mußte. Nachdem er April und Mai 1909 das Bett schon nicht 
verlassen hatte, suchte er die chirurgisch# Klinik auf, wo bereits eine Atrophie 
des Beines festgestellt wurde. Das Röntgenbild zeigte fleckförmige Aufhellung 
der linken Unterschenkel- und Fußknochen. Unter Gehverband, Massagebehand- 
lung usw. trat Besserung ein. Im Sommer 1910 verschlechterte sich der Zustand 
im Anschluß an körperliche Anstrengung, so daß Pat. wiederum die Klinik auf¬ 
suchte. Der Wadenumfang war rechts 34 cm, links 30 cm. Ließ Pat. das Bein 
herunterhängen, so traten lebhafte Rötung und heftige Schmerzen auf. Die Behand¬ 
lung (Massage, Heißluft, Elektrizität) hatte wiederum einigen Erfolg. Pat. kann 
jetzt mit Stock 10 Minuten gehen. Die Schmerzen haben nachgelassen, die 
Atrophie besteht noch. Der linke Fuß ist kühl, zyanotisch. Die Arterien pulsieren 
in normaler Weise. Die Sensibilität iBt intakt. Die Röntgenbilder ergeben noch 
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die charakteristische fleckige Aufhellung bzw. Verdünnung der Unterschenkel und 
Fußknochen. Keine Störung der elektrischen Erregbarkeit, keine Lähmung, nur 
Volumsverminderung, die sich vielleicht gar nicht auf die Muskulatur bezieht, 
sondern nur das Unterhautfettgewebe betrifft. Die Behaarung ist links geringer 
als rechts. Die Hauptstörungen liegen also auf dem Gebiet der Trophik. In 
einem zweiten, ähnlichen Fall, dessen Röntgenbilder demonstriert werden, konnte 
die Therapie keinen Erfolg erzielen. Die Diagnose dieser Erkrankung macht 
Schwierigkeiten. Die Inaktivität kann njcht die Ursache sein, da Aktivität nicht« 
bessert. Auch sind bereits nach einer Woche Resorptionsvorgänge am Knochen 
nachweisbar. Arthropathie ist auszuBchließen, auch durch Schädigung der Sensi¬ 
bilität oder der Gefäßversorgung lassen sich die Knochen- und Hautveränderungen, 
denen offenbar dieselbe Ursache zugrunde liegt, nicht erklären. Ähnliche Fälle 
hat Sudek bei Arthropathie, Goldscheider, Hirsch u. a. bei peripherer Neu¬ 
ritis, Syringomyelie und Sklerodermie beschrieben. Vortr. demonstriert ferner ein 
18jähriges, erblich belastetes Mädchen mit Osteosklerose en plaques neben Sklero¬ 
dermie. Die Knochenveränderungen haben die rechte Schläfe, die linken Schulter¬ 
knochen, den linken Arm sowie Füße und Hände in mehr weniger hohem Grade 
befallen. Die Haut über den betroffenen Partien ist papierdünn, das Unterbaut¬ 
fettgewebe verschwunden. Das Röntgenbild zeigt deutliche Aufhellungen. Am 
Hals und Rumpf Verhärtung und Pigmentverschiebung der Haut. Es folgt die 
Demonstration eines 10jährigen Jungen mit hochgradiger Hemiatrophia faciei 
dext. und von Röntgenbildern schwerster Fußveränderungen in einem Fall von 
Sklerodaktylie, dessen Schwester an derselben Krankheit leidet. Alle diese Fälle 
zeigen, daß die Trophik von den sonstigen Funktionen unabhängig sein muß. 
Bei den passiven Geweben ist die Isoliertheit der Störung besser nachweisbar als 
z. B. bei den Muskeln, wo gleichzeitig andere Funktionen in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen werden. Damit ist aber nicht gesagt, daß besondere Nerven für diese Tro¬ 
phik existieren. 

Diskussion: Herr Schuster: Der von mir in der Januarsitzung vorgestellte 
Fall von Muskelatrophie nach Trauma, auf welchen sioh Herr Cassirer bezieht, 
unterschied Bich — wie ich schon damals betonte — dadurch von den von Herrn 
CaBsirer gemeinten Fällen, daß alle vasomotorischen Störungen fehlten, daß keine 
Knochenatrophie bestand, daß jedoch fibrilläre Zuckungen und eine einseitige 
Sehnenreflexsteigerung vorhanden waren. Diese besonderen Umstände des Falles 
veranlaßten mich, bei dem von mir vorgestellten Fall an eine Vorderhornerkran¬ 
kung zu denken. Da nun in der Klinik der traumatischen Erkrankungen zweifellos 
alle möglichen und allmählichen Übergänge von der von Herrn Cassirer soeben 
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demonstrierten sozusagen „reinen“ Form der Atrophie zu der von mir neulich ge¬ 
zeigten und von dieser zu der typischen Bpinalen Muskelatrophie, der Poliomyelitis 
anterior chronica und der amyotrophischen Lateralsklerose beobachtet werden — 
der Zusammenhang zwischen Trauma und Atrophie ist oft geradezu zwingend —, 
so möchte ich alle diese verschiedenen, einander ähnelnden Atrophien als eine 
zusammengehörige große Gruppe spinaler Erkrankungsformen betrachten. Die von 
mir gemeinten Formen und Übergänge zwisohen den einzelnen Formen stellen sich 
dar: als Muskelatrophien mit trophischen Störungen in anderen Geweben, als 
Muskelatrophien ohne trophische Störungen in anderen Geweben, als Kombina¬ 
tionen der beiden genannten Formen mit mehr oder weniger ausgesprochenen 
spastischen Erscheinungen oder mit anderen Erscheinungen spinalen Ursprungs 
(elektrische Veränderungen, fibrilläre Zuckungen), oder schließlich als deutlich — 
andauernd oder zeitweilig — progrediente Muskelatrophien, welche von dem Ort 
der traumatischen Einwirkung auf die andere Extremität der gleichen Seite und 
dann auf die Extremitäten der anderen Seite übergehen. Man kann sich die 
spinale Genese aller dieser Atrophien nach Analogie der reflektorischen Atrophien 
bei Gelenkerkrankungen vorstellen, eine Auffassung, welche in dem von mir 
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ch eine besondere Stütze erhielt. 


Natürlich braucht die 
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Entstehung der zur Diskussion stehenden traumatischen Atrophien nicht mit jener 
reflektorischen identisch zu sein. Autoreferat. 

Herr Oppenheim: Muskelatrophie nach Trauma kann spinal sein, das wird 
nicht bezweifelt. Aber was Herr Gassirer demonstriert hat, hat damit nichts 
zu tun und erinnert auch nicht an ein spinales Leiden. Die Erhöhung der 
Sehnenphänomene darf man nicht zu spastischen Zuständen in Beziehung bringen, 
da sie bei Gelenk&ffektionen vorkommt. Die Kriterien des Herrn Schuster 
können auf C.’s Fall nicht übertragen werden. Muskelatrophien spielen hier keine 
Rolle. Vielleicht ist diese Form der Atrophie den früheren Autoren und 0. selbst 
deshalb entgangen, weil man sie der hysterischen Muskelatrophie Babinskis zu- 
rechnete. Babinski selbst würde diese hysterische Atrophie heute wohl wider¬ 
rufen. Die Beziehungen der Mikuliczschen Krankheit zu anderen Erkrankungen 
bedarf noch weiterer Erfahrungen, deren Sammlung wünschenswert ist. 

Herr Lewandowsky fragt, ob Anhaltspunkte dafür vorliegen, daß Verände¬ 
rungen, wie sie an den Extremitäten beobachtet sind, auch an der Wirbelsäule 
Vorkommen. Die Etage kann in der Unfallpraxis eine Rolle spielen, da die oft 
behaupteten und nicht recht geglaubten Schmerzen darauf zurückgeführt werden 
“könnten. L. hat in 2 Fällen zerebraler Kinderlähmung vermehrtes Längenwachs¬ 
tum des betroffenen Beins gesehen. 

Herr Schuster: Auf den Einwand des Herrn Oppenheim will ich kurz 
erwidern, daß von einem Reizzustand, Schmerzen u. dgl. in dem von mir gemeinten 
Fall nichts vorhanden war. Wie erinnerlich, hatte sich die Atrophie (die anfäng¬ 
lich verschwunden war) etwa 13 Jahre nach dem Trauma wieder eingestellt. Die 
Gonitis äußerte sich nur in einer leichten Gelenkverdiokung und im Knirschen 
des im übrigen frei beweglichen schmerzlosen Gelenkes. Ich glaube 'deshalb nicht, 
daß die Reflexsteigerung ihren Grund in den von Herrn Oppenheim vermuteten 
Verhältnissen hatte. Übrigens nehme auch ich nicht an, daß man sich das ana¬ 
tomische Substrat des von Herrn Cassirer demonstrierten Falles ebenso vorzu- 
atellen hat, wie dasjenige der chronischen Poliomyelitis — denn sonst würden wir 
ja auch klinisch diese Erkrankung vor uns haben —, sondern ich möchte resü¬ 
mierend nur noch einmal der prinziellen Auffassung Ausdruck geben, daß es sich 
bei allen jenen eigenartigen atrophischen Erscheinungen um spinal bedingte und 
nicht — wie ich Herrn CasBirers Auffassung verstanden zu haben glaube — 
um peripherische anatomische Prozesse handle. Autoreferat. 

Herr Cassirer (Schlußwort): Die Frage, ob es eine hysterische Atrophie 
gibt, ist wichtig. Nach der heutigen Erfahrung muß man einer solchen sehr 
skeptisch gegenüberstehen. Auch von der Inaktivitätsatpophie gehören vielleicht 
manche Fälle hierher. In einem Fall war trotz 30jährigen Nichtgebraucbs keine 
Atrophie eingetreten. Es ist denkbar, daß der Kümme 11 sehen Krankheit etwas 
Ähnliches zugrunde liegt. Herrn Schuster gegenüber hält Vortr. daran fest, 
daß der Anstoß zu der Erkrankung von der Peripherie ausgeht. Spinale Zentren 
kommen hierbei wohl nicht zur Geltung, sondern es handelt sich im wesentlichen 
um die sensiblen und vasomotorischen Bahnen. Wir können hier noch nicht wie 
bei Muskelaffektionen scharf scheiden, was spinal und was peripher ist. 1 

3. Herr L. Pick a. G. und Herr Bielschowsky: Über das Symptom der 
Neurome und über Beobachtungen an einem eohten Ganglioneurom des 


1 Herr Toby Cohn, welcher verhindert war an der Sitzung teilzunehmen, bittet 
folgendes zu den Diskussionsbemerkungen Ober den Cassirerschen Vortrag hinzuzufügen: 
Denos und Barid haben i. J. 1875 einen Fall von Atrophie der ganzen unteren Extremität 
im Anschluß an eine Fußverletzung beschrieben, auch Luecke hat ähnliche Fälle als 
„traumatische Insuffizienz“ publiziert. Charcot nannte diese Gruppe von Atrophien „ab- 
artikuläre“, um sie von arthrogenen zu unterscheiden und doch im Namen auf die ähnliche 
Genese hinzuweisen. Nach Ansicht T. Cohns ist man berechtigt, die Fälle von Schuster 
und Cassirer in diese Gruppe einzureihen; die Auffassung, daß sie spinalen Ursprungs 
sind, widerspreche allen unsern sonstigen Erfahrungen über das Verhalten spinal atrophischer 
MoskelgruptfenL viel plausibler erscheine die Annahme einer sensiblen Grundlage. 
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Qetairns. Herr Pick: Die alte Virchowsohe Einteilung der wahren, d. h. am 
Nervengewebe bestehenden Neqrome in rein fibrilläre (einfache) ohne Nervenzellen 
und zelluläre (ganglionäre) mit Wucherung ganglionärer Elemente ist teils nicht 
anerkannt — Widerspruch gegen die Existenz deB reinen Neuroms ohne Ganglien¬ 
zellen —, teils durch die tatsächlichen Beobachtungen, namentlich der letzten 
Jahre, überholt worden. Für die Anlage aller Neurome ist auf embryonale Un¬ 
regelmäßigkeiten und Zellausscbaltungen — insbesondere in Form der multi¬ 
potenten embryonalen Neurozyten — zurückzugreifen. Je nach dem verschiedenen 
Grade der Ausdifferenzierung bei der späteren blastomatösen Wucherung entsteht 
die ausreifende oder unausgereifte Form des Neuroms. Die ausreifenden 
Neurome sind stets Ganglioneurome. Sie kommen vor: 1. besonders am sym¬ 
pathischen Nervensystem; a) im Grenzstrang; b) im Nebennierenmark; c) in den 
Ganglien und Geflechten außerhalb des Grenzstrangs, und zwar hier einfach wie 
(Haut) mültipel. Gelegentlich besitzen sie ein bösartiges, sich in Destruktion und 
Metastasenbildung äußerndes Wachstum, wobei Primärtumor und Metastasen aus 
reinem typischem Ganglioneuromgewebe bestehen können; 2. aft den zerebrospinalen 
Nerven und Ganglien; eventuell multipel; 3. im Zentralnervensystem, hier idiotop 
und vielleicht auch heterotop an der Dura mater. Entsprechend der multipotenten 
Fähigkeit des Ausgangsmaterials kann in allen drei Gruppen der ausreifenden 
Neurome auch Gliagewebe (mit spezifischer Färbung) gefunden werden: die Neo¬ 
plasmen sind dann Ganglioglioneurome. Zu den unausgereiften Neuromen 
gehören nach dem bisher vorliegenden Material: 1. das rein zellige Neurozytom 
der zerebrospinalen Ganglien (Marchand); es zeigt destruierenden Charakter; 
2. das Ganglioma embryonale sympathicum (Wrights „Neurozytom oder Neuro¬ 
blastom“; Schildere „malignes Gliom des Sympathicus“), eine die Nebennieren 
bevorzugende destruierende und metastasierende Neubildung, die eventuell auch 
primär multipel (Nebennieren und Leber usw.) auftritt. Das ans kleinen lympho¬ 
zytenähnlichen Zellen und feinen Fasern zusammengesetzte Geschwulstparenchym 
reproduziert die Bilder embryonaler sympathischer Ganglien und embryonalen 
„Nebennierenmarks“, bei Ausbleiben der Faserproduktion auch ein schwer za 
deutendes klein- und rundzeiliges lymphosarkomäbnliches Gewebe; 3. mit starkem 
Vorbehalt die großzellige Form der Herde bei der tuberösen Hirnsklerose; 4. sehr 
wahrscheinlich die „Neurinome“ Verocays, d. h. die bisher sogen, v. Reckling- 
hausenschen „multiplen Neurofibrome“ der kutanen Nerven. Das eigenartige 
„neurogene“ Fasergewebe dieser Tumoren an den zerebrospinalen, gelegentlich 
auch an den sympathischen Nerven ist — auch nach den eigenen Befunden der 
Vortr. — weder mit reifem Gliagewebe,* noch mit reifem amyelinisclien Nerven¬ 
gewebe zu identifizieren und kann neugebildete wuchernde Ganglienzellen enthalten. 
Die „Neurinome“ der zerebrospinalen (und sympathischen) Nerven sind in einem 
Teil der Fälle mit Gliomen des Zentralnervensystems und eventuell destruierenden 
Endotheliomen der Dura mater kombiniert (systematisierte Tumoren); die Syste¬ 
matisierung der Blastomatose dürfte im Sinne Verocays auf eine ausgebreitete 
embryonale Anomalie der Gesamt anlage des Zentralnervensystems zurückzu führen 
sein. Sichere Befunde im Sinne der autogenen Nervenfaserbildung sind in Neuromen 
bisher nicht erhoben worden, weder in den unausgereiften (Soyka). noch den aus¬ 
gereiften (Weichselbaum, Falk, Schmincke), auch nicht in dem vom Vortr. 
Sei der Sektion einer 24jähr. Frau gefundenen Ganglioglioneurom der Medulla 
oblongata. Die Patientin war an Phthise gestorben. Es bestand Polydaktylie 
an beiden Händen und am rechten Fuß, ein Hinweis auf die „Polyteratomorphie“ 
des Falles, da ja auch für die Anlage des Ganglioglioneuroms eine embryonale 
Anomalie im obigeu Sinne vorauszusetzen ist. Autoreferat. 

Herr Bielschowsky demonstriert im Anschluß an die Ausführungen des 
Herrn Pick zunächst einige Diapositive, welche die Topographie der Neubildung 
illustrieren. Sie befindet sich im 1. Zervikalsegment im Gebiet der rechten Hinter- 
siränj^jGNi Qttfßte Seitenstrang zeigt im Weigert-Präparat Aufhellung infolge 
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Druckwirkung. Die Corpora restiformia begrenzen den Tnmor nach oben und 
erscheinen durch Infiltration von GeschwulBtelementen vergrößert. Der Tumor 
besteht aus einem gliösen Stroma, das zahlreiche m&rklose Nervenfasern und die 
verschiedensten Formen von Ganglienzellen enthält. Diese sind durch den bläschen¬ 
förmigen Kern (häufig auch zwei Kerne!) mit zentralen Kernkörperchen, Andeutung 
von Nissl-Schollen und den Neurofibrillen gekennzeichnet. Viele befinden sich in 
regressiver Metamorphose. Die Nervenfasern zeigen zahlreiche, spitzwinklige Ver¬ 
ästelungen, ihr Kaliber schwankt in weiten Grenzen. Oft laufen sie in End¬ 
anschwellungen aus, die das Aussehen von Gitterkugeln haben und sich von 
Ganglienzellen nur durch das Fehlen deB Kerns unterscheiden lassen. Sie dringen 
in daB umliegende Gewebe ein, teils dasselbe infiltrierend, teils den aahlreichen 
Blutgefäßen folgend, und bleiben auch hier an ihrer Neigung zur Verästelung, 
Schlingenbildung, Endanschwellung erkennbar. Der antineuronistischen Anschauung 
Schminckes bezüglich der Entstehung der Nervenfasern hält Vortr. die Möglich¬ 
keit entgegen, daß die massenhaften Verästelungen der Achsenzylinder zur Tumor¬ 
bildung geführt haben könnten. Jedenfalls handelt es sich um eine Neubildung 
von Ganglienzellen, Nervenfasern und gliösem Gewebe, die als Ganglioneurom 
definiert werden muß. Auf die umgebenden Gewebe hat der Tumor nicht zer¬ 
störend, sondern nur verschiebend gewirkt. Daher fehlten klinische Erscheinungen. 
Der hartnäckige Singultus dürfte auf Phrenicusroizung zurückzuführen sein. 


Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psyohlatrie in Stuttgart 

am 21. und 22. April 1911. 

Ref.: Lilien8tein (Bad Nauheim). 

(Fortsetzung.) 

Herr Weiler (München): Zur Untersuchung der Auffassungs- und Merk- 
f&higkeit. Vortr. demonstriert einen von ihm ersonnenen Apparat zur exakten 
Messung der Auffassungs- und Merkfähigkeit. Mit diesem können Bilder von 
kleinster bis zu 10 X 10 cm Größe beliebig lange Zeit der Versuchsperson dar¬ 
geboten werden. Die Expositionszeiten sind veränderbar von kleinsten Sekunden¬ 
teilen bis zu beliebiger Länge. Die Auslösung der exponierenden Apparate ge¬ 
schieht elektromagnetisch und geräuschlos. Der Apparat ist dauernd gebrauchs¬ 
bereit, zu jedem folgenden Versuch stellt er sich selbsttätig ein. In der Ebene 
und am Ort des zu exponierenden Bildes wird dauernd der Versuchsperson ein 
Einstellobjekt (matt leuchtende Scheibe) dargeboten, das im Moment der 
Exposition des Bildes verschwindet, indem das Bild an Beine Stelle tritt. In den 
Apparat wird ein zweiter eingeschoben, der gestattet, fortlaufend Bilder in den 
vorhergenannten Massen darzubieten. Die Bilder werden automatisch fortgeschaltet 
und zwar in Momenten, wenn die Bildfiäche verdunkelt ist, so daß die Bewegung 
des Bilderstreifens nicht bemerkt werden kann und auch nicht stört. Mit diesem 
Apparat können etwa 40 große Bilder, entsprechend mehr kleinere, hintereinander 
in bestimmten Zeitabständen und bei bestimmter Expositionsdauer der Versuchs¬ 
person dargeboten werden. Der ganze Apparatenkomplex ist äußerst einfach zu 
bandhaben und so eingerichtet, daß er an jeden gewöhnlichen Lichtkontakt (110 
bis 120 Volt) angestöpselt werden kann. Vortr. bot an der Hand von Projektions¬ 
bildern eine Anzahl von Versuchen dar, welche an normalen Menschen gemacht 
wurden. Es sind denselben zuerst 3 qcm große Täfelchen, auf denen je 9 Buch¬ 
staben gezeichnet waren, als Versuchsobjekte dargeboten worden. An sechs auf¬ 
einanderfolgenden Tagen wurden je 30 von solchen ganz verschiedenen Täfelchen 
für die Zeit von jedesmal 0,05 Sekunden exponiert. Vortr. stellt dar, daß sich 
mit dieser seiner Methode in kurzer Zeit ein exakter Einblick in die Auffassungs¬ 
fähigkeit, ihre Sicherheit, Zuverlässigkeit und Übungsfähigkeit erzielen läßt (Jeder 
Tagesversuch dauert etwa 5 Minuten, so daß für jede Versuchsperson eine Zeit 
von 30 Mnurtml ausreichend erschien.) Zuletzt macht Vortr. noch iauf eine 
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Methode, die Merkfähigkeit za pr&fen, aufmerksam, die hauptsächlich darin be¬ 
steht, daß der Versuchsperson «infache bildliche Darstellungen dargeboten werden, 
worauf nach einiger Zeit das Bild seitenverkehrt wiederum gezeigt wird, dann 
wird der Versuch mit einem ähnlichen Bilde, in dem nur Teile (einzelne Personen, 
Tiere ubw.) des vorher gezeigten weggelassen sind, wiederholt und schließlich ein 
weiteres Bild exponiert, das eine Kopie des erstgebotenen darstellt, aber insofern 
davon abweicht, als Teile, durch die das Bild seine Bedeutung erhält, weggelassen 
sind. Die Versuchsperson soll jedesmal die Änderung angeben. Auf diese Art 
lassen sich gewisse Unterschiede in der Merkfähigkeit feststellen, je nachdem nur 
die einzelnen Darstellungen gemerkt werden oder das Wesentliche des Bildes im 
Gedächtnis festgehalten wird. (Der Vortrag wird in erweiterter Form an anderer 
Stelle erscheinen.) Autoreferat. 

Herr Wetze 1 (Heidelberg): Über das psychogalvanisoheBeflexphänoznen. 
Vortr. demonstriert eine Methode f&r die graphische Darstellung der Ausschläge 
des Spiegelgalvanometers.. Das Prinzip besteht darin, daß die Exkursionen des 
Lichtpunktes auf der Skala mittels Reaktionstastern und Deprez auf die Kymo- 
graphentrommel übertragen werden. Gleichzeitig wird die Zeit in 1 / 6 Sekunden 
und auf einer dritten Linie die u. a. angewandten aknstiBchen usw. Reize, ihr 
Eintritt und ihre Daupr registriert. Die Benutzung des Reaktionstasters, zur Mar¬ 
kierung des Moments, in dem die Schattenlinie des Lichtpunktes einen Skalen¬ 
strich überschreitet, hat den Vorteil, daß die Fehlerquellen der subjektiven Ab¬ 
leseregistriermethoden auf den Einfluß der persönlichen Gleichung beschränkt 
werden. Die Anwendung einer doppelten, verschiedenartig funktionierenden Auf¬ 
zeichnung läßt kleine, langsame und große, rasche Ausschläge gleichmäßig messen. 
Die Versuchsperson soll nicht im gleichen Raum mit den Apparaten untergebracht 
werden. 

Herr Berliner (Gießen): Kllnisohe Stadien über die Reflexseit des 
Kniephänomens. Vortr. spricht über die Ergebnisse von Versuchen, bei denen 
er das Hippsche Chronoskop und die Kontaktvorrichtungen der Kniestütze des 
Somme rechen Reflexmultiplikators benutzte. Bei den angestellten Vorversuchen 
gab es nur geringe Fehlerquellen. Um über die maximale Häufung, sowie über 
die Streuungen AufBohluß zu erhalten, wurde bei 50 Patienten der Kniereflex je 
50 mal hintereinander auf einem oder auf beiden Beinen ausgelöst, wobei stet* 
der gleiche Reiz ausgelöst wurde. Es wurden bei allen Kranken in derselben 
Sitzung mit dem Sommersehen Apparat Kniekurven registriert. Eis zeigten sich 
deutliche Beziehungen zwischen denselben und den gefundenen Zeitwerten. Kurz 
angegeben, waren die Resultate folgende: 1. Die Reflexzeit des gesunden Mensohen 
ist Schwankungen unterworfen, zeigt dabei gewöhnlich eine maximale Häufung in 
einem bestimmten Zeitwerte. 2. Bei funktionellen Erkrankungen, Neurosen, 
Psychosen fanden sich erheblich weitergehende Streuungen der Reflexzeit. Das 
Gebiet der maximalen Häufung war bei funktionellen Erkrankungen oft nicht so 
scharf umschrieben, wie bei Gesunden. Ob diese Beobachtungen für alle Stadien, 
für alle Zustandsänderungen (Epilepsie) zutreffen, müssen weitere Untersuchungen 
ergeben. 3. Charakteristisch für organische Erkrankung im Bereiche des Pyra- 
uiidensystems war eine erhebliche Verkürzung der Reflexzeit gleichzeitig mit einer 
deutlichen Verringerung der Streuungen. — Verschiedene Einzelheiten betreffend, 
wird auf die spätere ausführliche Publikation verwiesen. 

II. Referat: Herr Bonhöffer (Breslau): Wie weit kommen psychogene 
Krankheitszustände und Krankheitsprosesse vor, die nicht der Hysterie 
zusurechnen sindP Die Unsicherheit des Hysteriebegriffs erschwert die Beant¬ 
wortung dieser Frage. Zweifellos gibt es eine Reihe von Erkrankungen außer¬ 
halb der Hysterie, die durch emotionelle Vorstellungen verursacht werden, z. B. 
die plötzlich auftretende Vorstellung schwerster Lebensbedrohung, wie sie sich 
bei Erdbeben (Messina) konstatieren ließ, verursachte vasomotorische Störungen, 
die durchaus ohmschen Hirnalterationen gleichzusetzen sind. Das psychogene 
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psychotische Zustandsbild kann eine Steigerung einer bestimmten affektiven An* 
läge bedeuten oder das psychotische Bild steht der ursprünglich psychopathischen 
Anlage selbständiger gegenüber. Paranoische Prozesse entstehen auf dem Boden 
überwertiger Ideen durch psychogene Einflüsse. Prädilektionsorte hierfür sind 
Situationen mit Konfliktsmöglichkeiten, Beamtenlaufbahn, Gefängnis, Renten* 
verfahren usw. Die Herausnahme aus der Situation bringt den Krankheitsprozeß 
zum Stillstand. Ein exquisit psychogener Krankheitsprozefl ist auch das induzierte 
Irresein. Vortr. bespricht sodann die reaktiv epileptischen Zufälle (affektepilep* 
tischen Anfälle von Br atz), Dämmerzustände und paranoische Attacken psycho¬ 
gener Entstehung, paranoische halluzinatorische Psychosen. Die eigentlichen haft- 
psychotischen Zustände, den GanserBchen Dämmerzustand, die psychogene Pseudo¬ 
demenz, den hysterischen Stupor (Räcke) usw. rechnet Vortr. zur Hysterie, für 
die Vortr. u. a. den Wunsch, für geisteskrank zu gelten, als charakteristisch 
ansieht. 

Herr Gaupp (Tübingen): Über den Begriff der Hysterie. Nach großen 
Schwankungen, die der Hysteriebegriff seit Charcot durchlaufen hat, konstatierte 
Hoche 1902: „Wer die These aufstelllen wollte, daß es überhaupt ein Krank¬ 
heitsbild Hysterie nicht gibt, sondern nur eine besondere Form psychischer 
Disposition, die man als hysterisch bezeichnet, wäre gar nicht zu widerlegen.“ 
Auch der Name der Hysterie sollte beseitigt werden. Der von Sommer ein¬ 
geführte Name „psychogen“ hat zu Irrtümern Anlaß gegeben. Niobt alles, was 
psychogen entsteht, ist hysterisch, z. B. der Querulantenwahn. Die hysterische 
Reaktionsweise, nach Vortr. das Wesentlichste im Krankheitsbild, kann nicht aus 
den Symptomen an sieb erschlossen werden. Für die Umgrenzung körperlicher 
hysterischer Symptome hat Möbius auf die „nach Stärke, Dauer und Erfolg un¬ 
gewöhnliche Einwirkung seelischer Vorgänge auf die Körperlichkeit“ hingewiesen. 
Eine bestimmte Seelenbeschaffenheit also, die wesentlich in quantitativer Steigerung 
und eigenartiger Mischung gewisser allgemeiner menschlicher Eigenschaften be¬ 
steht, ermöglicht das Auftreten hysterischer Symptome als Reaktion auf bestimmte 
LebenBvorkommnisBe. Meist wird die psychische Eigenart als Defektzustand, „in* 
Süffisance c6rebrale“ usw. gedeutet. Viele klinische Erfahrungen stehen mit der 
Annahme eines angeborenen Defektzustands in Widerspruch: hysterische Kinder 
werden und bleiben gesund. Hysterische Erwachsene genesen selten ganz. Heut¬ 
zutage werden häufig nach einem Unfall viele vorher völlig gesunde Männer 
hysterisch. Die Massenhysterie ist seltener geworden. Die Hysterie ist in dem 
sonst mehr entarteten Westeuropa seltener als früher. Bei einer Epidemie von 
hysterischer Chorea in einer Schule werden die infizierten Kinder nach Entfernung 
des primär erkrankten Kindes bald wieder gesund. Bismarck, der gewiß nicht 
hysterisch war, wurde in schicksalsschweren Stunden (z. B. nach der Schlacht bei 
Königgrätz) von Weinkrämpfen befallen, die durchaus das Bild hysterischen 
Weinens boten. Daraus geht hervor, daß der Seelenzustand, den man als Grund¬ 
lage der hysterischen Symptome ansehen muß, in seiner pathologischen Bedeutung 
nicht immer gleich bewertet werden darf. Das Schulkind z. B. weist seiner 
geistigen Struktur nach die Bedingungen für die Entstehung hysterischer Symptome 
auf. Ein gesundes Gehirn kann durch Affektstürme und Anstrengungen derart 
verändert werden, daß es abnorm reagiert. Die Hysterie ist eine „abnorme Reak¬ 
tionsweise auf die Anforderungen des Lebens“. Wo diese Anforderungen abnorm 
sind, bedarf es zur Erklärung hysterischer Erscheinungen keines angeborenen 
Defekts. Die früheren Hysteriearbeiten von Breuer und Freud, abgesehen von 
denjenigen des letzten Dezeniums, erkennt Vortr. an. Durch sie ist der Mechanis¬ 
mus der Entstehung gewisser körperlicher Symptome aus psychischen Ursachen 
dargestellt und nachgewiesen worden, daß soziale, ethische und ästhetische Fak¬ 
toren, die als wertvolle Kulturerrungenschaften gelten, für bestimmte Gruppen von 
Menschen pathogen 
das Ziel einen Qui, 


wirken können. Die Beherrschung der eigenen Motilität ist 
>h . Erziehung und die höchste Leistung gesunder Kraft. Di9 a| 
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Hemmungsregulierung, das „Gesundheitsgewissen“ (Kohnstamm) ist bei Hyste¬ 
rischen in Unordnung, dissoziiert. Der gesetzmäßige Ablauf der Reaktionen 
zwischen gefühlsmäßigem Erleben, intellektueller Verarbeitung und Willensbetätigung, 
speziell der energischen Bewegungshemmung, bildet sich im Leben des Individuums 
und der Völker heraus. Der motorische Ausdruck der hysterischen Beaktionsweise 
schwächt sich bei Individuen und bei Völkern ab. Von den Psychosen und Ver¬ 
giftungen sind besonders die zur Dissoziation führenden häufig mit hysterischen 
Symptomen verknüpft (Dementia praecox, Paralyse, Stirnhirntumor, Sklerose). 

Herr Re hm (DöBen): Die Bedeutung des psyohogenen Momentes im 
manisch-depressiven Irresein. Vortr. erwähnt zuerst die einschlägige Literatur, 
besonders die Arbeiten von Kräpelin, Nissl, G. Specht und Reiss. Das Thema 
ist in drei .Teile geteilt: 1. Psychogene Momente in der Konstitution 
manisch-depressiver Kranker (4 °/ 0 ). Eis besteht eine spezifische Konstitution, die 
psychogene Beimengungen zeitigt. Keine besondere Färbung der folgenden 
Psychose. Manische Zustände und weibliches Geschlecht stehen im Vordergründe. 
2. Psychogene Auslösung der Psychose (in 17°/ 0 der Fälle). Der Beginn 
der Erkrankung fällt in das jugendliche und mittlere Alter. Die Prognose ist 
verhältnismäßig günBtig. Öfters werden kontrastierende Affektzustände ausgelöst; 
agitierte Depressionen sind bevorzugt. Ob durch die Auslösung des ersten Anfalls 
die weitere Ausbildung der Psychose, bzw. das Auftreten weiterer Perioden, be¬ 
günstigt wird, ist fraglich. Die Psychose zeigt keine besondere, mit dem aus¬ 
lösenden Moment in Zusammenhang stehende Färbung. Zum Vergleiche dient 
dem Vortr. die Auslösung durch Generationsvorgänge und durch körper¬ 
liche Erkrankungen (je in 7°/ 0 der Fälle). Die sich an Geburten anschließenden 
Anfälle erscheinen von besonders günstiger Prognose; ein späteres Chronischwerden 
des Irreseins ist bei diesen Fällen außerordentlich selten. 3. Psychogene, bzw. 
hysterische Momente während der Psychose (5°/ 0 ). Der Verlauf zeigt eine im 
allgemeinen günstige Prognose. Kurze raptusartige, ängstliche Erregungszustände 
charakterisieren die Anfälle als wechselvoll. Psychogene Momente sind für das 
Krankheitsbild des manisch-depressiven Irreseins ohne wesentliche Bedeutung. Die 
auslösenden physischen Faktoren besitzen keinen ursächlichen Einfluß. 

In der Diskussion zu dieser Gruppe von Vorträgen entwickelt Herr Kohn¬ 
stamm (Königstein) den in seiner letzten Arbeit näher erläuterten Begriff des 
„Gesundheitsgewissens“ gegenüber dem „Gesundheitswillen“ von Bonhöffer, 
ebenso den Begriff „bysteroid“. Neurasthenie, hystejoide und emotionelle Neurosen 
stehen wechselseitig in enger Beziehung zueinander. 

Herr Aschaffenburg bekämpft nach seiner klinischen Erfahrung die Aus¬ 
drücke „Gesundheitsgewissen“ und „Gesundheitswille“, weil man durch Einführung 
des Willens in das Krankbeitsbild der Hysterie den Kranken Unrecht tue. 

Herr Sommer will zwischen psychogen und psychisch bedingt soharf unter¬ 
schieden wissen. Die organisch bedingten Folgezustände der Arteriosklerose z. B. 
dürfen nicht als psychogen, sondern nur als psychisch bedingt bezeichnt werden. 
Vortr. verteidigt das von ihm eingeführte Wort psychogen, das nicht nur aus 
didaktischen Gründen wertvoll sei, Bondern auch das Wesen der Krankheit treffe. 


Herr Liepmann hat an der Kohnstammschen Definition auszuBetzen, daß 
sie einen pathologischen Begriff klären will durch einen selbst erklärungsbedürftigen 
Begriff aus der ethisch-religiösen Sphäre (Gewissen). Bezüglich des Begriffes 
„psychogen“ sei es von größter Bedeutung, streng zu scheiden zwischen dem 
weiteren Sinne des Wortes und dem engeren. Im ersteren Sinne spricht man 
von Psychogenität, wenn psychische Erlebnisse, wie Gram, Sorgen, Gemüts¬ 
erschütterungen, Enttäuschungen die Hauptursache einer Erkrankung abgeben; 
psychische Erlebnisse sind dann eine Krankheitsursache in demselben Sinne wie 
ein Trauma oder ein Virus. Im engeren Sinne spräche man von Psychogenität, 
wenn psychische Eindrücke und Erkrankung sich nicht nur wie Ursache und 
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der Inhalt bestimmter Vorstellungen sich unmittelbar oder mittelbar in Krank* 
heitssymptome umsetzt und sie in ihrer besonderen Ausprägung nährt; wenn z. B. 
die Vorstellung, nicht sprechen zu können, zu einer Stimmb&ndlähmung führt 
u. ähnl. 

Herr Neisser (Bunzlau) weist auf die Bedeutung deB psychischen Moments 
und exogener Einflüsse bei der Hysterie hin. Man beobachtet auch psychotische 
Zustände, die durch äußere Einflüsse plötzlich entstehen und solche, die nach 
Wegfall derselben wieder verschwinden. Darauf beruhen im Grande die Erfolge 
der Anstaltsbehandlung, die Beize ferahalte, wie die aseptische Wundbehandlung 
Beize von Wunden fernhalte. 

Herr Löwenthal (Braunschweig): Die Störungen des vegetativen Systems 
sind von der Hysterie abzutrennen und der reizbaren Schwäche (Neurasthenie) zu¬ 
zuweisen. Zur Erklärung der Stigmaten bedarf es der Annahme einer Störung 
von funktionellen intrapsychischen Verknüpfungen etwa in dem Sinne der „Sejunk- 
tion“ Wernickes. 

Herr Moeli möchte den Hysteriebegriff nicht auf die mit sexuellen Störungen 
verknüpften Krankheitsbilder (Sommer) eingeschränkt wissen. 

Herr Cramer: Trotzdem der Hysteriebegriff nicht eng umgrenzt ist, versteht 
doch jeder ungefähr dasselbe darunter. Auch C. fand den Willen zur Krankheit in 
vielen Fällen nicht. Gaupp gegenüber betont C. scharf, daß niemand Bismarck 
je für hysterisch gehalten habe. 


Auf Antrag Kraepelins wird eine Kommission für statistische Erhebungen 
über die Frage, ob eine Zunahme der Geisteskrankheiten zu konstatieren 
sei, eingesetzt. 

Es wird beschlossen, daß die Jahresversammlung des Vereins im nächsten 
Jahr in Kiel tagen soll. 

Für die Besprechung über den Vorentwurf zum Deutschen Strafgesetzbuch 
hatte eine hierzu eingesetzte Kommission, für die Herr Cramer (Göttingen) refe¬ 
rierte, folgende Leitsätze der Versammlung vorgelegt: 


I. Die Bezeichnung der psychischen Krankheitszustände (V.-E. § 63) kann allgemein 
gehalten sein, da durch den Zusatz eines psychologisch rechtlichen Merkmals die Bedeutung 
ror die Strafbarkeit der Handlung sich ergibt. 

Dieser Zusatz sollte die in der psychischen Erkrankung begründete Abweichung im 
Wirken der Motive bei rechtswidrigem Handeln kennzeichnen. Hierfür kann der Ausdruck 
„Ausschluß der freien Willensbestimmung“ nicht in Betracht kommen. 

II. Die Befugnis des Gerichts, die Sicherheitsgefäurlichen von den wegen geistiger 
Störung Freigesprochenen oder außer Verfolgung Gesetzten in Anstalten für Geisteskranke 
einzuweisen, entspricht dem Bedürfnisse der Allgemeinheit wie des Einzelnen (§ 65 Abs. 1 
des V.-E.). 

Eine gleiche Maßregel ist auch bei Einstellung des Verfahrens wegen psychischer 
Störung des Angeschuldigten erforderlich. 

Prozessualisch ist in jedem Einzelfall die vorherige Feststellung der Täterschaft anzu¬ 
ordnen. 

Das im § 65 Abs. 8 des V.-E. vorgesehene Verfahren muß von dem Entmündigungs¬ 
verfahren völlig getrennt gehalten nnd durch eigene Bestimmungen, etwa ähnlich dem Ent¬ 
warf der österreichischen Strafprozeßordnung geregelt werden. 

Mit Rücksicht auf die große Unsicherheit der Prognose psychischer Störungen ist es 
bedenklich, die Verwahrung für einen längeren Zeitraum erstmalig oder nach abgewiesenem 
Einspruch des Verwahrten anzuordnen. 

III. Wenn bei dem Täter Abweichungen des psychischen Lebens vorliegen, die das 
Handeln erheblich beeinflussen, ohue daß dadurch die strafrechtliche Verantwortlichkeit auf- 

f ehoben wird, sollte dem richterlichen Ermessen möglichste Freiheit gelassen werden. Solche 
'ersonen sollten, soweit es ihr Zustand verlangt, in der Strafvollstreckung getrennt und 
ihrer Beschaffenheit entsprechend behandelt werden. 

Die Maßregeln, die für die nachträgliche sichernde Verwahrung oder Beaufsichtigung 
solcher Verurteilten in Aussicht genommen sind, bedürfen noch eingehender Erwägung. 

Namentlich wäre die Frage, von wem und wann die Verwahrung usw. auszusprechen 
sein würde, noch weitet; zu klären. Soweit es Bich um Unterbringung in Anstalten handeln 
würde, körnten fdio Anstalten für Geisteskranke nicht in Frage kommen. . - 
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Neben Benutzung von Verwahrungsanstalten würde die Ausbildung von Hilfs* und 
F&rsorgemaßregeln besonders ins Auge zu fassen sein. 

(Die Vorschriften über die trotz psychischer Mängel Strafbaren würden zweckmäßiger 
besonders angeführt werden.) 

IV. Der Stellung des Vorentwurfs gegenüber dem Alkoholismus ist zuzuBtimmen. 

Für die Handlungen in Bewußtlosigkeit aus selbstverschuldeter Trunkenheit wird eine 

andere Bestimmung gesucht werden müssen. 

Wo bei Gewohnheitstrinkern die Tat mit Trunksucht zusammenhängt, empfiehlt sich 
eine möglichst allgemeine, d. h. von der Bestrafung unabhängige Benutzung von Trinker* 
anstalten überall, wo diese Maßregel erforderlich erscheint, um die aus der krankhaften Sucht 
entstandene Gefährdung der öffentlichen Sicherheit zu verhüten. 

Eine Zusammenfassung der Bestimmungen über Trunkenheit und Trunksucht sollte 
erwogen werden. 

V. Die Schärfungen des § 18 können bei der nach § 68 Abs. 4 angeführten besonderen 
Berücksichtigung des Geisteszustandes im Strafvollzug nicht Platz greifen. 

VI. Vorschlag: Die bedingte Strafaussetzung (besser noch bedingte Verurteilung) ist 
als ein großer Fortschritt zu begrüßen, sie ist bei allen Fällen, bei denen Bie Erfolg ver¬ 
spricht, ohne Rücksicht auf Vorstrafen und Strafhöhe empfehlenswert. 

VII. Den vorgeschlagenen strafrechtlichen Einrichtungen für die Jugendlichen ist im 
allgemeinen beizustimmen. Nur können Freiheitsstrafen an vermindert zurechnungsfähigen 
Jagendlichen nicht in Heil- und Piiegeanstalten vollzogen werden. 

VIII. Mit Rücksicht auf den geistigen Zustand, der häufig bei einer Matter, die ihr 
Kind in oder gleich nach der Geburt tötet, besteht, ohne daß § 68 Abs. 2 in Betracht ge¬ 
zogen werden kann, erscheint eine Herabsetzung der unteren Strafgrenze für bestimmte Fälle 
erwünscht. 

IX. Entführung oder Beihilfe dazu von Personen, die zur Beobachtung ihres Geistes¬ 
zustandes oder aas Sicherheitsgründen bebördlioh in eine Irrenanstalt überwiesen worden 
sind, ist in gleicher Weise za bestrafen, wie Gefangenenbefreinng. 

(Schluß folgt.) 


E. Remak f 

Das Neurologische Centralblatt hat den Tod eines seiner ältesten und treuesten 
Mitarbeiter zu beklagen: Ernst Remak ist am 24. Mai, zwei Tage vor seinem 
63. Geburtstage, in Wiesbaden, wo er Linderung seiner Beschwerden suchte, ge¬ 
storben. Als Sohn des „großen Remak“, des Entdeckers des Achsenzylinders und 
Vaters der Galvanotherapie, wandte E. Remak schon sehr früh sein Interesse der 
Neurologie zu, er war 1873 bis 1875 an der Nervenklinik der Charitö Assistent 
von C. Westphal und begann auch in dieser Zeit seine literarische Tätigkeit^ 
die ihn hauptsächlich den peripheren Nervenkrankheiten sowie der Elektrodiagnostik 
und Elektrotherapie zuffihrte. Besonders bekannt geworden sind seine Abhandlung 
über „Neuritis und Polyneuritis“ in Nothnagels Handbuch, seine Arbeit über 
Bleilähmung in Eulenburgs Real-Enzyklopädie und sein „Grundriß der Elektro¬ 
diagnostik und -therapie“. Alle Arbeiten des nun Verstorbenen zeichnen sich 
durch Gründlichkeit, Objektivität und wahre Wissenschaftlichkeit ans. In de( 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten war er zwar ein ge¬ 
fürchteter, weil sehr scharfer Diskussionsredner, man merkte aber seinen Aus¬ 
führungen stets an, daß der Sprecher aus dem Borne seiner reichen Erfahrung 
schöpfte und daß in diesem weißen Charakterkopfe ein kritisch abwägendes Gehirn 
pulsierte. 

Ehre dem Andenken ErnBt Remaks! K. M. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind za richten an Dr. Kart Mendel 
in Berlin NW, Laisenstr. 21. 
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L Originalmitteilungen. 


1. Biologisches und Forensisches zur Handschrift. 

Von Medizinalrat Prof. Dr. P. Näoke in Hubertueburg. 

Immer mehr gewinnt die Handschrift nach verschiedener Richtung hin an 
Bedeutung, nicht zuletzt in der forensen Medizin, obgleich nach Schmeiokxbt l 
gefälschte Handschriften za Betrngszwecken nicht allzu häufig sein sollen, waa 
ich etwas anzweifeln möchte, da z. B. gefälschte Wechsel sehr gewöhnlich sin<L 
Dies geschah z. B. kürzlich in dem Prozesse Hofmeier 1 und bei einem Juwelen* 
diebstahle . 3 Aber auch rein physio- und biologisch hat die Handschrift sehr 
interessante Seiten aufznweisen, und wir kennen noch lange nicht alle die inneren 
und äußeren Faktoren, die hierbei von Bedeutung sind. Die inneren hat in sehr 
einseitiger Weise die Graphologie für ihre Zwecke auszunutzen versucht In 
der Pathologie endlich ist die Handschrift gleichfalls wichtig, besonders in der 
Irren- und Nervenheilkunde, obgleich man sich auch hier vor jeder Überschätzung 
zu hüten hat 

Leider fehlt es noch sehr an eingehenden systematisch-wissenschaftlichen 
Bearbeitungen der Materie. Meist liegen nur Brachstücke vor, kasuistische oder 
experimentelle Beiträge usw. Die Graphologie entbehrt noch durchaus der streng 
wissenschaftlichen Methode, und dem Subjektivismus ist ein viel za großer Raum 
hier gegönnt Wir betrachten sie daher jetzt nicht, sondern nur die „Schrift- 
Vergleichung“, also nicht die „Charakterdeutung aus der Schrift“, die Graphologie 


1 Schniickkbt, Die neue Handschriftensammlnng der Berliner Kriminalpolizei. Archiv 
I. Krimin&lanthropologie etc. XXXIX. S. 144 ff. 

* Sohnbickbbt. Graphologische Übergriffe. Ein Mahnwort Ebenda. S. 283. 

' Wolfp, Jawelendiebstabl. Ebenda. S. 314 ff. 
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im engeren Sinne, die wir nur am Ende kurz berühren wollen. Den ersten 
praktischen Schritt zu einer Schriftvergleichung, namentlich für forense Zwecke, 
der freilich noch reformbedürftig ist, scheint mir Sohnbickebt (L e.) getan zu 
haben. Die wichtigste physiologische Tatsache ist der von Pbeyeb seinerzeit 
gefundene Satz, daß die individuellen Züge eines jeden sich nicht nur in seiner 
gewöhnlichen Handschrift zeigen, sondern auch in den Sohreibbewegungen seiner 
verschiedenen Gelenke. Ob also mit der Hand, dem Fuße oder dem Munde 
geschrieben wird, ist im Grunde gleich. 1 Von diesem fundamentalen Satze hat 
jede wirklich wissenschaftliche Schriftvergleichung auszugehen! Zweck dieser 
Zeilen ist es, hierzu einige Beiträge zu liefern, die die verwickelten Verhältnisse 
darlegen und neue Probleme anfstellen sollen. 

Daß textkritisch und literarisch die Handschriftkunde hochwichtig ist, wissen 
nicht nur Philologen und Literaturforscher. Ganz neuerdings hat hierzu die 
bekannte Frau Thumm-Kintzel, eine psychologisch fein geschulte Dame, die 
leider der eigentlichen Graphologie etyas zu temperamentvoll sich zugewandt 
hat, einen interessanten Beitrag* geliefert, indem sie die Schriftvergleichung und 
die Graphologie im engeren Sinne in die Shakespeare* Forschung einführte und 
damit einen neuen, wichtigen methodologischen Weg einschlug. Sie ging hierbei 
von den fünf beglaubigten Unterschriften Shakespeare’s aus — von denen dazu 
noch zwei sehr schlecht erhalten sind — und durch genaue Analyse der einzelnen 
Schriftzüge identifizierte sie dieselben 1. mit der Handschrift des sogen. Testa* 
ments von Shakespeare, das man bisher einem Schreiber zugeschrieben hatte, 
und 2. mit dem sogen. Promus-Manuskript, das von Bacon's Hand geschrieben 
sein sollte. Endlich wies sie später 3. dieselbe Identifikation mit gewissen Schrift¬ 
zeilen auf der Indezseite des Northumberland-Manuskriptes nach. Außerdem 
fand sie noch weitere Handschriften, die mit Sh.’s Unterschriften sich deckten. 
Wenn man die aus ihren Arbeiten gezogenen und hier mitgeteilten Schrift¬ 
proben 9 mit jenen echten Unterschriften vergleicht, so wird man ihr bedingt 
recht geben müssen. Sie schließt daraus, daß 1. Sh. sein Testament eigenhändig 
schrieb, 2. das Promus-Manuskript — eventuell auch Teile des Northumberland- 
Manuskriptes — von Sh. und nicht von Bacon herrühren, und vor allem 3. daß 
Sh. und nicht Bacon der Urheber der berühmten Dramen sein müsse. Ich gab 
ihr anfangs aach recht, 4 bin aber doch jetzt, nach näherer Einsichtnahme der 
Gegengründe, zu einer etwas anderen Ansicht gelangt 6 


1 Wie die Handschriften, verhalten sich auch die Zahlen-, Notenschrift, das Stenogramm 
und die Zeichnungen. Manche schreiben aber die Zahlen deutlicher als die Buchstaben, 
z. B. ich selbst 

* Frau THOWi-KuiTZRL: 1. Shakespeare-Bacon-Forschung auf Grund der Handschrift. 
Der Menschenkenner. Januar 1909. — 2. Shakespeare-Bacon und das Promus-Manuskript. 
Ebenda. Februar 1909. 

* Die bez. d. Nortbumberland-Mannskriptes verdanke ich einer Pause, die mir Frau 
Tb.-K. seinerzeit schickte. 

4 Nacks, Zur Shakespeare-Bacon-Frage. Das Neuland des Wissens. 1910. Nr. 22. 

* NIcki, Die Schriftvergleichung in der Shakespeare-Bacon-Frage. Erscheint demnächst 
im Archiv f. Kriminalanthropologie etc. 
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Nr. 1. William Shakespeare, authentische Unterschrift am Schloß des Testaments. 




yXP • 

Nr. 2. William Shakespeare» authentische Unterschrift anf der zweiten Seite des Testaments* 


Nr. 3. Authentische Unterschrift Shakespeare’s auf der Urkunde vom 10. Man 1613. 

Nr. 4. Schriftprobe ans dem Shakespeare'schen Testamente, angeblich von einem Schreiber 

geschrieben. 

Nr. 5. Ans’dem großen Promns-Manoskripte, angeblich von Bacon geschrieben. 

c yj&/n\ {äff 



CU er Co Dej tt Zxpen entite. 

Nr. 6. Zeremonielle Schrift von Francis Bacon. Ans einem Brief an die Universität 

Cambridge. 


J 


Jfv /rr/l % 

Nr. 7. Vernachlässigte Handschrift B&con’a. Ans einem Notizenblatte. 


Das Vergleiohsmaterial ist doch noch ein zu kleines, um sichere Sohlüsse 
zu erlauben, glaube ich, und selbst Identität der Handschrift braucht noch 
nicht Autorschaft des Inhaltes zu bedeuten. Ich' meine, daß zurzeit kein Beweis 
vorliegt, daß der Schauspieler Shakespeare wirklich der Dramendichter sei, aber 
ebensowenig, daß es Bacon wäre, wie die Baconianer es wollen, obgleich ihre 
Hypothese immer noch besser fundiert zu sein scheint, 1 als die andere. Nur 


1 Das Nähere mag man in meiner zweiten, größeren Arbeit znr Shakespeare-Bacon-Frage 
nachsehen. 
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die Zukunft wird die Wahrheit entschleiern, doch d&rfte gerade der Weg der 
Schriftvergleiohung hier noch besonders wichtig werden. Am Ende der erwähnten 
Arbeit stellte ich eine Reihe von Sätzen auf, die in etwas veränderter und zum 
Teil sehr erweiterter Form hier zunächst folgen mögen. 


<0 





Nr. 8. Schrift Shakespeare^ aas der Indezseite des Northamberland-Manaskripte. 


ß 


firtrxcti '^&Aorn 


J>ruiJ( ffibe 

** * f r4 ff fie wriffirsljC&t'fLfn 

t ie ffrtuft tf /fie 

7 fe cf^ c kAiifas? f (r J /n 

extern 

Nr. 9. Schrift Bacon’s auf der Indezseite des Northamberland-Mannskriptes. 

1. Eine wissenschaftliche Schriftvergleichung darf nur von der Betrachtung 
der einzelnen Teile der Schriftzüge ausgehen, nie von der sogen. Graphologie als 
Charakterdeutung. Zur genauen Untersuchung eignen sich in foro weniger 
Kalligraphen als sogen. Graphologen, die gewohnt sind, alle Details der Schrift 
auf das genaueste zu verfolgen. 1 

2. Um eine möglichst sichere Basis zur Vergleichung zu haben, ist es nötig, 
möglichst viel Schriftmaterial zu besitzen und nicht bloß Unterschriften, und 
das aus verschiedenen Zeiten. Liegt nur wenig Brauchbares vor, wie z. B. 


1 Hahbtb, Über das Schriftsachverständigenwesen. Der Menschenkenner. 1909. Nr. 11. 
Dieser Artikel enthält manches Beherzigenswerte. 
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gerade bei den fünf bis sechs beglaubigten Unterschriften Shakespeare’s, so ist 
bei den Schlüssen stets vorsichtig vorangehen. 

3. Wichtig ist es, an wissen, daß auch bei ein und demselben Individuum 
«eteris paribus die Buchstaben in Höhe, Dicke, Entfernung voneinander variieren 
können, und zwar, wie Frau Thumm-Kintzel (1. c.) nach wies, um so mehr, je 
genialer der Schreiber veranlagt ist. Das sieht man besonders gut bei Shake¬ 
speare, Napoleon, Beethoven. Wahrscheinlich ist es so begründet, daß bei 
Oenialen viel mehr Gemütsschwankungen sich schnell einander ablösen als bei 
den anderen. Mit starren Buchstabenformen hat man also nie zu rechnen. 

4. Noch wichtiger ist aber der Satz, den gleichfalls Frau Thumm-Kintzel 
aufstellte (L c.), daß zwei verwandte Schreibarten sich sehr wohl miteinander 
vergleichen lassen, also z. B. die lateinische mit der gotischen. Deshalb konnte 
sie mit gutem Hechte die gotische Handschrift Shakespeare’s 1 mit der lateinischen 
Bacon’s vergleichen, obgleich ihr das vorgeworfen worden war. Gewöhnlich schreibt 
jeder nur in seiner Sprache einen Ductus: gotisch oder Antiqua, und ist mau 
gezwungen im anderen, ungewohnten zu schreiben, so geschieht es ungeschickt, 
aber trotzdem bleibt die Schrift in den Grundzügen sich gleich. Man vergleiche 
z. B. die untenstehenden Schriftarten von mir (von 1911).* Anders liegt die 
Sache, wenn heterogene Schriften, wie Griechisoh, Hebräisch, Arabisch usw., in 




Nr. 11. 




Nr. 12. 




Nr. 18. 


Frage kommen, dann dürften die Übereinstimmungen mit dem gewöhnlichen 
Ductus zwar auch nicht fehlen (s. z. B. meine griechische Schrift Nr. 25), doch 
eventuell schwer nachzuweisen sein. Das gilt noch sehr viel mehr von Zeich¬ 
nungen, von denen man neuerdings behaupten wollte, daß sie zu der Handschrift 
des Betreffenden in naher Beziehung ständen. Dies scheint mir doch noch sehr 
problematisch zu sein. Eher dürfte schon zwischen Noten- und Buchstaben¬ 
schrift Ähnlichk eit bestehen. Die Zeichnungen der Künstler ähneln sich unter¬ 
einander natürlich alle, wie die Handschriften auch, nur die Beziehung beider 
zueinander ist zweifelhaft 


> Za Shakwbabb’s Zeiten schrieb man für gewöhnlich nur gotisch. 

* ich schreibe deutsch nur in gotischer Schrift; geschieht es in lateinischer, so sieht 
die Schrift angeschickter aus (Nr. IS), als wenn ich sie in der französischen Sprache 
stowende (Nr. 11). 
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, 5. Als Korrelat geht aus dein früheren hervor, daß auch Ähnlichkeit 
zwischen der Schrift beider Hände desselben Schreibers bestehen müsse, wobei 
die ungeschicktere Handschrift auf die ungewohnte Hand fallt Dies könnte 
forensisch in Frage kommen, indem der Fälscher einmal absichtlich die un-> 
gewohnte Hand zum Schreiben wählt In Nr. 14 sieht man eine gewöhnliche 
Signatur, rechts geschrieben, in Nr. 15 mit der ungewohnten Linken aasgeführt 
Trotzdem ist die Ähnlichkeit nicht zu verkennen. 

Nr. 14., Nr. 15 (mit der Linken geschrieben). 

Hierher gehört noch der interessante Fall eines meiner Freunde, der nach 
einem Trauma eine rechtsseitige Hemiplegie erfuhr und nun gezwungen war mit 
der ungewohnten Linken zu schreiben. Die ersten Versuche fielen geradezu grotesk 
aus, doch bald ward die Schrift flüssiger und ähnelte immer auffallender der 
gewöhnlichen rechtsseitigen. Ganz dieselben Bemerkungen gelten auch der 
Spiegelschrift; und zwar sowohl der von der linken, als der von der rechten 
Hand geschriebenen. Nr. 16 stellt meine Spiegelschrift mit der rechten Hand 
dar, Nr. 17 mit der linken. 1 

\S 

Nr. 16. Nr. 17. 

Die Ähnlichkeiten sind in die Augen springend, auch mit der normalen 
Schrift Nr. 14. Man siebt dies gleichfalls sehr gut bei Leonardo da Vinci, der 
als Linkser fast nur Spiegelschrift schrieb, die aber mit der gelegentlichen gewöhn¬ 
lichen Schrift durchaus harmoniert. In Parenthese möchte ich noch beifügen, 
daß selbst habituelle Spiegelschrift nicht stets einen Linkser anzeigt Das zu 
wissen, könnte einmal forensisch wichtig werden.' Daß die Spiegelschrift, wie 
sie als Abdruck der gewöhnlichen auf Löschblättern usw. sich mitunter findety 
auch in foro von Belang werden kann, zeigte vor einiger Zeit der berühmte Prozeß¬ 
einer hysterischen anonoymen Briefschreiberin in Norddeutschland. 

6. Es könnte Vorkommen, daß wirklich einmal zwei Handschriften sich voll- 
kommen decken. Bei nahen Verwandten kommen bisweilen identische oder fast 
identische Handschriften vor. Sonst werden sehr ähnliche bei genügendem Ver¬ 
gleichsmaterial wohl meist bei genauer Betrachtung mit der Lupe zu trennen 
sein, da Identitäten bis in die Details hinein unendlich selten sein dürften. 
Gerade der Fälscher unterschreibt gar nicht so selten nicht nur mit einem 
falschen Namen, sondern ahmt ihn bisweilen, sogar durch Pause, sehr genau 
nach, und doch wird er meist entlarvt 

1 Man sieht sogleich, daß die Spiegelschrift mit der zum Schreiben gewöhnlich nicht 
gebrauchten Hand, also in meinem Falle die linke, eine viel ungeschicktere ist, als die mit 
<ler anderen Hand ansgef&hrte. 
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So sicher fundiert nun auch obige Sätze erscheinen, so kann ihre Befolgung 
trotzdem erentuell zu Irrtümern fuhren, besonders bei ungenügendem Material. 
Man wird daher nie allein den Beweis des Betrags usw. auf Identität 
bei Schriftvergleichung stützen- dürfen, sondern bedarf hierzu noch der 
Konkurrenz weiterer Momente. 

Ich lasse nun eine Reihe weiterer Sätze von, mehr oder minder größerer 
Wichtigkeit folgen, von denen einige freilich schon bekannt sind, aber hier kurz 
rekapituliert zu werden verdienen. 

7. Sehr bekannt ist der Einfluß des Alters auf die Schrift, und doch zieht 
sich das gleiche Grundwesen überall hindurch, wie ich an meiner eigenen Schrift 
aus sehr verschiedenem Alter hier zeigen kann. 


Nr. 18 (atu dem Jahre 1866, 15 Jahre alt). 



Nr. 19 (atu dem Jahre 1878). 




Nr. 21 (vom Jahre 1910). 


j£usU*hi ije ^ 

"Nr. 22 (ans dem Jahre 1879) — „Oberquartaner“ atu dem Jahre 1864). 



Endlich Nr., 24 und 25 zwei griechische Schriftproben aus den Jahren 1865 
und 1911, um auch hier wieder den alten Satz der Ähnlichkeit zu erhärten; 
sogar hier werden ganz ähnliche Grundzüge klar, wie in der gotischen und 
lateinischen Schrift. 
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pluyoy i fvtst/orro 'V^cjnjyrSi/fi JyVQt/^Kör 


Nr. 24. 


^0 JjJ^ JafOtx.% £rtyoc0&tr r &» &*^c/£Szc*lc 


Nr. 25. 


Es will mir ferner scheinen, als ob öfter mit dem Alter die Schrift kleiner 
and schlechter würde. Dies habe ich an mir und anderen beobachtet Der 
Ursachen dafür gibt es wohl mehrere, und jedenfalls spielen bei dem Kleiner- 
werden veränderte Refraktionsverhältnisse des Auges eine Rolle. Bekannt ist, 
daß man im Alter langsamer schreibt und seltener. Es fiel mir endlich auf, 
daß geistig sehr regsame und bedeutende Menschen bis in ihr höchstes Alter 
klar und fest schreiben (Mommsen, Ranke), doch muß das noch näher 
untersucht werden und erleidet jedenfalls manche Ausnahmen. 

6. Ebenso bekannt, wie der Einfluß des Alters und des Geschlechts auf die 
Schrift, ist auch der verschiedener Umstände, d. h. insbesondere des Papiers 
(Qualität, Dicke, Stellung desselben zum Federhalter, Größe des Druckes auf 
demselben usw.), der Art und Größe der Unterlage, der Feder oder des Blei¬ 
stifts, des Federhalters usw. Ferner ob man stehend oder sitzend schreibt, ob mit 
oder ohne Handschuhe, in der Kälte oder Wärme, im Hellen oder Dunklen, bei 
Ermüdung oder nicht usw., was alles von einem Fälscher wohl einmal absicht¬ 
lich zur Irreleitung benutzt wird. Und doch auch hier gilt immer das große 
PnEYBB’sche Gesetz von der durchgehenden Ähnlichkeit 

9. Auch ist es für die Schrift nicht gleichgültig, ob man langsam, schnell, 
flüchtig schreibt, ob es eine Staatsschrift ist oder eine flüchtige Notiz usw. 
Und trotzdem auch hier wieder überall die große Ähnlichkeit, wie wir das schon 
aus den zwei Bacon’sohen Schriftproben Nr. 6 u. 7 sahen, aber auch in meinen 
Handschriften, Nr. 18 bis 25. Das zeigen ferner noch Nr. 26 (Reinschrift) und 27 
(flüchtiges Konzept), beide aus dem Jahre 1910, von mir geschrieben. Häufig 
ist die Unterschrift größer als die übrige Sohrift, besonders bei solchen, die viel 
zu unterschreiben haben, und zwar aus mehrfachen, naheliegenden Gründen. 

Nr26 ' J>- 

Nr. 21. 


10. Wichtig erscheint die Frage, ob man seine Handschrift bis zur Un¬ 
kenntlichkeit durch einen neuen Ductus uniformen kann, z. B. indem man sich 
die steile engliohe Sohrift angewöhnt, mit ganz besonderen Federn, z. B. mit 
Rundfedern, schreibt, oder sich eine ganz neue Haltung des Federhalters bei- 
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legt usf. Geschieht dies in sehr jungen Jahren, so könnten gewisse Charakteristika 
der Schrift, die sich wohl nur erst allmählich aasbilden, vielleicht wieder ver¬ 
schwinden; ob ganz und gar, lasse ich mangels Erfahrung freilich dahingestellt 
Sioher wird dagegen, .wenn es erst in späteren Jahren geschieht, überall die 
alte Teufelskralle hervorlugen. 1 

11. Da das Pathologische nur das an andere Verhältnisse angepaßte Physio¬ 
logische darstellt, so muß notwendigerweise auch das PBBYEu’sche Gesetz in 
pathologischen Fällen gelten. 

12. Zunächst wird das bei allen Nervenleiden der Fall sein, solange nicht 
Lähmung, Krampf, Zittern, Ataxie einen zu hohen Grad erreibht haben, ebenso 
bei anderen körperlichen Krankheiten, die ähnliches erzeugen. Überall liegt also 
hier Ähnlichkeit zwischen der normalen und der Schrift des Halbgelähmten, 
Choreatischen, Ataktischen usw., ebenso in der Zitterschrift des Greises 1 vor. 
Das kann aber z. B. bei einer angezweifelten Testamentsunterschrift wichtig 
werden, wenn der Kläger behauptet, das sei gar nicht die Schrift des Betreffenden. 
Durch reichliches Schriftmaterial läßt sich in vergleichender Weise ein Zusammen¬ 
hang dann gewiß meist naohweisen. Besserung einer veränderten Schrift kann 
eine solohe des Grandleidens anzeigen, wie eventuell auch bei Psychosen. 

13. Obiges gilt auch von den Psychosen. Nur selten ändert sich die 
Handschrift wirküoh wesentlich; meist blickt die alte Handschrift mehr oder 
weniger deutlich durch. Selbst trotz aller Versohnörkelungen, Paraphen, Unter¬ 
streichungen usw. der Paranoiker — die aber gewöhnlich auch abgängig sind — 
ist der alte Ductus noch erkennbar. Ebenso bei den Paralytikern, manchmal 
bis äst zuletzt, trotz Ataxie und anderer Eigentümlichkeiten. Speziell erwähnens¬ 
wert ist es, daß namentlich routinierte Kaufleute mit flüssiger Handschrift oft 
noch bis zuletzt tadellos schreiben, auch nicht auslassen usw. Es ist also falsch, 
daß man jeder Schrift den Paralytiker, Paranoiker usw. ansehen soll. Aus der 
8ohrift allein kann man bei den Psyohosen ebensowenig wie bei den Nerven¬ 
leiden eine absolut sichere Diagnose stellen, was leider nur zu oft vergessen 
wird! Das alles entspricht ja der Tatsache, daß auch in der Psyohose der 
Charakter kaum je sich wirklich umkehrt, sondern mehr oder minder den alten 
Menschen durchscheinen läßt, was man namentlich bei den Paralytikern und Para¬ 
noikern sieht. Also auch hier kann die Sohriftvergleiohung forensisch wichtig 
werden. Das Gesagte gilt gleichfalls von den Schriften der Manisohen, Melan¬ 
cholischen, Katatoniker usw., die den Originalduotus nie ganz verwischen können.' 

1 Gewisse Äußerlichkeiten dagegen kann man sich leicht angewöhnen, z. B. das An¬ 
bringen von Paraphen. Ich kenne einen Herrn, der in geraden Zeilen schrieb. Später, offenbar 
unter suggestivem Einflüsse, schrieb er die Zeilen unter einem Winkel von etwa 40', um 
dann wieder zu den geraden Zeilen znrflckzukehren. 

1 Einige Unterschriften Shakespeare^ zeigen vielleicht präsenile Zitterschrift an, wohl 
aber kanm einen Schreibkrampf, wie dies der Engländer William Martin wollte. 

* Gar ans der Handschrift erkennen zn wollen, ob einer lnngen-, herz-, leber-, nieren¬ 
krank usw. sei, wie es schon versucht ward, ist unmöglich. Bez. der Nervenkrankheiten usw., 
auch der Narkotika nnd anderer Medikamente, wäre nicht bloß ihr Einfluß anf die Schrift 
selbst noch weiter zn untersuchen (speziell Größe, Weite nsw. der Buchstaben), sondern 
auch anf die Schnelligkeit des Schreibens. 
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14. Eine interessante Frage, die merkwürdigerweise sogar forensioh. einmal 
eine Bolle spielen kann, sonst nnr psychologisches und kulturhistorisches Interesse 
gewährt, ist die sogen. Geisterschrift Hedwig 1 hat hierüber sehr vernünftig 
geschrieben und gezeigt, daß es bei genauer Analyse der hierhergehörigen Fälle 
nur zwei Möglichkeiten gibt Entweder das Medium schreibt den Namen oder 
Sätze eines angeblichen Geistes in seiner eigenen, unverstellten oder leicht ver¬ 
änderten Handschrift Oder zweitens — und das sind große Ausnahmefälle — 
das Medium hat sich unbewußt die Schriftzüge des Abgeschiedenen oder Lebenden 
so genau eingeprägt, daß er sie spontan mehr oder minder richtig wieder in den 
gleichen Schriftzügen reproduzieren kann. Hennig zeigt aber, daß eine genaue 
Vergleichung mit der Origmalschrift des „Geistes“ doch sehr bald den Unter¬ 
schied aufdeckt Im eisten Falle kann grober Betrug zugrunde liegen, doch 
auch Autosuggestion, im zweiten Falle wohl bloß letztere allein. Wirkliche Geister¬ 
schriften sind bis jetzt nicht nachgewiesen worden, und es gibt solche wahr¬ 
scheinlich ebensowenig als Materialisationen, Gedankenübertragen usf. Daß die 
Sache auch einmal forensisch werden kann, zeigt der psychologisch hochinteressante 
Prozeß der Bombastuswerke, 2 wobei das Medium Bergmann im Trance ver¬ 
schiedene Geisterschriften zum besten gab, die aber „unverkennbar die Grund¬ 
linien der Bergmann’schen Schriftzüge zeigen“ (S. 87). Interessant ist auch, 
daß mehrere Kundgebungen in Spiegelschrift geschrieben waren, „manche in 
ganz mysteriösen Bunen, die der Angeklagte selbst nicht lesen kann“ (S. 74). 
Sicher wird die Spiegelschrift die Schriftzüge Bergmannes wiedergegeben haben. 
Forensisch waren diese angeblichen Geisterschriften deshalb so eminent wichtig, weil 
durch sie geradezu Erpressungen auf die Glieder der Gesellschaft ausgeübt wurden 
und so das Ganze als bloßer Betrug zunächst imponierte, den jedoch der Begut¬ 
achter ablehnte. 8 

Das erinnert alles sehr an die bekannten Schreibexperimente an Hypno¬ 
tischen, denen man das Alter ihrer Kindheit suggeriert, oder die Bolle eines 
berühmten Mannes, oder einer Frau usw. und die unter der Wirkung der Suggestion 
instinktiv nach jenem suggerierten Charakter ihre Handschrift ummodeln, dabei 
aber doch stets den ihnen eigentümlichen Ductus bewahren. Psychologisch 
läßt sich ja das leicht erklären. 

15. Eine Frage, die wohl bisher noch kaum berührt ward, betrifft die 
Handschrift im Traume und bei der sogen, inneren Sprache. Es ist 
bekannt, daß man im Traume selbst schreibt, Geschriebenes (fremdes oder 


1 Hbnhig, Die „Geisterscbriften“ spiritistischer Medien. Der Menschenkenner. 1909. 
Nr. 10. S. 244ss. 

* v. Sohbbhck-Notzutg, Der Prozeß der Bombastes-Werke etc. Archiv f. Kriminal- 
anthropologie. XL. S. 55 sa. 

* Hbhnebbbg, der andere Begutachter, hielt die Trance-Fälle nicht für ganz echt, and 
auch ich möchte glauben, daß, wenn v. Schbbnck-Notzimg ein paar mal Geisterbeschwörungen 
und Geisterschriften von echtem Trance bei Bebqmakk nach weisen konnte, damit noch nicht 
ohne weiteres gesagt ist, daß auch alle die Trances zu Hause im Kreise der Adepten echt 
gewesen sein müssen. Die Erpressungsversuohe und manches andere auch sind so horrend, 
daß man sich wohl nur der Ansicht Hbknbbbbg’s anschließen möchte. 
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eigenes) liest oder andere schreiben sieht. Aber auf den Charakter der Schrift 
ist hierbei nicht geachtet worden. Ich träume nicht selten, daß ioh schreibe 
oder — wohl nnr Gedrucktes — lese, aber ich kann mich nicht besinnen, daß 
mir jemals .meine Schrift als die eigene klar zum Bewußtsein gekommen wäre, 
obgleich in den Träumen gegen Morgen sehr häufig eine Halbkritik sich nach¬ 
weißen läßt Wenn man speziell auf diesen Punkt achten würde, ließe sich gewiß 
auch einmal die Erkenntnis der eigenen Handschrift aufweisen. Noch deut¬ 
licher aber jedenfalls käme der Charakter der Handschriften eventuell in ge¬ 
träumten Detektiv- oder Verbrechergesohiohten zutage. Eher freilich müßte uns 
die Sache bei der „inneren“ Sprache klar werden. Die sogen. „Moteurs“ nämlioh 
schreiben zum Teil selbst ihre Gedanken quasi auf, die sie dann ablesen. Ebenso 
verfahren die „Visuellen“, nur daß sie nicht selbst schreiben, sondern Geschriebenes 
oder Gedrucktes vor sich sehen. Beide Varietäten sind sehr selten. Im ersten Falle 
handelt es sich nur um die eigene Handschrift, im zweiten könnte eventuell 
noch die eines Fremden in Frage kommen. Näheres hierüber ist aber nicht 
bekannt und sollte speziell einmal der Selbstbeobachtung unterzogen werden. 

16. Wohl so gut wie noch nicht untersucht ist der Einfluß der Rasse auf 
die Handschrift. Ich besinne mich wenigstens nicht, darüber in anthropologischen 
Werken usw. gelesen zu haben. Und doch scheint ein solcher bis zu einem 
gewissen Grade zu bestehen. Das Phlegma der blonden, nordischen Menschen 
wird sich wohl auch im Schriftductus kundgeben können, gegenüber dem tem¬ 
peramentvollen Romanen usw. Auch ist ja gewiß die manuelle Geschicklichkeit, 
die muskuläre feine Innervation nicht überall bei den Rassen gleich. Ferner 
hat wahrscheinlich auch die Statur einigen Einfluß, indem dadurch der Vorder¬ 
arm, die Hände, Finger und die Entfernung des Auges vom Papier verändert 
werden. Und so gibt es vielleicht noch andere anthropologische Einflüsse. Das 
Material entschied die Keilschrift, der Pinsel die Schrift der Chinesen. Merk¬ 
würdig ist es, daß bei einigen Völkern (Chinesen, Ägyptern usw.) die Bilder¬ 
schrift der Kurrentschrift voranging, bei anderen scheinbar nicht, wie bei der 
altkretischen, hettitisohen, Keilschrift usw. Sogar auf uralten neolithischen 
Gefäßen fand man Zeichen, die wahrscheinlich Schrift sein sollen. Warum 
diese Verschiedenheiten? Warum schreiben gewisse Völker (z. B. Semiten) von 
rechts nach links, andere umgekehrt, andere (z. B. Chinesen) von oben nach 
unten? Das Rollenmaterial zum Schreiben kann wohl nicht allein die Sache 
erklären. Schrift und Sprache ändern sich fortwährend. Nach welchen Gesetzen? 
Das praktische Bedürfnis scheint hier für die Schrift ausschlaggebend zu sein. 
Endlich besteht auch, glaube ich, zwischen Schrift, Gang und anderen Bewegungen 
ein Zusammenhang. Je vollkommener letztere ausgeführt werden, um so besser 
ist wahrscheinlich auch die Schrift ausgebildet 

17. Nur streifen möchte ich am Schlüsse noch die Graphologie als „Charakter¬ 
deutung“. 1 Wir wissen freilich, daß allerlei Affekte die Schrift beeinflussen, 
vielleicht manchmal nur indirekt, doch ist die Art, der Grad des Affektes gewiß 


* NIcks, Graphologische Randglossen. Archiv f. Kriminalanthr. usw. XXXIII. S. lSdss. 
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nie eindeutig niedergelegt, wahrscheinlich sogar nicht immer bei derselben Person. 
Ja, die Definition des Affektes ist sogar eine schwankende, ebenso wie die der 
verschiedenen Charaktereigenschaften, die zum Teil in verschiedenen Affekten 
wurzeln, zum Teil ihre Komponenten wohl auch wechseln können, selbst bei 
derselben Person. Wer heißt tapfer, geizig, lügnerisch? Von wann ab trennt 
sich das Pathologische vom rein Physiologischen? Zeigt nicht die Lüge, der 
Haß usw. die verschiedensten Nuancen und Ableitungen? Wir bewegen uns 
also hier auf ganz subjektivem Boden. Und wenn schon die Selbsterkenntnis 
eine schwierige Sache ist, wer würde sich getrauen seinen Nebenmenschen, auch 
den vertrautesten, zu kennen? Nur einige wenige Eigenschaften würden wir ihm 
sioher zu- oder absprechen. Bei dieser schwierigen Erkennung des Charaktere 
soll nun ein so kleiner Ausschnitt der Aktionssphäre der Psyche, wie es die 
Sohrift ist, ans die Wahrheit sicher bringen? Ich glaube also, daß wir uns 
trotz KiiAges, Busse u. &. der Graphologie gegenüber sehr skeptisch za ver¬ 
halten haben. Selbst die berühmtesten Graphologen haben Niederlagen genug zu 
verzeichnen, 1 und ein graphologisches System löst das andere ab, zum Beweise 
dafür, wie wenig wert sie sind. Gewiß können graphologische Genies der Wahr¬ 
heit einmal sehr nahe kommen, dann aber geschieht es mehr per intuitionem, 
als auf wissenschaftlichem Wege. loh halte daher die Graphologie für 
psychologisch unmöglich und bedaure nur die kostbare Zeit, die damit 
verloren ward. „Ja, wenn die Sache doch wahr wäre“ — schrieb ich 1. 0 . — 
„würde ich sie geradezu für ein soziales Unglück halten, da die so notwendige 
Aufrechterhaltung der Maske im gegenseitigen Verkehr dadurch schwer geschädigt, 
ja unmöglich werden würde ...“ Nur ganz Allgemeines läßt sich allenfalls 
durch die Graphologie feststellen, sicher aber keine Details des wirklichen 
Charakters. 2 


1 Ala Kuriosum teile ich mit, daß Pbbybb io der Herzensfreude Aber seine Experimental¬ 
studien der Schrift sich der Graphologie in die Anne warf und sogar aussprach, man solle 
keinen Diener engagieren, ohne ihn vorher graphologisch untersucht zu haben. Dnd derselbe 
Pbbybb korrespondierte ruhig einmal mit einem geriebenen Hochstapler, ohne dessen faule 
Psyche zu erkennen I 

1 Es läßt sich nicht einmal absolut sicher ans der Handschrift das Geschlecht des 
Schreibers erklären, wie erst kürzlich sehr zahlreiche Experimente in Amerika nachwiesen. 
Auch die so wichtige Vita sexualis dürfte für immer verschlossen bleiben. Wohl wird 
ein efferainierter Drning weibliche Schriltzüge aufweisen können (aber nicht müssen!), aber 
die große Masse der Homosexuellen schreibt sicher nicht anders als die Heterosexuellen. 
Auch die Schrift der Eunuchen dürfte nicht sicher erkennbar sein. Ist die Kastration sehr 
früh erfolgt, dann kann die allgemeine Effemination wohl auch in der Handschrift sieb 
kundgeben; bei später Kastrierten dagegen dürfte dies Wegfällen, z. B. bei den Skopzen. 
Es fragt sich auch, ob manche Frauen, wenn sie nach dem Klimakterium männliche Züge 
erhalten, diese nicht gleichfalls in der Schrift zeigen. Zu untersuchen wäre ferner, oh 
etwa die Taubstummen gewisse Eigentümlichkeiten der Handschrift erkennen lassen. Man 
lese nun aber, was, namentlich in Familienblättern, alles aus der Handschrift zu lesen 
sein soll. So las ich z. B. einmal, daß eine Graphologin in der betreffenden 8chrift Neigung 
zum Tragen roter Schlipse herauslas, eine andere, ob der Schreiber brünett oder blond wäret 
Solche „graphologische Übergriffe“ muß man energisch geißeln! 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



655 


2. Springender nnd schnellender Patellarreflex 

bei Neurosen. 

Von Semi Meyer in Danzig. 

Seit einigen Jahren bereits beobachtete ich an meinem Krankenmaterial 
deutlich sich sondernde Typen des Fatellarreflexes, und da in jüngster Zeit die 
Frage des Ablaufes des Reflexes bei Neurosen Ton anderer Seite angeschnitten 
worden ist, so halte ich es für an der Zeit, meine Beobachtungen mitzuteilen. 
Soxmbb hat in einem Fortbildnngsvortrag den Gegenstand berührt, und nach 
einem kurzen Referat in der Deutschen med. Wochenschrift 1910, in dem eine 
ausführliche Veröffentlichung in Aussicht gestellt wird, mittels seiner Registrier¬ 
apparate einen verschiedenen Verlauf des Reflexes bei Neurasthenie und Hysterie 
festgestellt. Bei Hysterie zeigt die Kurve des Reflexes „eine durch psychogene 
Verstärkung bewirkte charakteristische Form“. So wertvoll die Untersuchungen 
Sommjke’s für wissenschaftliche Zwecke zu werden versprechen, so wenig 
scheinen sie mir Aussicht zu bieten, die Praxis zu befruchten. Wir brauchen 
diagnostische Anhaltspunkte, die wir ohne Umstände erkennen, und ich hoffe, 
im folgenden eine Anregung geben zu können, feinere Unterschiede im Ablauf 
des Reflexes zu beachten, als wir bis jetzt zu machen gewohnt sind. 

In den Lehrbüchern und auch in dem neuen Handbuch der Neurologie 
findet sich über den eigentlichen Ablauf des Patellarreflexes recht wenig. Er¬ 
wähnt wird eigentlich nur der klonusartige Ablauf bei organischen Erkran¬ 
kungen, insbesondere bei der multiplen Sklerose. Sonst heißt es überall sum¬ 
marisch, der Reflex sei mehr oder weniger stark erhöht oder vermindert bis 
aufgehoben. Die im folgenden zu beschreibenden Verlaufsweisen sind am er¬ 
höhten Reflex zu beobachten. Die Verstärkung des Reflexes ist nach meinen 
Beobachtungen eine verschiedenartige. 

Die Unterschiede im Reflexablauf haben sich mir aufgedrängt, nachdem 
ich aufgehört hatte, den Reflex am übergeschlagenen Bein zu prüfen, wozu 
ich in der Praxis allmählich gekommen bin. Mindestens in den letzten 
6 Jahren habe ich die Prüfung bei übereinandergeschlagenen Beinen nur noch 
in zweifelhaften Fällen versucht, wo nacheinander alle Methoden der Reflex¬ 
auslösung versucht werden müssen. Ich prüfe an den vorgestellten Beinen. 
Ich sage dem Patienten: Setzen Sie sich ganz auf den Stuhl, rücken Sie su 
weit als möglich zurück. Dann hebe ich mit meinem Fuß beide Füße des 
Patienten nacheinander leicht an und lasse sie niederfallen. Meist genügt die 
Prüfung durch die Kleider, nur bei Frauen, die viele Röcke tragen, ist deren 
Erhebung übers Knie notwendig. Sind die Beine des Patienten zu kurz, um 
auf dem Boden aufzustützen, dann kann man bequem die Prüfung in der 
Weise vornehmen, daß man mit dem eigenen Fuß den zu untersuchenden 
Unterschenkel leicht anhebt und während der Prüfung unterstützt. Sehr lange 
Beine sind dagegen schwer in eine passende Stellung zu bringen, und man 
muß sich entschließen, den Sitz zu erböheo. Läßt man auf einem Ruhebett 
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den Patienten weit zurücksitzen, so sind die Unterschenkel in ganz anderer 
Weise unterstützt, und die Unterschiede sind nicht mehr deutlich erkennbar 
oder verschwinden überhaupt. 

Die Ausgangsstellung, in der ein Reflex ausgelöst wird, kann selbstver¬ 
ständlich, wie eine kurze Überlegung der physiologischen Verhältnisse ergeben 
muß, niemals für den Ablauf des Reflexes gleichgültig sein. Jede Stellung 
spannt und entspannt andere Muskelgruppen und die Ausgangsstellung muß 
den Ablauf der Bewegung beeinflussen. 

Die Ausgangsstellung, die ich wähle, bietet zunächst schon den Vorteil, 
daß der Vergleich der beiden Seiten viel deutlicher wird. Dann aber treten 
Unterschiede im Ablauf hervor, die bei übergeschlagenem Bein nicht erkennbar 
sind. Schon der Gegensatz von Reflexerhöhung auf organischer Basis und von 
funktionell bedingter Veränderung wird dabei in die Augen springend. Das 
Klonusartige im ersten Falle ist viel leichter erkennbar. 

Wichtiger noch jedoch erscheinen mir Unterschiede im Reflexablauf bei 
den Neurosen. Da ich ausging von der Aufstellung Somkeb’s, einer Ver¬ 
schiedenheit bei Neurasthenie und Hysterie, möchte ich mich von vornherein 
dagegen verwahren, daß ich etwa im folgenden selbst einen so krassen Gegen¬ 
satz aufstelle. Es kann sich selbstverständlich nur um Anhaltspunkte handeln. 
Zwar stehe ich durchaus auf dem Standpunkt, daß Hysterie und Neurasthenie 
entschieden voneinander zu trennende Krankheitsbegriffe sind, und ich halte 
die Zusammenwerfung aller Neurosen in eine Psychoneurose für einen be¬ 
dauerlichen Rückschritt, aber der Praktiker wird es verstehen, wenn ich trotz¬ 
dem über klinische Unterschiede nur mit einer gewissen Zurückhaltung sprechen 
möchte. Es bleiben in der Praxis Fälle genug, die wir nicht scheiden können, 
besonders gibt es zahlreiche Krankheitsbilder, die uns eines Tages durch das 
Auftreten unzweideutiger Hysteriesymptome überraschen, nachdem eine längere 
Beobachtung keine Anhaltspunkte für eine hysterische Veranlagung ergeben 
hat Der Gegensatz im Ablauf des Reflexes, den ich beschreibe, soll hier eine 
kleine Hilfe sein. 

Der Patellarreflex des typischen Neurasthenikers, insbesondere des durch 
Überanstrengung oder Aufregung erkrankten Mannes, ist schnellend. Der 
Unterschenkel schnellt vom Boden in die Höhe, und zwar recht ausgiebig und 
in steiler Kurve, er fallt darauf ebenso schnell wieder herab und rührt sich 
nicht weiter. Es liegt eine reine Quadrizepswirkung vor. Der Reflex kann 
bedeutend erhöht sein, ohne auf die Adduktoren überzugreifen, wie er es bei 
organisch bedingter Erhöhung so bald zu tun pflegt. 

Einen ausgesprochenen Gegensatz zu diesem schnellenden Reflexablauf 
bietet die Form, die ich den springenden Reflex nennen will Hier wird nicht 
der Unterschenkel einfach in die Höhe geschleudert, sondern während der 
Winkel im Kniegelenk sich nur mäßig verändert, wird das ganze Bein in die 
Höhe gehoben, es findet eine Springbewegung der unteren Extremitäten statt. 
Der Sprung ist mehr oder weniger ausgiebig, und er kann sich nicht nur ge¬ 
legentlich auf die andere Seite fortsetzen, sondern in gewissem Grade den 
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ganzen Körper erfassen, der Untersuchte springt wirklich etwas in die 
Höhe. 

Nun ist es ja bekannt, wenn auch nicht genügend hervorgehoben, wie 
leicht besonders hysterische Personen bei der Prüfong des Patellarreflexes 
heftig zusammenfahren. Hier handelt es sich unzweideutig um eine Affekt¬ 
reaktion, um die Schreckausdruckbewegung. Das Aufspringen ist aber ein Be¬ 
standteil dieser Bewegungsform, und damit wird der Gedanke nahegelegt, daß 
der springende Patellarreflex eine abgeschwächte Form der Affektreaktion sein 
könnte. Dieser Auffassung dürfte es wohl kaum widersprechen, daß ich das 
Zusammenfahren allerdings gelegentlich auch bei schnellendem oder überhaupt 
nicht erhöhtem Reflex beobachtet habe. Das schreckhafte Zusammenfahren 
folgte hier ebenso dem eigentlichen Reflex nach wie es dem springenden mehr 
oder weniger lange nachhinken kann. Wo auf das Beklopfen der Sehne sofort 
die Schreckreaktion folgt, da ist das Springen des Beines ein Teil der Affekt¬ 
ausdruckbewegung. Der springende Reflex kann aber in ganz ausgebildeter 
Form auftreten, ohne daß sich ein Schreck irgendwie bemerkbar macht. Nur 
aus den Übergängen schließe ich auf einen inneren Zusammenhang, den man 
angesichts mancher Fälle durchaus nicht vermuten würde. Was ich be¬ 
schreibe, ist nicht etwa das gewöhnliche Zusammenfahren schreckhafter Personen. 

Zu bemerken ist, daß ähnliche Reaktionen von keiner anderen Sehne aus 
erzielbar zu sein scheinen. Auch ergab Beklopfen des Knies an Stellen, die 
nicht geeignet sind, den Patellarreflex auszulösen, keine solchen stürmischen 
Erscheinungen bei denselben empfindlichen Personen. Die Verhältnisse sind 
demnach verwickelt, und es ist hier noch manches weiter aufzuklären. Eine 
Erwartungsreaktion kann man bei der Prüfungsmethode, die ich übe, leicht 
ausschließen. Sie würde übrigens von jeder beliebigen anderen Stelle zu er¬ 
halten sein. Das erste ist also immer der Reflex, der nur eine besondere Form 
annimmt, die aber durch ihre Koordination, durch eine Ausbreitung auf eine 
funktionelle Muskeleinheit, auf d'^' beim Springen zusammenarbeitende Musku¬ 
latur, am ehesten an eine Affekt* eaktion erinnert und im Gegensatz steht zur 
Erhöhung des Reflexes auf organischer Basis, wo ein Übergreifen auf Muskeln 
stattfindet, die wahrscheinlich ir|Rückenmark nachbarlich vertreten sind, ,so 
daß der Reiz ihre Ganglienzellen . uerst erreicht, wenn er sich weiter ausbreitet 
als in der Norm. .. * 


In den ausgesprochenen Fällen von springendem Reflex meiner Beobach¬ 
tung war die Diagnose Hysterie schon anderweitig gesichert, und ich habe mir 
in den letzten Jahren angewöhnt, wo ich den Reflex unzweideutig vorfand, 
die Möglichkeit einer Hysterie im Auge zu behalten, auch wo vorläufig dafür 
keine Anhaltspunkte Vorlagen. Ich habe damit im großen und ganzen gute 
Erfahrungen gemacht. Mehr kann und will ich nicht sagen. Daß ich einen 
ausgesprochen springenden Reflex selten beim Manne gesehen habe, brauche 
ich nun kaum erst zu sagen. 

Daß Zweifel entstehen, ob der Reflex schnellend oder springend ist, kann 
nur in Fällen Vorkommen, wo die Erhöhung des Reflexes überhaupt nur an- 
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gedeutet ist. Der schnellende Reflex ist die ganz charakteristische Form der 
Erhöhung des Reflexes bei Übermüdung und Überreizung, das Schnellen, kann 
natürlich mehr oder weniger ausgiebig sein, es ist aber immer deutlich. Da¬ 
gegen tritt ein leichtes Aufspringen des Beins gelegentlich auch bei kaum im 
ganzen erhöhter Reaktion auf, und es ist nicht jede Andeutung des Springens 
heute als Krankheitszeichen auzusprechen. Genauere Untersuchungen über 
den Reflexablauf bei Gesunden sind erforderlich, und zwar mit genügender 
Berücksichtigung der Ausgangsstellung. 

Die Technik der Reflexprüfung scheint durch ganz geringe Abweichungen 
zu großen Verschiedenheiten der Resultate Veranlassung geben zn können. 
Daher dürften die meisten Widersprüche zu erklären sein. Der eine prüft 
Reflexe regelmäßig, die der andere gar nicht findet. 

An den Patienten, die meine Sprechstunde wegen irgend welcher funktio¬ 
neller Beschwerden aufsuchen, sind Reflexerhöhungen höchstens in einem 
Drittteil der Fälle zu verzeichnen, und ein großer Teil der Fälle verhält sich 
bei Prüfungen zu verschiedener Zeit wechselnd. Besonders an der Erscheinung 
des springenden Reflexes ist eine große Launenhaftigkeit erkennbar. Bei 
mehreren Prüfungen hintereinander scheint der schnellende Reflex sich all¬ 
mählich abzuschwächen, um ganz aufzuhören, wenn man die Prüfung lange 
genug fortsetzt. Der springende dagegen ist oft mehrmals hintereinander in 
gleicher Stärke auslösbar, verschwindet dann aber plötzlich ganz, um sich ge¬ 
legentlich, wenn man nach mehreren Minuten noch einmal prüft, wieder in 
alter Stärke zu zeigen. 

Die Launenhaftigkeit des Symptoms weist gewiß nur auf Beziehungen zur 
Hysterie hin, und da unsere Anhaltspunkte für hysterische Veranlagung aus 
der körperlichen Untersuchung selbst doch im großen und ganzen recht 
mangelhaft sind und uns oft genug im Stiche lassen, so dürfte jede Anregung, 
um hier weiter zu kommen, von wissenschaftlichem und praktischem Wert 
sein. Wir sind bei der Untersuchung auf Hysterie, wenn zurzeit keine un¬ 
zweideutigen Symptome vorliegen, darauf angewiesen, Krankheitserscheinungen, 
Hysterieprodukte, wie ich sie genannt habe ^absichtlich zu erzeugen. Damit 
können wir den Kranken nach meiner Übt^Teugung leicht Schaden zufügen, 
und andere Handhaben der Diagnose aus di>r Untersuchung selbst haben wir 
zurzeit kaum. Die Abweichungen der SchltJ’mhautreflexe haben sich als un¬ 
brauchbar erwiesen, vielleicht bietet die Beachtung des Reflexablaufes brauch¬ 
barere Anhaltspunkte. 


1 Was charakterisiert die Hysterie? Med. Klinik. 1910. 
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3. Zur Frage von den Leitungsbahnen des Corpus striatuin. 

[Vorläufige Mitteilung.] 

Von Dr. med, A. M. Grünstem in Moskau. 


Das Corpus striatum zählt zu den sowohl morphologisch als auch physio¬ 
logisch am wenigsten studierten Gebilden des Zentralnervensystems. Besonders 
wenig wissen wir von den Leitungsbahnen desselben. 

Die hauptsächlichsten Arbeiten über diese Frage stammen von Edingeb(I), 
der im Jahre 1887 ein in den Basalganglien entstehendes Bündel: „das basale 
Vorderhirnbündel“ beschrieben hatte. Bei entwickelten Menschen und Säuge¬ 
tieren sind diese Fasern nicht zu sehen, da sie mit der ganzen aus der Rinde 
entspringenden Fasermasse durchflochten sind. Doch konnte sie Verfasser bei 
einem 2Monate alten menschlichen Embryo isolieren. 

Gut sichtbar ist dieses Bündel auch bei Wirbeltieren ohne jegliche oder 
nur mit schwacher Entwicklung der Rinde, bei Fischen, Amphibien und Reptilien. 
Dieses Bündel zerfällt bei ihnen in zwei Teile, von denen der eine, aus dickeren 
Fasern bestehend, in den Thalamuskernen endigt, der andere, mit dünneren 
Fasern, kann bis zur Oblongata verfolgt werden, zieht aber womöglich noch 
tiefer. 

Derselbe Verfasser hatte das Hirn eines Hundes untersucht, dem 18 Monate 
vor dem Tode die ganze Rinde und ein Teil des Linsenkerns entfernt worden 
war, so daß nur die absteigenden Fasersysteme erhalten waren, die im N. cau- 
datus ihren Ursprung nehmen. Dabei war ersichtlich, daß aus dem Kopfe des 
Schwanzkerns Fasern entstehen, die im Bereiche der Vorderschenkel der inneren 
Kapsel basal- und kaudalwärts ziehen. Ein Teil von ihnen endigt in den 
Thalamuskernen, ein Teil in den Kernen des Hypothalamus, Corpus Luysi, Sub- 
stantia nigra. Einige Fasern traten aus dem Stratum intermedium in den Pes 
pedunculi. Keine Faser ging kaudalwärts von dem Vierhügel. 

1895 erschien die große Arbeit von v. Monakow (2), die dem Studium des 
Hypothalamus gewidmet war. Auf Grund seiner Analyse der veröffentlichten 
Fälle und seiner persönlichen Experimente kommt Verfasser zu folgenden 
Schlüssen: 

Das Corpus Luysii degeneriert nur dann, wenn außer der Rinde auch das 
Corpus striatum, d. i. Schwanz- und Linsenkern, lädiert ist Die Ansa lenti¬ 
cularis entsteht hauptsächlich aus den Zellen des Putamen. Ihre Fasern endigen 
im Corpus Luysii, Tuber cinereum (durch Feld Ha), im zentralen Grau des 
vorderen Teils des Thalamus und in dessen medialem Kerne. 

Hauptsächlich auf Grund dieser Arbeiten entstand das hergebrachte Schema 
der Leitungsbahnen des Corpus striatum. Laut diesem Schema ziehen die im 
Schwanzkern entstehenden Fasern zum Thalamus teilweise durch den Globus 
pallidus, teils unmittelbar, den Globus pallidus meidend, durch den Vorder¬ 
schenkel der inneren Kapsel; dorthin ziehen auch die Fasern aus dem Potamen: 
teils durch den Globus pallidus, teils denselben umgehend; schließlich endigen 
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dort auch die Fasern, die aus dem Globus pallidus entspringen. Im Hypo¬ 
thalamus werden das Corpus Luysi, die schwarze Substanz und der rote Kern 
als Endigungsstellen dieser Fasern betrachtet. 

Vor einigen Jahren kam indessen Pbobst(3) bekanntlich auf Grund von 
Marchi-Präparaten aus einem Katzenhirn mit zerstörtem Schwanzkem zu einem 
ganz anderen Schluß, und zwar, daß sämtliche Fasern, die im Schwanzkern 
beginnen, im Globus pallidus endigen. 

Um diesen Widerspruch zu klären, entstand diese Arbeit Die von mir 
ausgefährten Versuche bestanden in Zerstörung verschiedener Abschnitte des 
Corpus striatum bei Hunden und Kaninchen mit Hilfe einer besonders kon¬ 
struierten Nadel und einem aus derselben springenden elastischen Draht Diese 
Nadel wurde durch eine kleine Öffnung eingeführt, die in den Schädel gebohrt 
wurde. Nachdem die Nadel den bestimmten Punkt erreicht hatte, wurde durch 
den aus derselben herausgestoßenen Draht die Gewebszerstörung von der beab¬ 
sichtigten Größe vorgenommen. Dann wurde der Draht wieder durch den Nadel¬ 
kanal hindurch entfernt und schließlich auch letztere herausgezogen. Die Tiere 
wurden am 16. bis 20. Tage nach der Operation getötet und die nach Mabchi- 
Buboh bearbeiteten Gehirne auf einer fortlaufenden Schnittserie Btudiert. 

Die Resultate waren folgende: 

Hund Nr. 1. 

Die in der frontalen Fläche auf der Höhe des unpaaren Teils der vorderen 
Kommissur von oben und außen nach unten und innen eingeführte Nadel ging 
durch die Rinde, das Centrum semiovale und traf den Schwanzkern. Hier hatte 
sie einen Herd gesetzt, der den dorsalen Teil des Schwanzkernkopfes zerstört 
hatte und kaudalwärts bis zur Höhe des Chiasma reichte. 

Es waren degeneriert: 

1. Fasern der Pyramidenbahnen längs ihrer ganzen Ausdehnung, 

2. Balkenfasern, 

3. das dicke Faserbündel, das auB der inneren Kapsel in den Gl. pallidus 
durch die Lam. medull. externa tritt und an der Oberfläche des Gl. pallidus 
endigt, 

4. Fasern, die aus dem Herde in dem Schwanzkerne stammen. Diese dünnen, 
sehr kleine „Markschollen“ enthaltenden Fäserchen lagern sich in Bündel, die die 
innere Kapsel durchkreuzen und in den Globus pallidus treten und hier endigen. 

Andere Fasern treten nicht aus dem Schwanzkernherde. 

Hund Nr. 2. 

Die Nadel wurde ebenso wie im ersten Falle eingeführt. Sie ging durch 
Rinde und Centrum semiovale und trat in den Schwanzkeru, in dessen ventro- 
lateralem Teile sie einen Herd gesetzt hatte, der bis zur Höhe des kaudalen Teils 
des Chiasma reichte. 

Degeneriert waren: 

1. Fasern der Pyramidenbahn, 

2. Balkenfasern, 

3. Fasern, die aus der inneren Kapsel in den Gl. pallidus durch die Lam. 
medull. externa treten, 

4. Fasern, die aus dem Schwanzkernherde treten, die innere Kapsel durch¬ 
ziehen und in dem Gl. pallidus endigen, 

6. Fasern aus dem Hirnschenkelfuß zur schwarzen Substanz. 
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Hund Nr. 3. 

Die Nadel wurde wie im ersten Falle auf der Höhe des frontalen Teiles des 
Chiasma eingeführt. 

Die Nadel trat durch Rinde und Centrum semiovale in den Schwanzkern, in 
welchem sie zwei Herde gesetzt hatte. Der erste befand sich in dem dorsolateralen, 
der andere in dem ventrolateralen Teil des Schwanzkerns. 

Es waren degeneriert: 

1. Fasern der Pyramidenbahn, 

2. Fasern des Balkens, 

3. Fasern aus dem Hirnschenkelfuß zur Substantia' nigra, 

4. Fasern aus der inneren Kapsel zum Gl. pallidus, 

5. Fasern, die aus dem ventralen Herd im Schwanzkern entspringen, durch 

die innere Kapsel ziehen und im Gl. pallidus endigen. 

Hund Nr. 4. 

Um Degenerationen von Fasern der Pyramiden und anderer Systeme zu ver¬ 
hüten, die in der inneren Kapsel durch die Nadel getroffen wurden, verfuhr ich 
in diesem Falle folgendermaßen: 

Nachdem eine dickere Nadel in den linken Schwanzkern gestochen war, 
wurde ein starker elastischer bogenförmig gebogener Draht durch dieselbe geführt, 
so daß nicht nur der linke Schwanzkern zerstört wurde, sondern die Nadel auch 
durch das Septum pellucidum auf die andere Seite eindrang, wo sie den rechten 
Schwanzkern und den Vorderkern des Thalamus lädierte. 

Auf diese Weise waren rechts nur der Schwanzkern und der Vorderkern des 
Thalamus zerstört. 

Rechts degenerierten: 

1. Fasern des Balkens, die aus dem linken Hemisphärenherd ziehen, 

2. Fasern aus dem zerstörten Vorderkerne des Thalamus, die sich in der 
vorderen Kapsel in Form eines schmalen Streifens an der äußeren Fläche des 
N. caudatus lagern und an dem frontalen Ende des letzteren zu der Stirnlappen¬ 
rinde ziehen, 

3. Fasern, die aus dem Schwanzkernherde ziehen, die innere Kapsel durch¬ 
kreuzen und im GL pallidus endigen. 


Ich konnte folglich in diesen 4 Fällen von Läsion des N. caudatus Dege¬ 
neration nur solcher Fasern konstatieren, die in den Globus pallidus ziehen und 
hier endigen. 

Fasern, die aus dem Schwanzkem zum Thalamus ziehen und nur durch 
den Globus pallidus treten, ohne in ihm eine Unterbrechung zu erfahren oder 
unmittelbar zu dem Thalamus durch die innere Kapsel ziehen und ohne den 
Globus pallidus zu berühren, habe ich nicht feststellen können. 

Zu denselben Resultaten kam auch Pbobst. Andere Fälle von experi¬ 
menteller Zerstörung des N. caudatus bei Tieren habe ich in der Literatur nicht 
gefunden. 

Ebensowenig habe ich in der Literatur Fälle von Zerstörung des mensch¬ 
lichen Schwanzkerns mit MABCHi’scher Bearbeitung gefunden. 

Was die pathologisch-anatomischen Beobachtungen alter Herde anbetrifft, so 
sind ziemlich viel Fälle von Zerstörungen entweder nur des Linsenkerns oder 
gleichzeitig des Linsen- und Schwanzkerns veröffentlicht worden (zu diesen ge¬ 
hören auch die ÜONAKOw’schen Beobachtungen). Jedoch konnten die in diesen 
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Fällen konstatierten degenerativen Prozesse im Thalamus und Hypothalamus 
Resultate der Läsion sowohl von Schwanz- als auch Linsenkem sein und können 


folglich diese Beobachtungen für die Lösung der Frage, mit welchen Teilen des 
Corpus striatum — dem Schwanz- oder Linsenkern — Thalamus und Hypo¬ 
thalamus unmittelbar Zusammenhängen, nicht maßgebend sein. 

Fälle mit isolierter Schwanzkernzerstörung bei Unversehrtheit des Linsen- 
kems habe ich in der Literatur nur zwei ermitteln können, und zwar die Fälle 
von Schupfeb (4) und Bischof (5). In diesen beiden Fällen war nur der 
Schwanzkern zerstört, und, obwohl der Prozeß sich in frühester Kindheit ent¬ 
wickelt hatte, blieben Ansa lenticularis und Thalamus- und Hypothalamuskerne 
völlig normal. Wenn jedoch direkte Verbindungen zwischen Schwanzkern und 
diesen Organen bestehen würden, so müßten Degenerationen in denselben zu 
erwarten sein. Es deuten also sowohl meine Beobachtungen, als auch Literatur¬ 
angaben auf die Existenz von Fasern hin, die im N. caudatus beginnen und im 
Globus pallidus endigen. Was ferner die Fasern anbetrifft, die im N. caudatus 
ihren Anfang nehmen und zum Thalamus durch den Vorderschenkel der inneren 
Kapsel ziehen, so spricht für ihre Existenz nur Edingeb’s Beobachtung. Sollten 
jedoch solche Fasern auch wirklich existieren, so ist ihre Zahl, wie die Fälle 
Schupfeb’s und Bischof’s beweisen, nicht allzu groß. Dieser Meinung ist auch 
Dejebine (6), der behauptet, daß es solcher „un petit nombre“ gibt 

Den Linsenkern habe ich 4 mal bei Hunden und 2 mal bei Kaninchen 
zerstört. Es ergaben sich folgende Resultate: 

Hund 5. 

Es wurde die Nadel auf der Höhe des Chiasma eingestochen. Die Nadel 
ging durch Rinde und Centruin semiovale, streifte den Schwanzkern und die innere 
Kapsel und drang in das Putamen ein, dessen dorsale Hälfte sie zerstörte. 

Es degenerierten: 

1. Fasern der Pyramidenbahn, 

2. Fasern, die aus der inneren Kapsel in den Thalamus treten, 

3. Fasern, die aus dem Herd in dem Putamen ziehen. Diese Fasern nehmen 
eine radiäre Richtung und treten in den Gl. pallidus, wo sie alle endigen. Die 
Ansa lenticularis enthält keine degenerierten Fasern. 


Hund Nr. 6. 

Die Nadel wurde auf der Höhe des Vorderkerns des Thalamus eingestochen. 
Sie ging durch Rinde, Centrum semiovale, innere Kapsel und drang bis in das 
Putamen, wobei sie einen großen Teil desselben zerstörte. 

Es degenerierten: 

1. Fasern der Pyramidenbahn, 

2. Fasern der Capsula externa, 

3. Fasern aus der inneren Kapsel zum Thalamus, 

4. Fasern aus dem Herd in dem Putamen. Diese radiär verlaufenden Fasern 
treten in den Gl. pallidus; in letzterem endigt ein großer Teil derselben; ein 
anderer zieht nur durch den Gl. pallidus und bildet an Beiner Spitze die Ansa 
lenticularis. Die Fasern derselben teilen sich hier in zwei Bündel, von denen das 
eine, dorsalwärts ziehend, sich in der inneren Kapsel auflöst und wahrscheinlich 
zum Thalamus zieht; das zweite lagert sich auf die Dorsalfläche des Sehnerven 
und zieht zum Tuber cinereüm. Das Corpus Luysi ist nicht degeneriert. 
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Hand Nr. 7. 

Die Nadel warde aaf der Höhe des Frontalteils des Chiasma eingeführt. 
Sie drang durch Rinde, Centrum semiovale, Balken, innere Kapsel und hatte einen 
bedeutenden Teil des Putamens und des Globus pallidus zerstört. 

Eis degenerierten: 

1. Fasern der Pyramidenhahn, 

2. Fasern des Balkens, 

3. Fasern aus der inneren Kapsel zum Thalamus, 

4. Fasern aus dem Herd in dem N. lenticularis. Diese Fasern lagern sich, wie 

auch in Fall 6, auf die Dorsalfläche des Sehnerven, bilden die Ansa lenticularis, 
doch ist ihre Zahl größer als im Fall 6, 

ß. der LuTs’sche Körper. 

Hund Nr. 8. 

Die Nadel wurde auf der Höhe des frontalsten Teils des Thalamus eingeführt. 
Sie ging durch Binde, Centrum semiovale, Balken und innere Kapsel, zerstörte 
einen bedeutenden Teil des Putamens und des Globus pallidus. 

Degeneriert waren: 

1. Fasern der Pyramidenbahn, 

2. Balkenfasern, 

3. Fasern aus der inneren Kapsel zum Thalamus, 

4. Fasern aus der inneren Kapsel zur Substantia nigra, 

5. Fasern aus dem Hirnsohenkelfuß zum Luvs’schen Körper, 

6. Fasern aus dem Herde in dem Linsenkern ganz wie in Fall 7. 

Bei Kaninchen wurde der Linsenkern in 3 Fällen zerstört: 

Kaninchen Nr. 1. 

Die Nadel wurde auf der Höhe der maximalsten Entwicklung des Schwanz* 
kerns eingeführt und ging durch Binde, Centrum semiovale, innere Kapsel, zerstörte 
einen bedeutenden Teil des Putamens. 

Degeneriert waren: 

1. Fasern der Pyramidenbahn, 

2. Fasern aus der inneren Kapsel zum Thalamus, 

3. Fasern aus dem Herde in dem Putamen. Diese Fasern treten, ventral- und 
medialwärts ziehend, in den Globus pallidus. Aus der ventralen Fläche des 
letzteren treten degenerierte Fasern, bilden Bogen, mit der Konkavität nach oben, 
und ziehen in den ventrolateralen Teil des Thalamus, wo sie endigen. 

Kaninchen Nr. 2. 

Die Nadel wurde auf der Höhe des frontalsten Teils des Chiasma beiderseits 
eingeführt. 

Rechte Hemisphäre. 

Die Nadel drang durch Rinde, Centrum semiovale, Fasoiculus subcallosus, 
Nucleus caudatus, zerstörte einen bedeutenden Teil des Putamen und des Globus 
pallidus. 

Eis degenerierten: 

1. Fasern der Pyramidenbahn, 

2. Fasern aus dem Hirnschenkelfuß zum Lurs’schen Körper, 

3. Fasern aus dem Hirnschenkelfuß zur Substantia nigra, 

4. Fasern aus dem Herde in dem Globus pallidus. Diese Fasern entspringen 
aus der ventralen Fläche und der Spitze des Globus pallidus und ziehen, indem 
sie Bogen mit nach oben gerichteter Konkavität bilden, zu dem Thalamus, wo 
sie endigen. 
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Linke Hemisphäre. 

Die Nadel drang durch Rinde, Centrum semiovale und innere Kapsel, zerstörte 
einen großen Teil des Putamens und des Globus pallidus. 

Es degenerierten: 

1. Fasern der Pyramidenbahn, 

2. Fasern aus dem Hirnschenkelfuß zur Snbstantia nigra, 

3. Fasern aus dem Herde in dem Linsenkern. Diese Fasern ziehen teils medial- 
lind dorsalwärts und treten in den Thalamus; teils ziehen sie medial* und ventral- 
wärts und lagern sich auf die Dorsalfläche des Sehnerven, auf welcher sie eine 
Strecke entlang verfolgt werden können; dann wenden sie sich dorsalwärts und 
treten in das Tuber cinereum. 

In allen Fällen folglich, in denen nur das Putamen gelitten hatte, waren 
viel degenerierte radiäre Fasern im Globus pallidus enthalten; einige degenerierte 
Fasern, die den letzteren nur durchzogen, traten in die Ansa lenticularis. Je¬ 
doch in Fällen, wo außer dem Putamen auch der Globus pallidus lädiert war, 
waren auch Fasern der Ansa zum Thalamus und zum Lurs’schen Körper in 
großer Zahl degeneriert. 

Auf diese Weise deuten sowohl die Hunde- als auch die Kaninchenexperi¬ 
mente darauf hin, daß ein großer Teil der im Putamen entstehenden Fasern im 
Globus pallidus endigen. Die Faseru, die durch den Globus pallidus ziehen und 
hauptsächlich aus ihm entspringen, bilden die Ansa lenticularis, die im Thalamus 
und LuYs’schen Körper endigt Zur Lösung der Frage von ihrer Endigung in 
der Snbstantia nigra geben meine Beobachtungen keine Anhaltspunkte, da die 
degenerierten Fasern, die in dieselbe aus dem Himschenkelfuß traten, in der 
inneren Kapsel getroffene Rindenfasern sein konnten. Verbindungen zwischen 
rotem Kern und Linsenkern konnte ich nicht bemerken. 

Was die Literatur anbetrifft, so sind ziemlich viel Fälle von alten Herden 
im Linsenkern beschrieben worden (Witkowsky [7], Dbjebine [8], Mahadc [9], 
Pbobst[11), Kibohhof [10], Taba8ewitsgh[12] u. a.). In diesen Fällen be¬ 
standen Degenerationen im Thalamus und im Corpus Luysi. 

Fälle mit Herden im Linsenkern, die nach Mabchi bearbeitet waren, sind 
auch ziemlich zahlreiche beschrieben worden (Long [13], Dejebinb [14], 
Pbobst[15] u. a.). In allen diesen Fällen konnten die degenerierten Fasern 
bis zum Thalamus und dem LuYs’schen Körper verfolgt werden. 

Es können also meine Resultate, die auch durch Literaturangaben bestätigt 
werden, auf folgende Weise formuliert werden: 

Die im Schwanzkerne entstehenden Fasern endigen hauptsächlich im Globus 
pallidus. Vielleicht zieht eine sehr kleine Anzahl von Fasern ans dem Schwanz¬ 
kerne unmittelbar zum Thalamus durch die innere Kapsel. 

Von den aus dem Putamen entstehenden Fasern endigt ein großer Teil 
ebenfalls im Globus pallidus. Fasern, die den Globus pallidus durchziehen und 
in ihm ihren Anfang nehmen, endigen im Thalamus und im LuYs’schen Körper, 
vielleicht in der Snbstantia nigra. Zweifelhaft ist eine Verbindung zwischen 
Linsen- und rotem Kern. 

Herrn Prof. W. K. Roth, dem Direktor der Nervenklinik, und Herrn Prof. 
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A. J. Taljanzeff, dem Direktor des pathologischen Instituts der Universität 
Moskau, in deren Laboratorium diese Arbeit unternommen wurde, sage ich meinen 
innigsten Dank. 
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II. Referate. 


Anatomie. 

1) Technik der mikroskopischen Untersuchung des Nervensystems , von 

W. Spielmeyer. (Berlin, Springer, 1911.) Bef.: Paul Böthig (Charlottenburg). 

Verf. hat in diesem Biichelchen das für die Untersuchung des Nervensystems 
Wichtigste kurz zusammengestellt Vor der Beschreibung der speziellen Methoden 
sind die Kapitel 1 bis 5 den Prinzipien der Färbung und den sogen, elektiven 
Färbemethoden, den Zielen und Wegen der mikroskopischen Untersuchung des 
Nervensystems, dem Fixieren, dem Einbetten und Schneiden und den Übersichts¬ 
bildern gewidmet Das Buch wird als schnell bereiter Batgeber beim Herstellen 
der Präparate gute Dienste tun und vielen das sein, was die Farbetechnik von 
Pollack, oder für den allgemeinen Mikroskopiker das Taschenbuch von Böhm 
und Oppel gewesen ist und noch ist, und kann infolgedessen allen Interessenten 
auf das wärmste empfohlen werden. In der Einleitung hätte der Beferent bei 
dem Hinweis auf die größeren Nachschlagewerke und Lehrbücher der histologischen 
Technik auch (außer der Enzyklopädie für die mikroskopische Technik) eine Er¬ 
wähnung der bekannten Werke von Lee und Mayer (Grundzüge der mikro¬ 
skopischen Technik) und von Bawitz (Lehrbuch der mikroskopischen Technik) für 
notwendig gehalten; beide sind als Ergänzung solcher kurzer Spezialleitfaden, wie 
des Spielmeyerschen, unentbehrlich. Vielleicht darf der Beferent diese Gelegen¬ 
heit benutzen und auch sein eigenes, 1904 erschienenes „Lehrbuch der embryo¬ 
logischen Technik“ (Wiesbaden, J. F. Bergmann) in Erinnerung bringen, ausgehend 
von der Überzeugung, daß die Anwendung der verschiedenen subtilen embryo¬ 
logischen Untersuchungsmethoden auf die Zytologie des Nervensystems sich lohnen 
und gute Besultate ergeben wird. 

2) Zur Kenntnis der Badix spinalis nervi trigemini, von Dr. C. T. van Valk en- 
burg. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1911. H. 5.) Bef.: Bratz (Dalldorf). 

Auf Grund sorgfältiger Untersuchungen an Menschen und Tieren erhalten 
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wir hier eine wertvolle zusammenfassende Darstellung über die Verteilung der 
drei Quintusäste über das Areal der spinalen Wurzel. Die Anteile der peri¬ 
pheren Trigemini verteilen sich danach in der bulbospinalen Wurzel derart, 
daß die frontalst in die Oblongata tretenden sich ventral von den distaler ein¬ 
tretenden lagern. Die enteren stammen in phylogenetischem Sinne aus dem 
Integument des vorderen Kopfendes, die letzteren namentlich aus dem Gebiete 
des Ramus mandibularis. Weil R. ophthalmicus und R. m axillaris sich in der 
sensiblen Versorgung des frontalen Körperpoles fast aller Vertebraten teilen, ist 
wahncheinlich zwischen dem ersten und einem Teil des zweiten Astes intrabulbär 
eine regionäre Trennung kaum vorzunehmen. Dieser Zustand ist sekundär. 

Das größere ventrale Segment setzt sich bei allen Vertebraten am weitesten 
distalwärts fort; sein Endigungsgebiet wird zum großen Teile mit bestimmt durch 
tekto-vestibulare und allgemeine somatisch-sensible Verwandtschaften. Die Lage 
und die Aufsplitterung deB dorsalen Segments werden vor allem bedingt durch 
die Endgebiete viszero-sensibler Nerven. 

Im frontalen sensiblen Hauptkern des Quintus endigt bei jeder Tierart eine ge¬ 
wisse, sehr wechselnde Zahl Trigeminusfasern. Diese stammen aus allen drei 
Asten mit Bevorzugung frontaler oder distaler eintretenden Anteile je nach der 
biologischen Eigenart des Tieres. 


Physiologie. 


3) Der einfachste Reflexbogen im Rüokenmark, von V6szi. (Zeitschr. f. 
allgem. Physiol. XI. S. 168.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Die frühere Annahme, daß der einfachste Reflexbogen im Rückenmark aus 
zwei Neuronen, dem Spinalganglienneuron und dem motorischen Neuron besteht, 
läßt sich nach den Untersuchungen des Verf.’s nicht halten. Gemäß der bereits 
früher von Verworn und seinen Schülern und Baglioni vertretenen Anschanung 
setzt sich der einfachste Reflexbogen aus drei Neuronen zusammen, aus dem 
Spinalganglienneuron, aus einem intermediären (sensiblen) Schaltneuron und aus 
dem motorischen Neuron. 

4) Beiträge zur Physiologie der Sehnenreflexe, von J. Pfahl. (Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. u. Psych. I. 1910. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Klopfen auf die Patellarsehne hat nicht nur eine Kontraktion des Quadrizeps 
zur Folge, sondern diese löst ihrerseits durch die rasche Dehnung der Beuger, die 
sie bewirkt, wiederum eine nachfolgende reflektorische Zusammenziehung der zu¬ 
letzt genannten Muskeln aus. Dieselbe Erscheinung macht sieb, wenigstens viel¬ 
fach, auch bei anderen Reflexen bemerkbar. 

Abweichungen von dieser Regel können unter Umständen diagnostische Be¬ 
deutung gewinnen, so könnte z. B. bei beginnender Tabes trotz vorhandenen 
Patellarreflexes die sekundäre, reflektorische Beugebewegung ausbleiben, ebenso 
bei anderen Erkrankungen in der Lendenanschwellung. Der Beugereflex würde 
seinen Sitz im Rückenmark etwas tiefer als der Patellarreflex haben. Einseitiges 
Fehlen des Beugereflexes oder allmähliches Schwinden desselben im Verlauf einer 
Erkrankung würde besondere diagnostische Bedeutung haben; so fehlte der Beuge¬ 
reflex in einem Falle von Ischias auf der erkrankten Seite, in einem Falle von 
Tabes war er beiderseits sehr schwach. 

Für die Anwendung graphischer Methoden und die Deutung der damit ge¬ 
wonnenen Resultate hat das Symptom den größten praktischen Werk 


5) Beiträge zur Kenntnis der mensohliohen Reflexe mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der elektrischen Erscheinungen, von Paul Hoffmann. 
(Archiv f. Anat. u. Phys. Phys. Abt. 1910. S. 223.) Ref.: K. Boas. 
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1. Die Reflexzeit des Patellarreflexes beträgt für den elektrischen Effekt 
0,019 bis 0,024 Sekunden, für den Achillessehnenreflex 0,032 bis 0,036 Sekunden, 
bei Auslösung der Reflexe durch Einzelschlag, der auf den N. tibialis in der Knie* 
kehle (stets zu erzielen) und den N. femoralis in der Leistenbeuge (selten zu er¬ 
zielen) appliziert wird, vermindert sich die Reflexzeit auf 0,017 und 0,028 Sek. 

2. Setzt man für die Nervenleitungszeit, sowohl im sensiblen als auch im 
motorischen Nerven, die Geschwindigkeit von 120 m und bestimmt man die Latenz 
der Muskeln (Quadrizeps und Gastrocnemius-Soleus) auf indirekte Reizung des 
Nerven, so ergibt sich für die reine Latenz des Rückenmuskels, für den Patellar- 
reflex 0,009, für den Acbillessehnenreflex 0,013 Sekunden, nimmt man die Werte 
von den Reflexen, die man bei Reizung des Nerven erhält, so sind die entsprechen¬ 
den Zeiten 0,010 und 0,012 Sekunden. 

3. Die Erregungswelle läuft über den Muskel in etwa derselben Weise ab, 
gleichgültig, ob man den Muskel indirekt mit Einzelschlag oder reflektorisch 
reizt, wodurch bewiesen wird, daß die Erregung in beiden Fällen vom Nerven 
aus erfolgt. 

4. Die Nervenleitungsgeschwindigkeit im sensiblen Nerven ist der im moto¬ 
rischen (120 m) zum mindesten sehr naheliegend. 

6. Eine irgendwie bedeutende Verminderung der Reflexzeit bei Bahnung ließ 
sich ausschließen. Die Reflexzeit scheint bei sehr hohen Reflexen etwas kürzer 
zu sein als bei schwachen (alles nur für den normalen Menschen untersucht), diese 
Verminderung kann eher wohl eine scheinbare sein, da geringe Potentialdifferenzen 
sich in den Kurven noch nicht sichtbar machen und infolgedessen der Abhebungs¬ 
punkt der Kurve von der Abszisse nur unscharf zu bestimmen ist. 

0) Die Entwicklung der Pupillen- und anderer Augenreflexe bei neu¬ 
geborenen Säugetieren, von Michailow. (Pflügers Archiv f. d. gesamte 
Physiol. CXXXIII. 1910. S. 71.) Ref.: K. Boas. 

Verf. ging bei seinen Versuchen in der Weise vor, daß er zunächst die Augea 
durch Abschneiden der oberen und unteren Augenlider beiderseits künstlich er- 
öffnete, auf ihre Pupillenreaktion untersuchte und sie dann nach dem jeweiligen 
Ausfall der Reaktion mit auf 37 bis 38° erwärmter physiologischer NaCl-Lösung 
oder LockeBcher Flüssigkeit getränkten Wattebäuschen bedeckte. Dann wurde 
die Unterbindung einer der beiden Halsvagosympathioi vorgenommen und einer 
derselben neben oder oberhalb des Gangl. cervicale inf. durchschnitten. Zur Reizung 
wurde ein Akkumulator, verbunden mit dem du Bois-Reymondschen Schlitten- 
induktorium, benutzt. Es zeigte sich nun folgendes Verhalten: Die Pupillar- und 
die übrigen Augenreflexe präexistieren nicht schon bei der Geburt in fertiger 
und vollendeter Weise, sondern gelangen erst in den ersten Tagen des extra¬ 
uterinen Lebens zur Entwicklung. Sie sind natürlich alB vererbte aufzufassen. 
Zur Zeit der natürlichen Augenöffnung verfügen die jungen Tiere schon über 
alle Pupillar-Augenreflexe in vollentwickelter Form. Verschiedene dieser Reflexe 
entwickeln sich in verschiedener Frist nach der Geburt des Tieres. Früher als 
die anderen kommt der Reflex der Nickhautkontraktion bei Reizung des Nervus 
vagosympathicus zur Entwicklung (nach 3 Tagen). Nach 5 Tagen beginnt die 
Pupille auf Lichtreiz zu reagieren. Nach 5 Tagen ist auch die Reaktion der 
Pupille auf Schmerzreiz von bedeutender Intensität deutlich ausgesprochen. Im 
Alter von 7 Tagen tritt zum erstenmal der gewöhnliche, durch Reizung des 
N. vagosympathicus bedingte Pupillarreflex auf. Am 7. oder 8. Tage tritt bei 
Reizung des N. vagosympathicus Hervorrücken des Augapfels nach außen ein. 
Pupillar- und die übrigen Augeoreflexe entwickeln sich früher, als ihr Vorhanden¬ 
sein für den Organismus in dieser oder jener Lebenslage notwendig erscheinen 
könnte. Verf. hat ferner an Meerschweinchen Versuche angestellt mit folgendem 


Ergebnis: 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



668 


1. Neugeborene Meerschweinchen, die bekanntlich mit offenen Angen zur 
Welt kommen, verfügen gleich von der Gebart an über wohlentwickelte okulo¬ 
pupilläre Reflexe. 

2. Diese Reflexe entwickeln sich wahrscheinlich in den letzten Tagen des 
intrauterinen Lebens. 

Schließlich hat Verf. noch festgestellt, daß es bei Reizung der Hirnrinde neu¬ 
geborener Hunde mittels des elektrischen Stromes bis zum Alter von 9 Tagen 
nicht gelingt, als motorischen Effekt dieser Reizung eine Verbreiterung der Papille 
zu bekommen. Von dem genannten Alter tritt aber bei Reizung an gewissen 
Punkten im Okzipital- bzw. Frontalgebiet Verbreiterung der Pupille ein. 


Pathologische Anatomie. 

7) Un senile „normale** dl 106 anni, per F. Costantini. (Riv. sperim. di 
Fren. XXXVIL 1911. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In dieser durch gute Abbildungen illustrierten Arbeit teilt Verf. die Ergeb¬ 
nisse der klinischen und pathologisch-anatomischen Untersuchung eines 105jähr. 
Mannes mit Der Greis war körperlich „gesund“ und geistig „merkwürdig“ frisch, 
konnte also als Beispiel eines „normalen“ lOOjähr. Mannes betrachtet werden. 
Sehr interessant sind die Befunde, welche die histopathologische Untersuchung der 
Hirnrinde feststellen ließ. Zahlreiche Redlich-Fischersobe Plaques waren 
überall in der Hirnrinde nachzuweisen; viele Ganglienzellen zeigten die eigentüm¬ 
liche, von Alzheimer beschriebene Neurofibrillen Veränderung. Der schon makro¬ 
skopisch wahrnehmbaren Atrophie der Hirnwindungen entsprechend, war mikro¬ 
skopisch eine relative Gefäßvermehrung zu beobachten: die von Cerletti ge¬ 
schilderten Gefäßkonvolute und Gefäßsohlingen waren zahlreich vorhanden. 
Regressive Veränderungen der Gefäßwände und Anhäufungen von Abbauprodukten 
in den Gefäßscheiden waren überall zu konstatieren. Zu erwähnen ist, daß um 
manche Gefäße herum Lymphozyten und Plasmazellen in ziemlich großer Menge 
vorhanden waren. Fetthaltige Pigmente und Abbauprodukte verschiedener Art 
waren in den Gliazellen zahlreich zu sehen. Ziemlich hochgradige Verstärkung 
des subpialen Gliafilzes und der Gliascheiden der Gefäße. Die Pia zeigte eine 
Verdickung von nichtinfiltrativem Typus. 

Die Arbeit beweist also nochmals, daß das „normale“ Senium keine prinzi¬ 
piellen anatomischen Unterschiede der senilen Demenz gegenüber aufweist 


Pathologie des Nervensystems. 

8) A proposito di un nuovo fenomeno pupillare, per Tommasi et Colbac- 
chini. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XV. 1910. Fase. 3.) Ref.: G. Perusini. 

Bezüglich des eigenartigen, 1908 von Redlich bei Hysterischen und Epi¬ 
leptikern beobachteten Pupillenphänomens haben die Verff. 97 Individuen, und 
zwar 18 Normale, 10 Hysterische, 2 Neurastheniker, 24 an manisch-depressivem 
Irresein und 2 an Dementia praecox Leidende untersucht Unter den untersuchten 
Epileptikern waren 28 mit Brom behandelt; bei den übrigen 13 war dagegen 
seit langer Zeit die Brombehandlung aufgehoben; letztere übte jedenfalls keinen 
Einfluß auf das Zustandekommen des untersuchten Pupillenphänomens aus. Die 
Verff. kommen zu dem Schluß, daß das von Redlich beschriebene Pupillen¬ 
phänomen bei Epileptikern und bei Hysterischen wohl wahrzunehmen ist, wenn 
auch nicht immer; da aber dasselbe bei andersartigen Geisteskranken und bei 
Normalen beobachtet wird, so soll demselben kein diagnostischer Wert zukommen. 

9) Über den Trigeminus-Vagusreflex, von Miloslavich. (Wiener med. Woch. 
1910. Nr. 51.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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Ansgehend’ von dem bekannten Krat sohin ersehen Trigeminal-Vagusrefiex 
und den Erscheinungen, welche v. Wagner an stuporösen Kranken durch Druck 
auf die Bulbi zeigt, studierte Verf. die Einwirkungen dieses Eingriffs auf den 
Puls bei verschiedenen Formen von Krankheiten. 

■ In Fällen von Herzneurose erzeugt Druck auf die Bulbi oft Bradykardie von 
8 bis 10 PulBschlägen; bei einigen rötete sich auch das Gesicht. 

Bei epileptischen Anfällen löst Druck auf die Augäpfel regelmäßig Ver¬ 
schwinden des Pulses und Bradykardie aus, hei hysterischen Anfällen niemals, 
ebensowenig bei Tabes. (Verf. erinnert nebenbei an die von Haenel gefundene 
Anästhesie des Bulbus auf Druck.) Auch in 2 Fällen schweren Alkoholrausches 
beobachtete Verf. Bradykardie und Auslassen des Pulses. Einer dieser Fälle er¬ 
langte voröbergehend das Bewußtsein unter starker Rötung des Gesichts. 

Das fragliche Phänomen tritt hei normalen wachen Individuen nicht auf, 
wohl aber bei Vagotonikern, ebenso in der Narkose und den meisten andersartigen 
Zuständen von Bewußtlosigkeit. 

10) Über den Harten- Gaumenreflex nebst Bemerkungen über den Sohlund- 

reflex, von Hans Haenel. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. L 1910. 

H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Jahre 1904 beschrieb Henneberg bei chronischer progressiver Enzephalo- 
malazie den Harten-Gaumenreflex: bei schnellem und kräftigem Streichen von hinten 
nach vorn über den harten Gaumen tritt eine Kontraktion des M. orbicularis oris 
auf, verbunden manchmal mit einer Hebung des Unterkiefers. In anderen ähn¬ 
lichen Fällen zeigte sich Mund- und Kiefersohluß bei Streichen aber die Zunge, 
dasselbe beim Streichen oder Stechen des Lippenrots, der Mundwinkel und der 
WangenBchleimhaut. Das Auftreten dieser Bewegungsgruppe ist gebunden an die 
allgemeine erhöhte Reflexerregbarkeit, wie sie besonders der Pseudobulbärparalyse 
zukommt. 

Verf. beschreibt nun einen Fall von Pseudobulbärparalyse mit positivem 
Harten-Gaumenreflex (besonders beim queren Streichen über die Leiste des harten 
Gaumens hinter den Schneidezähnen erzielbar); die elektrische Untersuchung ergab 
in diesem Falle, daß von einem scharf begrenzten Gebiete des Gaumens aus Bich 
Kontraktionen der Lippenmuskulatur auslösen ließen mit einer Intensität, die die¬ 
jenige bei direkter Reizung des Orbicularis oris deutlich übertraf; die gleiche 
Eigenschaft boten die Ränder der Zunge in ihrem vorderen Drittel sowie die 
Zungenspitze. Zwischen dem erregbaren Gebiete und dem zuckenden Muskel lag 
eine unerregbare Strecke, so daß von einer direkten, durch die Gewebe vermittels 
Stromschleifen fortgeleiteten Erregung nicht die Rede sein konnte; auch waren 
bei direkter Reizung des Orbicularis oris größere Stromstärken zur Erzielnng der 
Minimalzuckung nötig als bei indirekter vom Gaumen oder von der Zungenspitze 
aus. Es handelt sich demnach um einen echten Schleimhautreflex. Der Fall 
zeigt ferner, daß auch beim Menschen die sensiblen Nerven dem Zuckungsgesetze 
unterliegen. 

Die weiteren Betrachtungen über den Rachen- oder Schlundreflex sind im 
Originale zu lesen. 

11) Inversion dn reflexe da radias, par J. Bahinski. (Bulletins et Mömoires 

de la Societö m6d. des böpit. de Paris (Söance du 14 octobre 1910.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Beim Normalen ruft Beklopfen des unteren Teils des Radius gewöhnlich eine 
einfache Flexion des Vorderarms hervor (Zentrum im 5. Zervikalsegment); sind 
die Sehnenreflexe der oberen Extremität lebhaft, so kann diese Flexion von einer 
Flexion der Finger begleitet sein (Zentrum im 8. Zervikalsegment), z. B. bei zere¬ 
braler Hemiplegie. Niemals sieht man aber beim Gesunden die Finger allein 
sich flektieren. Diese letztere Bewegung, welche Verf. als „Umkehr des Radius- 
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reflexes“ bezeichnen möchte, zeigt sieb nur bei Kranken mit Läsionen des Hals* 
marks (Syringomyelie, Tumor), es spricht somit dieser pathologische Beflex mit 
Sicherheit für eine Erkrankung des Zervikalmarks. 

12) Sol riflesso diaframmatioo e sul suo valore olinioo, per C. Quadrone. 

(Bif. med. 1911. Nr. 8.) Beil: 6. Perusini (Born). 

Der diaphragmatische Beflex ist ein physiologischer Hautreflex, der durch 
Berührung der Brustwarze, seltener durch Berührung der umgebenden Haut aus¬ 
gelöst wird. Der Beflex besteht in einer plötzlichen Kontraktion der retrosternalen 
Fasern des Diaphragmas, manchmal auch der vorderen Fasern desselben mit 
folgender Senkung des Processus ensiformis. Verf. hat das Verhalten des Reflexes 
bei etwa 2000 Individuen untersucht: bei Normalen ist der Beflex ungefähr in 
75°/ 0 der Fälle auszulösen: er ist sehr lebhaft bei Kindern und mageren Indi¬ 
viduen , fehlt bei sehr dicken und alten Individuen. Der Beflex ist zumeist 
bilateral, zumeist ist er jedoch deutlicher rechts. Das Fehlen des Beflexes hat 
an und für sich keine pathologische Bedeutung; bei akuten infektiösen Krank¬ 
heiten und bei Prozessen, die die Funktion des Diaphragmas direkt oder in¬ 
direkt herabsetzen, kommt jedenfalls dem Verschwinden des Beflexes eine große 
Bedeutung zu (Parese oder Lähmung deB Diaphragmas, Neuritis des PhrenicuB). 
Während des epileptischen Anfalles und nach demselben ist der Beflex aufgehoben; 
während des hysterischen Anfalles ist der Beflex erhalten. Bei Tabes ist zumeist 
der Beflex aufgehoben, was in Beziehung zu den Störungen der Sensibilität in 
der BruBthaut zu bringen ist. 

18) I<e reflexe gluteal, par L. Haskovec. (Revue neurol. 1911. Nr. 5.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Schlägt man mit dem Perkussionshammer auf die Mitte des unteren Teils 
des Os sacrum, so erhält man — ein- oder doppelseitig — den Glutäalreflex. 
Dieser Beflex, der bei gewissen Krankheiten fast konstant ist, darf nicht ver¬ 
wechselt werden mit demjenigen Beflex, der bei überempfindlichen Individuen regel¬ 
mäßig bei jeglichem auf die Haut der Glutäalregion applizierten Beiz auftritt. 
Verf. sah den einseitigen Glutäalreflex bei Ischias, einseitigen posttraumatischen 
Ischiadicusneuralgien, in einem Fall von traumatischer Neurose mit Zittern und 
Lähmung eines Beines, bei Gelenkatrophien, bei Bückenmarkserkrankungen mit 
vorwiegend einseitiger Lokalisation des krankhaften Prozesses. Auch bei einigen 
Fällen sakraler Tabes fand Verf. einseitigen Glutäalreflex. Letzterer ist wichtig 
bei traumatischen Neurosen für die Frage der Simulation oder Übertreibung, er 
spricht — einseitig vorhanden — gegen Simulation. Den doppelseitigen Glutaal¬ 
reflex fand Verf. bei einem alten Hemiplegiker mit Ischias auf der nicht gelähmten 
Seite, ferner bei einigen Paralysefällen und bei Neurasthenie mit allgemein ge¬ 
steigerten Beflexen. Der Beflex gehört der 6. Lumbal- sowie 1. und 2. Sakral¬ 
wurzel an, das Beflexzentrum findet sich zwischen 12. Brust- und 1. Lendenwirbel. 
So kann bei Tabes der Glutäalreflex lebhaft sein bei fehlendem Patellarreflex, 
. dessen Bogen ja durch die 2. bis 4. Lumbalwurzel geht. Der Beflex fehlte bei 
Lumbago, multipler Sklerose und anderen Erkrankungen. Für sein Vorhandensein 
ist eine Beizung seines Zentrums oder seiner sensiblen Bahn oder auch eine Läsion 
der Pyramidenbahn erforderlich. 

14) Über die graphisohe Darstellung von Bewegungsvorgängen, insbesondere 

des Patellarreflexes, von J. Pfahl. (Mon. f. d. ges. Neurol u. Psych. I. 
1910. H. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. hebt die Wichtigkeit der graphischen Methoden zur Erkenntnis der 
Bewegungsvorgänge sowie der Beflexe unter normalen und pathologischen Ver¬ 
hältnissen hervor. Die graphische Untersuchung des Patellarreflexes ist in Seiten¬ 
lage vorzunehmen. Verf. beschreibt einen von ihm konstruierten Apparat zur 
Prüfung des Kniescheiben- sowie auch des Achillessehnenreflexes. 
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15) La notion d’exageratlon du» reflexe patellaire et la reflexomdtrie, par 

H. Pieron. (Revue neurol. 1910. Nr. 20.) Ref.: Kurt Hendel. 

Beschreibung eines Reflexometers, Abbildung desselben und Anfuhren einiger 
für die Erklärung gewisser Varietäten des. Patellarreflexes wichtiger Ergebnisse: 
besonders ausschlaggebend bei der Steigerung dieses Reflexes erscheint das Ver- 
halten, Erschlaffung und Kontraktion, der antagonistischen Muskeln. 

16) Contributo allo Studio graflco del olono della rotula, per 6. Breccia. 
(Rif. med. 1910. Nr. 33.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei vielen Kranken hat Verf. das Verhalten des Patellarklonus untersucht 
(organische und funktionelle Erkrankungen des Nervensystems, allgemeine toxisch- 
infektiöse Prozesse). Er unterscheidet fünf Haupttypen von Patellarklonus, und 
zwar: 1. einen gleichmäßigen, nicht erschöpf baren und 2. einen gleichmäßigen, 
graduell erschöpfbaren Patellarklonus, welche beide bei organischen Läsionen des 
Zentralnervensystems Vorkommen; 3. ein gleichmäßiger, wenig erschöpf barer und 
veränderlicher Patellarklonus wurde ebenfalls bei organischen Läsionen, seltener 
jedoch als die oben genannten Typen beobachtet; 4. bei den Neurosen kommt am 
häufigsten ein Typus von Patellarklonus vor, der durch seine Unregelmäßigkeit 
und Inkonstanz charakterisiert ist; 5. bei toxischen Zuständen wurde ein graduell 
erschöpfbarer Patellarklonus beobachtet. Bei einem und demselben Individuum 
stimmt der Patellarklonustypus mit dem Fußklonustypus nicht immer überein; der 
Patellarklonus ist schwieriger zu simulieren als der Fußklonus. 

17) Ein neuer Hammer zum Prüfen der Sehnenreflexe, von B. Berliner. 

(Deutsche med. Woch.' 1910. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung eines Hammers in Gestalt eines Beiles; derselbe ist schwerer 

als der gewöhnliche Perkussionshammer und trifft die Sehne in größerer Aus¬ 
dehnung; er ist besonders geeignet zum Prüfen des Achillesreflexes, auch am 
liegenden Patienten. 

18) Zur Auslösung des Aohillessehnenreflexes, von Dr. Althoff. (Münch. 

med. Woch. 1911. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt die Prüfung des Achillesreflexes in folgender Weise: der Pat. 
sitzt auf einem Stuhle, den Rücken an die hintere Stuhlwand gelehnt, das Gesicht 
etwas nach oben gerichtet; die Unterschenkel sind im Kniegelenke etwa im Winkel 
von 110 bis 120° vorgestreckt; die Füße stehen in Gegend der Keilbeine und 
des Würfelbeines auf einer kleinen, etwa 22 cm hohen Fußbank, deren ca. 6 cm 
breite obere Platte nach beiden Seiten abgerundet ist. Beklopft man nun mit 
dem Perkussionshammer die Achillessehne, so tritt der Reflex prompt ein, sofern 
derselbe auslösbar ist. Durch die dem Unterschenkel künstlich gegebene Stellung 
ist die Achillessehne leicht angespannt; es kann aber der zugehörige M. gastro- 
cnemius willkürlich nicht zu sehr angespannt werden und so eine reflexhemmende 
Wirkung eintreten. 

10) Die Pathogenese des Zehenphftnomens, von Gordon. (Klin.-therapeut. 
Woch. 1910. Nr. 32.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Als ein wichtiges Reflexzentrum ist namentlich durch van Gehuchten, 
Jendrässik u. a. der Nucleus ruber erkannt worden, und zwar vollzieht sich der 
Ablauf der Haut- und Bauchreflexe sowie des Kremasterreflexes auf den kortiko- 
spinalen Bahnen, der Ablauf der Sehnenphänomene auf den rubro-spinalen Bahnen. 
Das Zehenphänomen, das im Grunde ein Hautreflex ist, zeigt ein von denen ab¬ 
weichendes Verhalten, da es auf den ausgeübten Hautreiz mit Extension der 
großen Zehen antwortet. Sein Zentrum ist im Gehirn zu suchen. Bei Anästhe¬ 
sierungsversuchen mit Chloroform blieb als erstes das Zehenphänomen aus. Noch 
eine Reihe anderer Momente sprechen für den zerebralen Sitz des Zehenphänomens, 
vor allem der experimentelle Umstand, daß es bei vollständigen Querläsionen des 
Rückenmarks in der Höhe des Zervikal- oder Dorsalsegments fehlt. Verf. sucht 
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nun durch Mitteilung eines Falles von Pottscher Krankheit mit einer Prominenz 
in der Höhe des 5. Dorsalwirbels eine klinische Stütze fiir die zerebrale Patho¬ 
genese des Babinskischen Zehenphänomens beizubringen. Es handelte sich um 
einen Pat. mit vollständigem Verlust • der Sensibilität, des Zehenphänomens, der 
Bauch- und Kremasterreflexe und Steigerung der Kniephänomene, der Achilles¬ 
sehnenreflexe und Fußklonus. Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks 
ergab deutliche degenerative Veränderungen namentlich im Bereich der Hinter¬ 
und Seitenstränge. Im Gegensatz zu der herkömmlichen Anschauung, das Zehen- 
phänomen gehe mit degenerativen Veränderungen einher, ist Verf. der Ansicht, 
daß schon eine Funktionsstörung der motorischen Bahnen, die an der Rinde be¬ 
ginnt und unten im Rückenmark endigt, zur Erzeugung des Zehenphänomens 
hinreicht. 

20) Über den Mendel-Bechterew sehen FuBrflokenreflex, von Martin Krug. 

(Inaug.-Dissert. Leipzig 1911.) Ref.: Kurt MendeL 

Verf. fand bei 350 Fällen von Nervengesunden oder funktionell Nervenkranken 
3 5 mal eine Plantarflexion der Zehen bei Beklopfen des Fußrückens sowie der 
Malleolen und der Tibia; zuweilen erfolgte gleichzeitig eine Adduktion oder Ab¬ 
duktion der 1. bis 5. Zehe. Von der Tibia aus war der Reflex am konstantesten 
und ergiebigsten zu erhalten. Die betreffenden Individuen zeigten dabei häufig 
Erkrankungen, welche allgemeine Reflexsteigerung hervorrufen, besonders Lungen¬ 
tuberkulose oder eine Erkrankung, die mit Periostreizung einhergeht, meist 
Arthritis. Auch bei 2 Fällen von Epilepsie erzielte Verf. Plantarflexion. Bei 
27 Hemiplegien erfolgte der Fußrückenreflex 5 mal plantar, 4 mal war gleichzeitig 
Babinski positiv, unter 15 Fällen von multipler Sklerose war 7mal Plantar¬ 
flexion zu erzielen. Bei Tabesfällen oder Poliomyelitis anterior war nie Plantar¬ 
flexion nachweisbar. Während nun bei organischen Nervenkranken der Reflex am 
konstantesten vom Fußrücken aus erzielt werden könne, sei derselbe nach Verf. 
bei Nervengesunden und funktionell Nervenkranken am leichtesten von der Tibia 
aus auszulösen. Diese Tatsache könne aber zu einer Trennung der beiden Reflexe 
nicht herangezogen werden. Jedenfalls entspreche der plantar* flektierende Fuß¬ 
rückenreflex durchaus dem bei Nervengesunden gefundenen Reflex, nur sei er bei 
Nervenkranken konstanter am Fußrücken auslösbar. Ein für Erkennung von 
Pyramidenbahnläsionen diagnostischer Wert sei demnach dem Mendel-Bech- 
terewschen Reflexe besonders wegen seines gleichzeitigen Vorkommens bei Nerven¬ 
gesunden nicht zuzuerkennen. (Ref. muß auf Grund eigener überaus zahlreicher 
Untersuchungen den Ausführungen des Verf.’s durchaus widersprechen; Ref. hat 
niemals bei Nervengesunden oder funktionell Nervenkranken dem Beklopfen dee 
Fußrückens eine Plantarflexion der Zehen folgen sehen, letztere wurde stets nur 
bei Fällen von Pyramidenbahnläsion erzielt; auch erfolgt nicht mit der Plantar¬ 
flexion eine gleichzeitige Extension der 2. und 3. Phalanx, wie dies Verf. auf S. 32 
angibt. Der vom Verf. auf S. 33 mitgeteilte Fall von Hemiparesis dextra luetica 
mit linksseitiger Plantarflexion bei Beklopfen des Fußrüokens kann nicht ver¬ 
wertet werden, weil durchaus nicht erwiesen ist, daß die linksseitige Pyramiden¬ 
bahn (in Pons oder Medulla) völlig intakt ist; syphilitische Erkrankungen treten 
bekanntlich häufig diffus auf). 

21) Über den Mendel-Bechtereweohen Fußrüokenreflex, von OttoDumke. 

(Inaug.-Dissert. Leipzig 1909.) Ref.: Fritz Loeb (München). 

Bei jedem Gesunden und funktionell Nervenkranken tritt als idiomuskulärer 
Reflex auf Beklopfen der Muskelbäuche des M. extensor digitorum brevis eine 
Dorsalflexion der 2. bis 4. Zehe ein. Es kommt auch beim Gesunden vor, daß 
beim Beklopfen der Intermetatarsalräume eine leichte Plantarflexion, in der Haupt¬ 
sache aber nur Ab- bzw. Adduktion der betreffenden Zehen erfolgt, und es ist 
dies nicht als ein pathologisches Zeiohen anzusehen. Ist diese Plantarflexion nur 


Digitized by 


Gck igle 


Original ffom 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



673 


auf einer Seite vorhanden, so ist man za der Annahme einer Pyramidenbahn« 
affektion berechtigt, falls die andere Seite ganz normales Verhalten zeigt. Der 
plantare Faßrückenreflex kommt mit and auch ohne den Babinskischen Reflex 
vor and deutet in jedem Falle auf eine organische spastische Erkrankung der 
unteren Extremitäten hin. Bei spinalen Kinderlähmungen ist weder eine Dorsal- 
noch eine Plantarflexion zu beobachten. Bei Tabeskranken bestehen dieselben 
Verhältnisse in bezug auf den Fußrückenreflex wie bei Nervengesunden. 


Psychiatrie. 

22) Grundschema der Geisteskrankheiten zusammengestellt nach den Vor« 
trügen des K. K. Hofrats Prof. Dr. J. Wagner v. Jauregg, von George 
Stein. (Wien u. Leipzig, Josef Safäf, 1911.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die tabellarische Zusammenstellung der Geisteskrankheiten ist nach den ver¬ 
schiedensten Gesichtspunkten vorgenommen worden, auf die man bei Betrachtung 
der PaychoBen zu achten hat. Hinter der Krankheitsbezeichnung folgt eine Auf¬ 
zählung der Kardinalsymptome, sowie deren spezielle Differentialdiagnose, insofern 
sie auch bei anderen Psychosen Vorkommen. Es folgt dann die Bezugnahme auf 
das Alter, in dem die Krankheit aufzutreten pflegt und dann in 12 weiteren 
Rubriken eine in kurzen Worten festgelegte Klinik inkl. Prognose, Therapie und 
Differentialdiagnose. Die wohlgelungene Einteilung geschieht ganz auf dem Boden 
der modernen Psychiatrie. Bei seinem geringen Preise (1,40 Mk.) und seinem 
reichen, übersichtlichen Inhalt ist dieses Bächlein jedem Medizinstudierenden warm 
zu empfehlen, wenn es auch ein kleines psychiatrisches Lehrbuch nicht zu ersetzen 
vermag. 

23) Über eigenartige Krankheitsfälle des späteren Alters, von A. Alzheimer. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. IV. H. 3.) Ref.: Erwin Stransky. 
Verf. hat 1906 einen Fall präseniler Erkrankung beschrieben, der sich durch 

das starke Prävalieren von Herderscheinungen besonders kennzeichnete; mikro¬ 
skopisch fand sich etwas Eigenartiges: Zusammenstellung der Fibrillen in den 
Ganglienzellen der Hirnrinde zu Knäueln und Bündeln, die den Zerfall der Zelle 
überdauerten; daneben eigenartige, fleckförmige Herdchen über die Rinde verstreut. 
In deV Folge sind wiederholt ähnliche Fälle beschrieben worden: Krüpelin nannte 
sie Alzheimersche Krankheit. Inzwischen hat Fischer die Herdchen genauer 
studiert und in seiner bekannten Arbeit über die presbyophrene Demenz eingehend 
beschrieben. Verf. meint nun, daß man Fälle dieser Art von der presbyophrenen 
Demenz schärfer herausheben müsse. An der Hand eines neuen genau untersuchten 
Falles geht er neuerlich auf den Fragekomplex ein. Er hält die Herdchen — 
Fischer hat bekanntlich den Terminus „Sphärotrichie“ für diese drusenähnlichen 
Gebilde eingeführt — nicht für die Ursache der senilen Demenz, Bondern nur für 
eine Begleiterscheinung der senilen Involution; allerdings finden sie sich besonders 
zahlreich bei jener, was erkannt zu haben Fischers Verdienst ist. Daraus allein 
würde noch nicht hervorgehen, daß die von ihm ins Auge gefaßten Fälle, weil 
man bei ihnen viele Drusen findet, mit seniler Demenz identisch sind; im zuletzt 
mitgeteilten Falle war besonders auffällig das stärkere Betroffensein der Scheitel¬ 
und Schläfelappen, im Gegensatz zu den gewöhnlichen Fällen seniler Demenz, wo 
das Stirnhirn am erheblichsten erkrankt ist, wie neuestens wieder Simchowicz 
zeigen konnte; allein es könnte ja auch bei seniler Demenz „atypische“ Formen 
geben, d. h. Fälle mit ungewöhnlicher Lokalisation des Krankheitsprozesses. Es 
scheinen also Brücken zu existieren zwischen diesen hier in Rede stehenden prä¬ 
senilen Erkrankungen und der Dementia senilis, ganz ähnlich wie zwischen der 
gewöhnlichen und der Lissauerschen Paralyse. 

Verf. hat auch mehrere Fälle mit bekanntlich besonders von Pick studierter 
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umgrenzter Kindenatrophie bei seniler Erkrankung untersucht; in zwei Fällen 
dieser Art fand er keine Drusen, dafür aber eigenartige, von jenen bei der 
Dementia senilis abweichende Fibrillenveränderungen in den Ganglienzellen (Be¬ 
schreibung und Dlustration durch zahlreiche Bilder); daneben starke Gefäß- 
vermehrung. Verf. ist sich nicht klar, ob eine senile oder arteriosklerotische Ver¬ 
änderung die Grundlage des Prozesses ist (auch in dem seinerzeit vom Bef., aller¬ 
dings leider noch nicht mit den neuen, hauptsächlich dank Alzheimer eingeführten 
Methoden untersuchten Falle schien dieser Entscheid kein klarer; Ref.). 


24) Amnesie et fabulation. Etüde du syndröme „presbyophrönique“, par 

Devauz et Logre. (Nouv.Icon.de laSalp. 1911. Nr.l.) Ref.: Ernst Bloch. 

Nachdem die Verff. die Ansichten von Kahlbaum, Kräpelin und Wer- 
nicke, zum Teil wörtlich, wiedergegeben haben, folgen sie der Meinung von 
Dupre, der die Presbyophrenie gleichstellt der Korsakoffschen Krankheit und 
den Hauptwert legt auf die vorhandene Konfabulation, was er ausdrückt in dem 
Namen der Krankheit: Mythomanie associöe. Der anatomische Ausdruck der 
Krankheit ist in allen Fällen derselbe (Fischer, Redlich, Alzheimer u. a.): 
viele, kleine Herde, über die ganze Hirnrinde zesstreut; die Herde bestehen aus 
Drusen in Morgensternform, die wiederum aus feinsten Fasern zusammengesetzt sind. 

I. 72jähriger Mann mit Hemiparesis links. Im Laufe von 2 Jahren ent¬ 
wickeln sich die Zeichen der Dementia senilis: er ist über Zeit und Ort un- 
orientiert, teilnahmslos für seine Umgebung, antwortet aber auf alle Fragen sofort 
mit weitschweifigen Erzählungen, welche dazu dienen sollen, alle Lücken seines 
Gedächtnisses zu verbergen. Es wird ihm z. B. ein Sthetoskop gezeigt: Musik¬ 
instrument, von einer Person erfunden, die ich lange nicht gesehen habe, ich 
glaube, das letzte Mal vor 20 Jahren. Ein anderes Mal glaubt er sich in einer 
kleinen Stadt, wo er ein Rendezvous mit einer Dame hat, die er jedoch nicht 
nennen kann, um sie nicht zu kompromittieren. — War vor seiner Krankheit als 
glänzender Gesellschafter bekannt. 

II. Kranke von 78 Jahren, aufgenommen wegen Verfolgungsideen, die sich 
gegen die eigene Tochter richteten. Liegt wegen einer Verstauchung im Bett, 
glaubt aber fortwährend Herrenbesuche zu empfangen, umarmt imaginäre Lieb¬ 
haber, hält sich für eine Dame der Halbwelt usw. Befragt n&ch dem Aussehen 
des sie besuchenden Arztes: er kleidet sich nach alter Mode, hat an seinem Hute 
ein Band, das weiß ist. Er hat aber kein Benehmen, keine Manieren, er sieht 
10 Jahre älter aus, als er wirklich ist. 

III. Der Fall ist ähnlich den beiden vorigen. 

• IV. u. V sind Alkoholfälle: das presbyophrenische Symptom, wie die Verff. 
kurz die fabulierende Amnesie bezeichnen, mit Aufhebung der Reflexe, Hyper¬ 
ästhesie und Lähmung der Beine. 

VI. Beim letzten Fall ist das Symptom mit Paralysis progressiva und epi¬ 
leptischen Krämpfen vergesellschaftet. 

Die folgenden, zum Teil sehr interessanten Ausführungen der Verff., z. B. die 
Ähnlichkeit der amnestischen Fabulation mit dem Traum, muß im Original nach¬ 
gelesen werden. „Wenn man das presbyophrenische Symptom in bezug auf Beinen 
psychologischen Mechanismus, seine klinischen Varietäten und in bezug auf seine 
Konsequenzen zur gerichtlichen Medizin betrachtet, so beruht sein Hauptinteresse 
auf einer Eigenschaft, die bis jetzt in der Psychiatrie wohl sicher zu sehr ver¬ 
nachlässigt worden ist: auf der Einbildungskraft. 

25) Die Katatonie des Qreisenalters, von Dröder. (Inaug.-Dissert. Kiel 

1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. berichtet über drei einschlägige Beobachtungen bei Personen über 
60 Jahre. Es bestanden ausgesprochene, auf Katatonie hinweisende Symptome. 
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Was die Frage der hereditären Belastung anbetrifft, so war darüber bei dem 
ersten Patienten nichts zu eruieren, bei dem zweiten war eine solche mehr als 
wahrscheinlich, bei dem dritten sogar besonders Btark ausgesprochen. Ob bei dem 
ersten Pat. das Auftreten einer Blätterrose kurz vor dem Beginn der Katatonie 
ätiologisch zu verwerten ist, muß unentschieden bleiben. Der erste Fall setzte 
ziemlich akut mit stuporösen Erscheinungen ein, der dritte begann langsam unter 
dem Bilde der Melancholie. Das ziemlich langdauernde Prodromalstadium hatte 
einen entschieden paranoischen Grundzug. Dieses Symptom ist prognostisch nicht 
unwichtig. Zu bemerken ist noch, daß die eine Patientin schon vor langen Jahren 
einmal an Schwermut gelitten und der Pat. schon vor 10 Jahren einen Anfall 
mit katatonischen Symptomen gehabt hat. Die Krankheit scheint nach den bis* 
herigen spärlichen Erfahrungen recht selten und bei Frauen häufiger zu sein als 
bei Männern. Tiefe Verblödung kommt seltener vor wie bei der jugendlichen 
Form der Katatonie, so daß die Spätfälle hinsichtlich der Prognose entschieden 
besser gestellt sind. Daß die Darstellung des Verf.’s seiner Meinung nach die erste 
über das Thema der Spätkatatonie sei, dürfte wohl nicht ganz zutreffend sein. 

20) Über den Einfluß der Menstruation auf die neuropsychische Sphäre 

der Frau, von v. Javorski. (Wiener med. Wochenschrift. 1910. Nr. 46.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Im ersten Teile bespricht Verf. an der Hand einiger Literaturangaben die 
Beziehungen zwischen Menstruation und Psychose (auch 2 Fälle eigener Beobach* 
tung werden aphoristisch mitgeteilt), im zweiten Teile den Einfluß der Menstruation 
auf das normale Seelenleben. Derlei Untersuchungen, vorgenommen mit der 
Technik der modernen Experimentalpsychologie, wären gewiß recht lohnenswert. 
Leider beschränken sich die Ausfahrungen des Verf.’s auf ziemlich allgemein ge¬ 
haltene Angaben, bzw. Vergleiche über Zerstreutheit, Empfindlichkeit usw., kurz 
Dinge, die der allgemeinen subjektiven Erfahrung ohnehin entsprechen. Einen 
halbwegs exakten Vergleich gestatten höchstens die mitgeteilten beiden Beispiele 
von Rechenfehlern und von Streichungen bzw. Korrekturen in schriftlichen 
Arbeiten. 


27) Zur Lehre von den menstrualen Psychosen, von Wolter. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas (Halle o/S.). 

Verf. gibt eine übersichtliche Darstellung des gegenwärtigen Standes der 
Lehre von den Menstruationspsychosen. Nach einigen historischen Bemerkungen 
zur Frage der Beziehungen zwischen Menstruation und Psychosen erörtert er den 
Begriff der primordialen menstruellen Psychose unter ausgiebiger Verwertung der 
Literatur und Heranziehung des darin niedergelegten kasuistischen Materials. 
Seine weiteren Betrachtungen gelten der Ovulationspsychose, und zwar der Ovu¬ 
lationspsychose als einmaligem Anfall, und der rezidivierenden bzw. periodischen 
Ovulationspsychose und den epochalen Menstruationspsychosen. Im Anschluß daran 
erörtert er die Ätiologie der menstrualen Psychosen, die Theorien über Ovulation 
und Menstruation und die forensische Bedeutung der Menstruationspsychosen. In 
dem der Arbeit zugrunde liegenden Falle handelt es sich um eine Patientin, die 
den erregten Typus der Amentia darbot. Die Erkrankung trat gänzlich unver¬ 
mittelt 4 Wochen vor Eintritt der ersten Menstruation ein und klang gegen 
Eintritt der Menses allmählich ab. Die weiteren Menstruationen verliefen ohne 


psychische Besonderheiten. Eis handelte sich also um eine einmalige Ovulations¬ 
psychose, die zumeist bei unbelasteten Individuen auftritt und eine günstige Pro¬ 
gnose abgibt.* Die neueste Literatur (vgl. die Arbeit von Burger, die bezüglich 
der Häufigkeit und nosologischen Stellung des menstruellen Irreseins zu wesentlich 
anderen Ergebnissen gelangt wie der Verf. der vorliegenden Arbeit, ferner die 


Arbeiten von Plönies, des Ref. u. a.) ist nicht hinreichend berücksichtigt. 
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28) Einfluß von Sohwangersohait, Geburt und Woohenbett auf den Ver> 
lauf einer vorher sohon bestehenden ohronisohen Psyohose, sowie daa 

eigene Verhalten dieser Generationsvorgänge, von Näcke. (Allgemeine 

Zeitscbr. f. Psych. u. Neurol. LXVIII. 1911.) Autoreferat. 

Wie schon früher, so bringt Verf. jetzt 12 hierhergebörige Krankengeschichten 
aus der Anstaltspraxis. Wie früher, so fand er auch jetzt — und damit stimmen 
übrigens meist die Literaturangaben überein —, daß 1. Schwangerschaft, Geburt 
und W r ochenbett auf den Verlauf der chronischen Psychosen keinen sicher nach¬ 
weisbaren Einfluß hatten, wie Verf. dies schon vor Jahren bez. der Menstruation 
gezeigt hatte, 2. daß die Psychose als solche auf den Verlauf der Generations- 
phase nicht ungünstig einwirkt, daß 3. vielmehr die Entbindungen meist schnell 
vor sich gingen, mit sehr geringen Schmerzen und Blutungen und gewöhnlich 
ohne KunBthilfe, 4. daß das Wochenbett ganz normal verlief und 6. die Mutter 
sich meist nm das Neugeborene nicht kümmerte. Des weiteren warnt Verf. davor, 
vorschnell einen Zusammenhang von einem Generationsvorgange mit akuten bzw. 
dem Eintritt eines chronischen Irreseins (oder einer Verschlimmerung) anzunehmen. 
Sehr häufig handelt es sich nur um bloße Koinzidenz. Noch weniger gibt es 
eine spezifische Graviditätspsyohose. Endlich werden noch drei wichtige Fragen 
gestreift. Nur in sehr großen Ausnahmen, bei spezieller somatischer Indikation 
oder unheimlich sich steigernden Erregungs- oder Angstzuständen wäre künst¬ 
licher Abort einzuleiten. Aber als prophylaktische Maßregel ist er ganz zu 
verwerfen. Für gewisse degenerative Psychosen mit hoher Vererbungsgefahr würde 
Verf. aus sozialen Gründen, der Nachkommenschaft halber, die Sterilisation 
empfehlen, dagegen kaumj weil ganz unsicher, aus therapeutischen Gründen, d. h. 
um eine Schwangerschaft ubw. zu verhüten. Endlich kann nach Verf. die Geistes¬ 
kranke ihr Kind stillen, vorausgesetzt, daß sie scharf bewacht werden kann und 
die Milch gut und hinreichend ist. 

29) Beitrag zur Ätiologie der Puerperalpsyohosen , von Regensburg. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1909.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Die vorliegende Arbeit stellt, wie Verf. einleitend bemerkt, einen Auszug aus 
einer größeren Monographie über die Puerperalpsychosen dar, die bis jetzt nach 
den Informationen des Ref. — wenigstens in deutscher Sprache — noch nicht 
erschienen ist. Verf. führt die Unfruchtbarkeit der bisherigen auf eine Erklärung 
der Häufigkeit der im Wochenbett auftretenden Geistesstörungen ' abzielenden 
Versuche darauf zurück, daß man die exogenen Momente fast allgemein zu hoch 
wertet und darüber die Endogenese fast gänzlich vernachlässigt. Verf. Bucht seinen 
Standpunkt zu rechtfertigen, indem er untersucht, in wieviel Fällen die als Haupt¬ 
ursachen der Puerperalpsycbosen genannten Momente: die akute Infektion, Intoxi¬ 
kation, Erschöpfung und Afiektleben in Betracht kommen. Was die schweren 
akuten Infektionen betrifft, speziell die im Wochenbett auftretenden, so führen 
diese meist, bevor es zu einer Psychose kommt, schon zum Tode, so daß, wie 
auch nach der im allgemeinen nicht besonders erheblichen Bedeutung der Infek¬ 
tionskrankheiten in der Genese der Geisteskrankheiten nicht anders zu erwarten 
ist, die reinen Fälle von puerperalen Infektionspsychosen nur einen geringen 
Bruchteil ausmachen. Nicht anders steht es hinsichtlich der übrigen genannten 
Momente, die nur auf dem Boden endogener, freilich weniger hervortretender 
Momente ihren deletären Einfluß zur Geltung bringen. Nach diesen allgemeinen 
Vorbemerkungen geht er auf die einzelnen Komponenten der Endogenese ein und 
stellt seinen Behauptungen die erbliche Belastung an die Spitze, deren Bewertung 
naturgemäß nach der subjektiven Fassung des Hereditätsbegriffes, mangelhafter 
Intensität in der Forschung nach den Hereditätsverhältnissen, Indolenz und Un¬ 
wissenheit des Pat. und Ref. usw. innerhalb weiter Grenzen schwankt und daher 
für eine einheitliche Beurteilung der Frage ziemlich belanglos ist. Verf fand 
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an einem Materiale von 27 Fällen 17 mal nachgewiesene Heredität, d. h. in etwa 
67 °/ 0 . Rechnet man dazu noch je 4 Fälle mit wahrscheinlicher Heredität bzw. 
fehlen diesbezügliche Angaben, so kommt man gar auf 81 bzw. 95 °/ 0 , was allein 
schon zahlenmäßig dafür spricht, daß bei vielen hereditär belasteten Individuen 
dem Puerperium lediglich die Rolle eines auslösenden Momentes zukommt. Der 
zweite Punkt der Ausführungen des Verf.’s betrifft die uterine Heredität, die auf 
psychischer oder somatischer Basis entstehen kann. In letzterer Beziehung spielen 
namentlich die Lues, Traumen des Kindes in utero, ferner mangelhafte Blut- 
- Zirkulation des fötalen Oehirns eine Rolle. Die schädliche Wirkung der psychi¬ 
schen Faktoren, namentlich des Schrecks, macht sich wohl nur in der Weise 
geltend, daß er zu ungenügender Ernährung der Mutter und damit des Kindes 
führt. Die Feststellung der intrauterinen Heredität ist nicht immer leicht zu 
führen. Sicher aber ist, daß sie, wie in einem Falle des Verf.’s (7 1 /, Monats¬ 
kind), eine Prädisposition abgibt; an dritter Stelle steht die erworbene Prä¬ 
disposition, die auf die mannigfachste Weise zustande kommen kann. Was 
die Rolle des Traumas betrifft, so fand Verf. in vier Fällen neben anderen 
Momenten eine sogenannte traumatische psychopathische Konstitution. Dip chro¬ 
nische Erschöpfung spielte 13 mal die Rolle eines prädisponierenden Momentes, 
allerdings meist neben anderen endogenen Faktoren, deren Intensität durch die 
Mitwirkung des Momentes der chronischen Erschöpfung eine ganz erhebliche Zu¬ 
nahme erfuhr. Auch 6 Fälle, in denen der prädisponierende Einfluß kalorischer 
Schädlichkeiten zutage trat, waren mit anderen endogenen Faktoren verbunden. 
In 4 Fällen bestand Anämie und Chlorose, in 3 Fällen profuse Menses. Auch 
die Masturbation scheint, wie ein Fall des Verf.’s zeigt, einen begünstigenden 
Einfluß auf das Zustandekommen der Geisteskrankheit auszuüben, wenngleich sonst 
die endogene Bedeutung der Onanie nicht sonderlich hoch zu veranschlagen ist. 
Alkoholismus und Epilepsie fand Verf. je einmal und zwar im Sinne des prä¬ 
disponierenden Momentes. In 5 Fällen ließ sich eine auf dem Boden von schweren 
akuten Infektionskrankheiten entstandene oder gesteigerte Prädisposition nach- 
weisen, in 2 Fällen kam Lungentuberkulose als prädisponierendes Moment in 
Frage. In je 2 Fällen bestand Rachitis bzw. Verdauungs- und Ernährungs¬ 
störungen, in einem Falle Rheumatismus. In psychischer Hinsicht waren in 
5 Fällen chronische Affektstrapazen nachweisbar; eine ähnliche prädisponierende 
Rolle spielten nicht selten fehlerhafte Erziehung, schlechte Lektüre (1 Fall) usw. 
In 5 Fällen hatte bereits früher eine Geisteskrankheit bestanden. Schließlich 
fand Verf. noch in 20 Fällen eine mehr oder weniger stark ausgeprägte psycho- 
neuropathische Konstitution, ausgezeichnet durch eine abnorme Reizbarkeit, d. h. 
Tendenz zu Affekten des Zornes und Ärgers. Zum Schluß dieses den endogenen 
Ursachen gewidmeten Abschnittes bringt Verf. eine Zusammenstellung der ätio¬ 
logischen Momente in seinen 27 Fällen. Was die einzelnen Krankheitsbilder 
betrifft, unter denen die Puerperalpsychose auftrat, so beobachtete Verf. in 7 Fällen 
Amentia, in 8 Fällen akute halluzinatorische Paranoia, in je 2 Fällen Manie bzw. 
Melancholie, in 2 Fällen Begleitdelirien, in je einem Fall eklamptische bzw. Er¬ 
schöpfungsdelirien, in je einem Fall septisches Koma, Dämmerzustand und hyste¬ 
rische psychopathische Konstitution. Unter den Gelegenheitsursachen, die unmittelbar 
auf der Basis der Prädisposition die Puerperalpsychosen hervorrufen, sind an erster 
Stelle Gravidität, Gebärakt und Wochenbett zu nennen, was Verf. durch zahlreiche 
Zitate aus Bumm belegt. Dagegen spielen die puerperalen Infektionskrankheiten 
(Endometritis, Metritis, Parametritis, Mastitis, puerperale Pyämie, Septikämie, 
Endocarditis ulcerosa) nur eine geringe Rolle. Nur in 5 Fällen des Verf.’s kam 
ihnen eine wesentliche ätiologische Bedeutung zu. Was die akuten Intoxikationen 
betrifft, so kommen hier die Autointoxikationen (Eklampsie, Urämie) und die Intoxi¬ 
kationen im engeren Sinne (Alkoholismus, Jodoformintoxikation usw.) in Betraoht. 
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Unter dem Material des Verf.’s spielten Eklampsie und Alkoholismus je zweimal 
eine ätiologische Bolle. Die aknte Erschöpfung, hervorgerufen durch protrahierte 
Wehenschmerzeu, starke Blutverluste und die durch die Geburt verursachte Er* 
nährungsstörung des Gesamtorganismus und somit des Gehirns, fährt unter anderem 
auch zu einer Übermüdung und Funktionsstörung der Rindenelemente, als deren 
Folge die Psychose aufzufassen ist. Die akute Erschöpfung Bpielte bei dem Verf. 
in 10 Fällen eine ausschlaggebende Bolle. Der akuten Affekterregung, die stets 
mit erblicher Belastung oder anderen prädisponierenden Momenten vergesellschaftet 
auftritt und wahrscheinlich auf eine plötzliche Störung der vasomotorischen Innere 
vation zurückzu führen ist, kommt im wesentlichen nur eine auslösende Bedeutung 
zu, die an dem Material des Verf.’s in 12 Fällen zutage trat 

30) Zur Prognose der Puerperalpsychosen , von Pb. Jolly. (Münch, med. 

Wochenschr. 1911. Nr. 3.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. konnte in 79 Fällen, bei denen die Erkrankung mindestens 10 Jahre 
zurücklag, eine Eatamnese erheben. Völlige Heilung trat in 36, Heilung mit 
geringem Defekt in 11 Fällen ein, insgesamt = 59 °/o* Manche Autoren berichten 
70 bis 80 °l 0 Heilungen, doch wird durch die Eatamnese die Prognose für die 
zunächst als geheilt Entlassenen verschlechtert, wenn sie auch noch relativ als 
günstig zu bezeichnen ist. Die Heredität war in den Fällen mit ungünstigem 
und günstigem Ausgang ungefähr gleich, jedoch wurde durch die hereditäre Be¬ 
lastung die Dauer der Erkrankung ungünstig beeinflußt. Besonders ungünstig ist 
die Prognose ftir von Jugend auf Schwachsinnige. Die Dauer der Erkrankung 
betrug bei Patienten bis zu 30 Jahren durchschnittlich 15, bei den über 30 Jahre 
alten durchschnittlich 30 Wochen. Die Dauer der Erkrankung ist geringer, wenn 
der Ausbruch nahe der Entbindung liegt. Ebenso dauerten die Erkrankungen 
weniger an, bei denen eine genitale Infektion vorlag (20 Wochen Dauer gegen¬ 
über 28 bei den nichtinflzierten). Unter den Fällen mit günstigem Ausgang war 
der Beginn des Leidens 6mal so oft akut als chronisch. In 26 von den 79 Fällen 
traten mehrfach im Leben psychische Störungen auf. Sehr ungünstig für die 
Prognose erweisen sich frühere geistige Erkrankungen. Bei den mehrfach puer¬ 
peral Erkrankten lagen meist mehrere ohne Störung verlaufene Geburten da¬ 
zwischen. Am längsten dauerte von den in Heilung ausgegangenen Psychosen 
(Dauer durchschnittl. 26 Wochen) die Melancholie (Durchschnittsdauer 36 Wochen). 

31) Posteklamptische Psychosen, von Laymann. (Inaug.-DisserL Bonn 1911.) 

Bef.: E. Boas (Halle a/S.) 

Im ersten Falle handelte es sich um eine posteklamptische Amentia mit 
ängstlicher Stimmungslage. Als charakteristisch hebt Verf. die retrograde Amneeie 
für alle Ereignisse vor der Geburt bervor. Der Fall scheint dafür zu sprechen, 
daß die Schwere der Psychose im umgekehrten Verhältnis zu der Zahl der eklamp* 
tischen Anfälle steht. Der zweite Fall lag ganz ähnlich, nur reicht hier die retro¬ 
grade Amnesie noch weiter zurück, was Bef. darauf zurückführt, daß die Patientin 
vielleicht sohon in der Heimat von eklamptischen Delirien heimgesucht wurde, 
deren sie sich entweder als solches nicht bewußt war, oder deren sie sich im 
Stadium der Genesung nicht mehr zu erinnern weiß. Im dritten Fall, der sich 
schlecht klassifizieren läßt, bestanden neben retrograder Amnesie Desorientiertheit 
und paranoische Symptome. Der vierte Fall betrifft einen bereits von Westphal 
im Arch. f. Psychiatrie, 1910, mitgeteilten Fall von akuter eklamptischer Psychose, 
an die sich agraphische, asymbolische und aphasische Störungen anschlossen. Ein 
näheres Eingehen auf diesen Fall erübrigt sich. EatamnestiBch ist zu bemerken, 
daß die Patientin als geheilt entlassen ist und ihren Beruf ausfullt Als Besiduat 
besteht lediglich ein gewisser ethischer Defekt Da wir wissen, daß andere Gifte 
ähnliche psychische Erscheinungen bedingen können, rechnet Verf. die posteklamp- 
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tischen Psychosen zu den Intoxikationspsychosen. Es handelt sich bei ihnen, wie 
Verf. resümierend bemerkt, meist um halluzinatorische Verwirrtheitszustände mit 
retrograder Amnesie und Ausgang in Heilung ohne Defekt. Für eine organische 
Erkrankung fehlt jeder Anhaltspunkt. 

32) Über die psychlsohen Störungen bei Eklampsie, von Westerburg. 
(Inang.-Dissert. Kiel 1909.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Im Anschluß an die Eklampsie im letzten Wochenbett erkrankte Patientin, 
die bereits früher einmal an Eklampsie gelitten hatte, an einer kurzdauernden 
leichten Psychose, die unter dem Bilde der motorischen Unruhe, Benommenheit, 
Verwirrtheit und Desorientiertheit über Zeit, Ort und Umgebung verlief. Somatisch 
bestand eine kurzdauernde Parese des rechten Beines und eine deutliche rechts¬ 
seitige Fazialisparese. Es bestand eine fast vollkommene, über mehrere Tage sich 
erstreckende Amnesie. Heftige Angst- und Erregungszustände und Halluzinationen 
wurden bei der Patientin nicht beobachtet. 

33) Zur Frage des indusierten Irreseins nebst einem kasuistischen Beitrag, 


von S.Leibowitz. (Arch.f.Psych.u.Nervenkr. XLVII. 1910.) Ref.: Heinicke. 

Verf. kommt in dieser Arbeit zu folgenden Schlüssen: 

Das induzierte Irresein, worunter man nicht die Übertragung einer klinischen 
Krankheitsform, sondern nur die Übertragung eines psychotischen Symptomen- 
komplexes von einer Person A zu einer Person B zu verstehen hat, ist nur möglich 
unter zwei zusammenwirkenden Bedingungen: 

I. bei vorhandener Prädisposition von B. Diese kann angeboren oder er¬ 
worben sein; 

IL unter begünstigenden Bedingungen (engem Zusammenleben, Seelenharmonie, 
Abgeschlossenheit gegen die Außenwelt usf.). 

Die unter I. erwähnte erworbene Prädisposition kann auch von dem Zu¬ 
ersterkrankten dadurch geschaffen werden, daß er auf B in nichtspezifischer 
Weise ein wirkt: durch das andauernde Dozieren seiner Wahnideen usf. wird B. 
überempfindlich, neurasthenisch; ist auf diese Weise der Boden vorbereitet, so 
folgt die spezifische Wirkung. Diese besteht in allen echten Fällen von indu¬ 
ziertem Irresein in der Transplantation persekutoriscber Ideen. Die Prognose des 
induzierten Irreseins ist abhängig von der Intelligenz bez. Größe der Intelligenz- 
schwäche bei B, weiter von äußeren Bedingungen, speziell von schneller Trennung 
von A. 

Handelt es sich bei der induzierenden Psychose um die paranoide Form der 
Dementia praecox, so sind eventuelle Stereotypien usw. etwa bei hysterischer Ver¬ 
anlagung von B nie dauernd, sondern nur vorübergehend übertragbar, wohl aber 
kann eine dauernde Übertragung der Wahnideen stattfinden und dadurch bei B 
eine Paranoia chronica entstehen. 

Ref. möchte noch zum Schluß auf die der Arbeit beigegebenen zwei Kranken¬ 
geschichten besonders aufmerksam machen. 

34) Beitrag zur Lehre vom induzierten Irresein, von Maj er. (Inaug.-Dissert 
Tübingen 1909.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Eine von Jugend auf hysterische Person, bei der neben dem klassischen Bilde 
der Hysterie eine gewisse Imbezillität zu konstatieren war, die sie suggestivem 
Einflüsse fremder Personen gegenüber noch gefügiger machte, kam als Wirt¬ 
schafterin zu einem alten religiösen Paranoiker. Zuerst besuchte sie nur seine 
Betstunden, schloß sich jedoch immer näher an ihn an und ist wie er selbst von 
seiner Heiligkeit und göttlichen Mission durchaus überzeugt und verteidigt das 
ganze von ihm übernommene Wahnsystem mit derselben Vehemenz wie der indu¬ 
zierende Partner selbst. Erleichtert wurde dieser Anpassungsprozeß neben ihrer 
hysterischen Suggestibilität durch das abergläubische Milieu, in dem sie lebte, 
indem auch die Mutter und die von dem Pat. geheilte Schwester der Patientin 
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an dem Wunderglauben festhielten und dem Pat. der Ruf eines mit besonderen 
Kräften und religiöser Macht ausgestatteten Mannes vorausging. Auch aus ihrem 
sonstigen Verhalten als Vermittlerin des Verkehrs zwischen den Geistern und dem 
Pat. geht hervor, daß hier ein Fall von echtem induziertem Irresein im Sinne 
Schönfeldts vorliegt. Der ausführlich mitgeteilten Krankengeschichte geht ein 
Überblick über den heutigen Stand der Lehre vom induzierten Irresein voraus. 

36) Ein Beitrag zur Lehre vom induzierten Irresein» von Borchers. (Inaug.- 

Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Der Fall des Verf.’s betrifft ein Ehepaar, das unter den klinischen Erschei¬ 
nungen einer Paranoia erkrankte. Bei dem Manne lag eine einfache chronische 
Paranoia mit vorwiegenden Verfolgungen und Größenideen vor, bei der Frau die 
halluzinatorische Form. Als ätiologisches Moment kam der Kampf ums Dasein 
(Stellungslosigkeit des Mannes) in Betracht. Der induzierende Teil war in diesem 
Falle die Frau. 

30) De la folie communiquee et de la folle simultanee, parVidal. (Thöse 

de Toulouse. 1910. Nr. 926.) Ref.: K. BoaB (Halle a/S.). 

Imitation, Suggestion und geistige Ansteckung sind häufige Dinge im psycho¬ 
logischen Lehen und selbst die Erklärung eines Teils der Erziehungserfolge. Auch 
in der Pathologie der Geistesstörungen spielen sie eine bedeutende Rolle. Wenn 
ein geisteskrankes Individuum seine deliranten Ideen auf ein gesundes Individuum 
überträgt, so spricht man von „folie communiquee“. In diesen Fällen iBt das 
Delirium ein relativ wenig absurdes, der aktive Partner ist einer unterdrückten 
Willensäußerung fähig und der passive Partner ist ihm meist unterlegen, und 
zwar wenn nicht durch seine Intelligenz, so doch durch seine Energie. Der Geistes¬ 
kranke kann dem Partner seine systematisierten oder nicht systematisierten Ideen 
mitteilen, kann aber niemals bei dem fremden Individuum Gehirnstörungen hervor- 
rufen, namentlich keine Leukoenzephalitis. Daher genest das induzierte Individuum 
meist, wenn es dem Einfluß des Kranken entzogen ist. Mit anderen Worten, es 
handelt sich hier richtiger gesagt um ein „delire communiquö“ als um eine „folie 
communiquöe“. Wenn sich bei dem zweiten Individuum Halluzinationen und 
zerebrale Störungen entwickeln und es sich um eine wirkliche Psychose handelt, 
tritt diese nur darum in die Erscheinung, weil der induzierte Kranke vor allem 
prädisponiert ist. Wir sprechen dann von „folie impossöe“. Bei der „folie h deuz 
ou & trois“ ist die Ansteckung vor allem eine Ansteckung von Ideen und relativ 
kohärenten Ideen und geht nur langsam vor Bich. Dagegen sind es bei der „folie 
des foules“ meist Gefühle, Gemütsbewegungen, die sich mit der ihnen eigenen 
Schnelligkeit, die manchmal explosiven Charakter hat, umsetzen. Die „folie con- 
jugale“ beruht in manchen Fällen auf einer psychischen Infektion, in anderen 
Fällen auf gemeinsamen Infektionen oder Intoxikationen. Die Zwillingspsychosen 
gehören in der Regel nicht zu der Gruppe der psychisohen Infektionen, sondern 
sind auf eine psychopathische Anlage zu beziehen, deren krankhafte psychische 
Manifestationen im selben Alter, und in gleicher Weise auftreten und auch meist 
in klinisch gleicher Weise verlaufen. Die einzelnen erwähnten Formen werden 
durch einige prägnante Beispiele aus der Literatur illustriert. 

37) Gesohwisterpsychosen, von K. Frankhauser. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 

Psych. V. Heft 1.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Nach längeren allgemeinen und klassifikatorischen Vorbemerkungen, die Ref., 
insonderheit soweit sie das manisch-depressive Irresein betreffen, nicht ganz unter¬ 
schreiben möchte (wogegen er bezüglich der Dementia praecox in wesentlichen 
Punkten mit Verf. übereinstimmt), geht Verf. zu seinem eigentlichen Thema über. 
Er formuliert den Satz, daß bei der psychischen Erkrankung beider Linien der 
Aszendenz die eine derselben den krankmachenden Einfluß der anderen eliminiert, ja 
auch gegenseitige Unschädlichmachung ist möglich (es ist bedauerlich, daß Verf. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



— 68f — 


hier die fruchtbaren Anregungen v. Wagners — die Arbeiten Pilcz’ hätten hier 
z. B. als Wegweiser dienen können, wenn ihm das Original unzugänglich war — 
anscheinend gar nicht berücksichtigt hat; ebensowenig Berzes interessante Mono* 
graphie. Bef.). Im Detail interessiert besonders der von ihm statuierte Anta* 
gonismus zwischen Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein (vgl. hierzu 
bei Berze. Bef.); Früh* und Spätdemenz sind einander nicht unverwandt, doch 
aber, wie Verf.’s Ergebnisse ibm zeigten (kein Fall von Paarung) zwei verschiedene 
Krankheitsformen. Verf. findet weiter die alte Erfahrung bestätigt, daß vom 
Vater her mehr die Töchter gefährdet sind, von der Mutter her mehr die Söhne; 
die jüngeren Geschwister erscheinen gefährdeter. Belastung durch Geisteskrank¬ 
heit sensu stricto und Belastung durch andere Momente sind, wie aus Diems 
Erfahrungen, den Verf. zitiert, hervorgeht, auseinanderzuhalten (vgl. bei v. Wagner 
und Pi lcz. Bef.). Sehr wertvoll ist die Kasuistik (40 Geschwistergruppen), die 
Verf. bringt. 

38) Deila pazsia analoga o gemellare, per F. Petr6. (Annali di Fren. e scienze 

affini. XX. Faso. 2.) Bef.: G. Perusini (Born). 

Im 24. Lebensjahre erkrankten zwei Zwillinge weibliohen Geschlechts; zuerst 
erkrankte die eine, bei der die Diagnose auf Dementia praecox gestellt wurde; 
etwa einen Monat nachher erkrankte die andere und bei dieser lautete die Diagnose 
„Frenosis hysterica“. Das gleichzeitige Auftreten der psychotischen Erscheinungen 
und die Identität des Krankheitsverlaufs inklusive des Exitus sind, der Ansicht 
des Verf.’s nach, nicht unerläßlich, um das Zwillingsirresein zu charakterisieren; 
der Begriff des letzteren soll in einer nicht ganz scharfen Abgrenzung aufgefaßt 
werden. Die verschiedenen Modalitäten, die beim Zwillingsirresein zu beobachten 
sind, sollen am beBten mit der von Marro vorgeschlagenen Benennung „analoges 
Irresein“ bezeichnet werden. In der Literatur hat Verf. 37 Fälle sammeln können, 
die er in übersichtlichen Tabellen anordnet; er geht auf die Analyse der ver¬ 
schiedenen in Betracht kommenden Momente, und zwar der Heredität, der psychi¬ 
schen Ansteckung ubw. ein. 

39) Blutdruckmessungen bei Kranken mit manisch-depressivem Irresein 

und Dementia praeoox, von Paul Weber. (Archiv f. Psychiatrie. XLVIL 
1910.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. hat 99 Kranke mit Dementia praecox bzw. manisch-depressivem Irresein 
in bezug auf Pulszahl, systolischen und diastolischen Blutdruck untersucht und 
den Pulsdruck berechnet. Die Messungen wurden unter möglichst gleichen Be¬ 
dingungen vorgenommen. Herz- und Nierenkranke, Arteriosklerotiker, Potatoren 
und Fiebernde wurden nicht berücksichtigt. Von jedem Falle ist ein kurzer 
Auszug aus der Eirankengeschichte mitgeteilt. Die Kranken wurden in 8 Gruppen 
geteilt: Dementia praecox ohne stärkere Erregung, mit Erregung, mit Stupor; 
Depression ohne hochgradige Erregung, mit Erregung, manisch-depressives Irre¬ 
sein mit Stupor, Manie ohne hochgradige psychomotorische Erregung und mit 
starker Erregung. 

Die 3 Gruppen der Dementia praecox-Kranken waren charakterisiert 
durch geringe Herzarbeit (niedrige Pulszahl und kleiner Pnlsdruck) und geringe 
Spannung im Gefäßsystem (niedriger diastolischer Druck). Die Durchblutung der 
Organe war relativ gering. In allen Gruppen der manisch-depressiven 
Kranken war die Arbeit, die das Herz leistete, viel größer, Pulsfrequenz wie 
Schlagvolumen waren weit höher. Auch die Spannung im Gefäßsystem war größer 
(höhere Lage des diastolischen Druckes). Die Blutzufuhr zu den Organen war 
viel reicher. Die höchsten Werte zeigten die erregten Depressiven (systolischer 
Druck 4mal 135, 3mal 160 im Durchschnitt; diastolischer Druck 6mal höher 
als 80 mm Hg, der Pulsdruck war 4 mal größer als 60). Dann folgen die Stupo¬ 
rösen und weniger erregten Depressiven. Die manisch erregten und ruhigeren 
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Kranken zeigten die Steigerung in geringerem Grade. Das Sinken der Werte 
unter die normale Grenze fehlte bei den Manisch-Depressiven so gut wie ganz. 

Es ergab sich also eine große Ähnlichkeit der Werte bei manischen und 
depressiven Kranken, wie dieB schon Lüttge ebenfalls in der Münchener psychiatri¬ 
schen Klinik 1907 gefunden hatte. Die manischen und die depressiven Kranken 
batten übereinstimmend — nur in höherem oder weniger hohem Grade — erhöhte 
Pulszahlen, Steigerungen des Pulsdruckes, des diastolischen Druckes und in stärkerem 
Grade des systolischen Druckes. Die Kranken mit Dementia praecox waren da¬ 
gegen in der Hauptsache durch niedrige Pulszahl, kleinen Pulsdruck und tiefe 
Lage des diastolischen und systolischen Druckes charakterisiert. 

40) Melanoholie et psyohothdrapie, par F. Ruch. (Arch. de psychol. X. H. 37.') 
Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. will durch eine vorgeführte Krankengeschichte beweisen, daß in manchen 
Fällen von Melancholie eine psychotherapeutische Kur den Verlauf günstig be¬ 
einflussen kann. Der 44jähr. Patient stammt aus einer belasteten Familie, neigte 
schon als Kind zur Traurigkeit und Einsamkeit, wechselte mehrfach das Berufs¬ 
studium und wurde schließlich Kaufmann, kämpfte dann viele Jahre lang noch 
mit dem Wunsche, diesen Stand wieder zu verlassen und zu seinen ideellen Studien 
zurückzukehren. In einem Stadium gesteigerter Unlust Unterzeichnete er einen 
Verkaufsvertrag seines Geschäfts, durfte dasselbe aber weiter führen. 1904 machte 
er eine Periode der Erregung durch, die ungefähr einen Monat dauerte: er arbeitete 
mit Lust und Erfolg, wurde sexuell erregbarer und betrog mehrmals seine Frau. 
Danach verfiel er in noch tiefere Depression, machte sich schwere Vorwürfe, 
wurde ängstlich, menschenscheu, bereute seinen Lebenswandel und seine früheren 
Entschlüsse, hielt sich für unheilbar und beschäftigte sich viel mit Selbstmord¬ 
gedanken. 1908 suchte er einen bekannten Psychiater auf, der Melancholie dia¬ 
gnostizierte und sofortige Anstaltsbehandlung empfahl. Pat. folgte diesem Rat 
nicht, konsultierte Verf. und dieser brachte ihn in 10 wöchiger Behandlung so 
weit, daß er nicht nur 12 kg an Gewicht zunahm, sondern auch Lebensmut, 
Arbeitslust und Energie wieder bekam. In täglichen Unterredungen machte er ihm 
mit Gründen („argumenta“) klar, wie unzweckmäßig seine Lebensauffassung, wie 
unbegründet sein Pessimismus, wie falsch und voreilig seine Idee der Unheilbar¬ 
keit sei. Die Heilung wurde eingeleitet durch das Bewußtsein des Kranken, 
endlich jemanden gefunden zu haben, der wirkliches Verständnis und Interesse 
für sein Leiden hatte. Elin kurzer Rückfall im nächsten Jahre wurde durch eine 
Wiederholung dieser psychischen Kur in 14 Tagen beseitigt. 

Ref. erscheint es zweifelhaft, ob hier eine akute Melancholie Vorgelegen hat, 
die ja nach allgemeiner Erfahrung für Argumente und Zureden unzugänglich zu 
sein pflegt, und nicht vielmehr die Steigerung einer konstitutionell depressiv¬ 
pessimistischen Charakteranlage; man vermißt in der Krankheitsschilderung einen 
eigentlichen Krankheitsbeginn, einen „Verlauf“ der Psychose. Der einzige Gegen¬ 
einwand, den Verf. gegen dieses Bedenken selbst erhebt, „es habe ein Psychiater 
Melancholie diagnostiziert“, dürfte kaum als stichhaltig angenommen werden. 

41) Ancora »ui rapporti fra melancolia involutiva e psloosi noaniaoo- 
depressiva, per G. Volpi-Ghirardini. (Riv. sperm. di Fren. XXX VL 
1910. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter eingehender Berücksichtigung der betreffenden Literatur teilt Verf. 
zahlreiche interessante Krankengeschichten mit. Er schließt sich dem u. a. von 
Dreyfus vertretenen Standpunkt an, daß die sogen. Melancholie der Rückbildungs- 
jahre einfach als Zustandsbild des manisch-depressiven Irreseins zu betrachten ist. 

42) Manio simple et psychose pdriodique, par C. Rouge. (Ann. m£dico- 
psychol. LXIX. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Statistische Angaben über die Manie aus den Jahren 1880 biß 1899. Von 
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den 956 Neuaufnahmen der Irrenanstalt zu Limouz in diesen 20 Jahren waren 
137 (= 14°/ 0 ) Manische (48 Männer, 89 Frauen). Hiervon gingen 46 Eranke 
in chronische Manie oder in Demenz Aber (29 von ihnen Btarhen im Asyl), fönf 
weitere Fälle wurden gekeilt, starben aber schon in weniger als 10 Jahren nach 
ihrer Entlassung, so daß über das Rezidivieren oder Nichtrezidivieren ihrer Krank¬ 
heit nichts Bestimmtes gesagt werden kann. 31 Kranke wurden geheilt, doch 
konnte man Aber sie später nichts Sicheres mehr erfahren, so daß auch sie be¬ 
züglich der Rezidivfrage ausscheiden müssen. — 27 Patienten zeigten eine perio¬ 
dische Wiederkehr der Erkrankung, 24mal in manischer Form und nur 3mal 
unter der Form der Manie-Melancholie. Von diesen 27 Kranken gingen nur zwei 
in einen chronischen Zustand (sekundäre Paranoia bzw. Demenz) über. Schließlich 
heilten 29 Manische aus, und zwar ohne ein Rezidiv zu bekommen, und zwar 
konnten sie katamnestisch 10 bis 26 Jahre lang verfolgt werden. Die Prognose 
der einfachen Manie ist demnach — auch bezüglich der Rezidive — nicht so in¬ 
faust, wie allgemein angenommen wird; die Manie kann sehr wohl ohne Rezidiv 
ausheilen. 

43) 1>68 dystbeniei perlodlques (psyohoee perlodique ou maniaquo-depres- 
sive), par R. Benon. (Revue neurol. 1911. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. pflichtet Tastevin bei, der in den Annales medico-psychologiques. 
LXIX. 1911. Nr. 3 zu zeigen sucht, daß die Depressionsanfälle des manisch- 
depressiven Irreseins Zustände von „Asthenie“, die manischen Anfälle Zustände 
von „Hypersthenie“ darstellen, daß demnach die periodischen Psychosen am besten 
als „periodische Dysthenien“ zu bezeichnen seien. Das Primäre bei den periodisch 
Deprimierten ist die Asthenie, d. h. die körperliche Schwäche und die Verlang¬ 
samung der intellektuellen Leistungen; bei den periodisch Manischen ist das 
Primäre die Hypersthenie, d. h. die Kraft und Überproduktion. Alle anderen 
Symptome sind sekundär, nebensächlich und Folgen der Asthenie bzw. Hyper- 
sthenie. Verf. teilt 4 Fälle „periodischer Dysthenie“ mit und bespricht dann die 
Differentialdiagnose gegenüber der wahren Melancholie sowie der Neurasthenie, was 
durch folgende Gegenüberstellung veranschaulicht sei: 


Wahre Melancholie: 

1. Beginn mit einer moti¬ 
vierten schmerzhaften Er¬ 
regung. 


2. Fortschreitende sekun¬ 
däre Asthenie, die dem 
moralischen Schmerze ent¬ 
spricht. 

3. Entwicklung von Wahn¬ 
ideen, Verwirrtheit, Hallu¬ 
zinationen. 


4. Lytisches Ende: all¬ 
mähliches Schwinden der 
Störungen. 
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Periodische Asthenie: Neurasthenie: 

1. Meist plötzlicher Beginn 1. Langsamer, allmählicher 
mit Asthenie, die das Pri- Beginn als Folge von phy- 
märe ist. Bischer oder intellektueller 

Überanstrengung, psychi¬ 
schen Erregungen usw. Die 
Asthenie ist sekundär (wie 
bei der Melancholie). 

2. Bestehenbleiben der 2. Langsames Schwinden 
Asthenie in fast dem 1 der nervösen Störungen, 
gleichen Grade während 
des ganzen Anfalls. 

3. Unruhe, bedingt durch | 
die Betrachtung der sozialen j 
Konsequenzen der Asthenie; | 
zu weile n del iranteZ ustände, 
die auf diesen voreinge¬ 
nommenen Ideen basieren. 

4. Kritisches Ende des An- { 
falls, zuweilen in wenigen ' 

Tagen. 
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Das manisch-depressive Irresein, alias Dysthenia periodico, ist demnach keine 
Geistes-, sondern eine Nervenkrankheit, bestehend aus Anfällen von Asthenie and 
Hypersthenie. 

44) Le dlagnostio de la folie manlaque-ddpresslve , par A. Peixoto et 

U. Vianna. (Ann. möd.-psychol. LXVIII. 1910. Nr. 1.) Bef.: Kurt MendeL 

Viele Fälle von manisch-depressivem Irresein gehen unter falscher Diagnose: 

Neurasthenie, Melancholie, Paranoia. Das manisch-depressive Irresein ist ein Bcharf 
umgrenztes Krankheitsbild, charakterisiert 1. duroh die Mischung von Agitation 
und psychomotorischer Depression während ein und desselben Anfalls und 2. durch 
die Periodizität des Leidens. 

45) Über die praktische Bedeutung des „manisch-depressiven Irreseins“, 

von Prof. Dr. Thorasen. (Med. Klinik. 1910. Nr. 45 u. 46.) Bef.: E.Tobias. 

Verf. geht zunächst auf die Kraepelinsche Auffassung vom manisch-depres¬ 
siven Irresein ein, dessen Symptomenkomplex mit ihrer DoppeltriaB er kurz dar¬ 
stellt. Was zunächst die Manie anbetrifft, so sind ihre Symptome die gehobene 
Stimmung, die Ideenflucht und die psychomotorische Erregung. Als Neben¬ 
symptome bestehen meist Abkürzung des Schlafbedürfnisses, gesteigerte Triebe und 
herabgesetzte Ethik. Das Triebartige tritt an die Stelle des Zielbewußten. Die 
Symptome der Depression sind die deprimierte Stimmung, die Hemmung des 
Denkens sowie die psychomotorische Hemmung. Eventuell kommt es zum depres¬ 
siven Stupor. Als Nebensymptome gesellen sich zur Haupttrias Schlaflosigkeit, 
Appetitstörungen, Parästhesien, Abmagerung, Sinnestäuschungen ängstlicher Natur, 
Wahnideen der Verfolgung usw. Sehr viele Variationen sind möglich. Alle 
Symptome können sehr unterhalb oder sehr oberhalb des mittleren Niveaus vor¬ 
handen sein. Verf. schildert die verschiedensten Variationen und geht besonders 
auf die Fälle näher ein, bei denen sich die Symptome der beiden gegensätzlichen 
Tria8symptomenkomplexe miteinander für kurze oder längere Zeit mischen, bei 
denen Miscbzustände oder Mischformen des manisch-depressiven Irreseins bestehen. 
Weygandt unterscheidet drei Mischformen: den manischen Stupor, bei dem 
Denkhemmung und psychomotorische Hemmung bei gehobener Stimmung besteht 
— die agitierte Depression, welche bei trauriger Verstimmung lebhafte Ideen¬ 
flucht und psychomotorische Erregung zeigt — und die unproduktive Manie, 
bei der sich zu gehobener Stimmung und psychomotorischer Erregung Denk¬ 
hemmung gesellt. 

Bezüglich Dauer und Häufigkeit der Anfälle besteht größte Begellosig- 
keit. Der Anfall ist von äußeren Umständen im wesentlichen unabhängig. Von 
Bedeutung ist der Ausbruch, das Lebensalter und der Verlauf der ersten An¬ 
fälle. Das manisch-depressive Irresein beginnt meist sehr früh, besonders bei den 
weiblichen Individuen (in s / 4 aller Fälle), zuweilen schon vor dem 20. Jahr. 
Differentialdiagnostisch ist es abzutrennen von Hebephrenie, Katatonie, Imbezillität, 
von hysterischem oder epileptischem Irresein. Zu dem Zweck ist die Trias von 
Symptomen in der einen oder anderen Hinsicht genau zu verfolgen. Bei Kranken 
über 30 Jahr sind andere Gesichtspunkte zu berücksichtigen, bei Männern Para¬ 
lyse und Alkoholismus, bei Frauen Gravidität und Puerperium, bei beiden Ge¬ 
schlechtern die Dementia praecox, die Amentia, die akute Verwirrtheit und die 
akute und chronische Paranoia. Was endlich ältere Personen über 50 Jahr an¬ 
belangt, so können sich auf dem Boden des Klimakteriums der Frauen, der 
körperlichen Involution beim Manne eventuell unter Mitwirkung von Arterio¬ 
sklerose Psychosen in der Form des manisch-depressiven Irreseins entwickeln. 

Verf. bespricht dann die forensische Bedeutung des manisch-depressiven 
Irreseins; sowohl im Stadium der Manie wie der Depression kommen wichtige, 
forensisch bedeutsame Momente vor. 

Die Therapie ist eine rein symptomatische. 
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46) Etüde Btatistiqae zur la psychose periodique. Ses rapports aveo la 
payohaathenie ohronique & base d'interprötations dölirantes, parCarras. 
(These de Toulouse. 1911. Nr. 921). Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

% Verf. bringt zunächst eine Übersicht über die neueren statistischen Arbeiten 
über periodische Psychosen. Seine eigene Statistik, die das Material der Toulouser 
Irrenanstalt aus den Jahren 1858 bis I9l0*umfaßt, bezieht sieb auf 329 Fälle von 
einfacher oder intermittierender Manie oder Melancholie und auf die Fälle von 
Psychosen mit doppelter Form. Davon entfallen auf einfache Manie 47 Fälle 
(17 Männer, 30 Frauen), einfache Melancholie 58 Fälle (11 Männer, 47 Frauen). 
Rezidive zählte Verf. im ganzen 224 Fälle: nämlich 100 Fälle von rezidivierender 
Manie (48 Männer, 52 Frauen), 16 Fälle (3 Männer, 13 Frauen) von intermittie¬ 
render Melancholie und 108 Fälle (31 Männer, 77 Frauen) von Psychosen mit 
doppelter Form. Der Prozentsatz der nicht rezidivierten Fälle beträgt daher 
31,91, die Rezidive 68,08. Der erhebliche Prozentsatz einfacher Fälle bei jugend¬ 
lichen Individuen ist nach Ansicht des Verf.’s darauf zu beziehen, daß alle noch 
nicht die Zeit gehabt haben, um zu rezidivieren. Im übrigen läßt sich die Frage 
der periodischen Psychosen nicht bloß auf dem Wege der Statistik, sondern viel¬ 
mehr der klinischen Empirie entscheiden. Die Frage, oh Manien und Melan¬ 
cholien auf jeden Fall rezidivieren müssen, ist nach der Umfrage Remonds und 
Yoivenels bei den bedeutendsten französischen Psychiatern unbedingt zu ver¬ 
neinen. Zum Beweise führt Verf. einen Fall von R6gis an, in dem eine Frau 
mit 42 Jahren an einer klimakterischen Melancholie erkrankte, die 3 Jahre anhielt 
und seitdem nicht wieder auftrat. Unter seinen Patienten hatten die Verff. auf¬ 
fallend viele mit Zwangsvorstellungen angetroffen, was Verf. zu einer literarischen 
Zusammenstellung all dessen veranlaßt, was bisher über das Vorkommen von 
Zwangsvorstellungen bei periodischen Psychosen publiziert ist. In einem selbst 
beobachteten Fall, der nach einigen Monaten in Heilung ausging, bestanden 
Zwangsvorstellungen, die sich auf vermeintliche Diebstähle bezogen. In einem 
anderen Fall traten dem Sexualgebiete ungehörige Zwangsvorstellungen auf, die 
einige Monate anfallsweiee anbielten, dann heilten, um nachher in einem Stadium 
absoluter geistiger Intaktheit wieder hervorzubrechen. Delirierende Interpretationen 
kommen ebenfalls häufig in den manischen und depressiven Phasen der periodischen 
Psychose vor und können oft Gegenstand differentialdiagnostisoher Erwägungen 
zwischen periodischer Psychose und chronischem Delirium auf der Basis deli¬ 
rierender Interpretationen werden, wie Verf. an Hand der einschlägigen kausiBtischen 
Literatur näher ausführt. Sie kommen sogar so häufig vor, daß Deny und 
Charpentier so weit gehen, auB den Zwangsvorstellungen symptomatische Äqui¬ 
valente der periodischen Psychosen zu machen und Specht in der querulatorischen 
Paranoia eine Abart derselben Psychose erblickt. Verf. möchte nicht so weit 
gehen, aus all diesen krankhaften Zuständen eine nosologische Einheit zu machen, 
glaubt aber doch auf die interessante Tatsache aufmerksam machen zu müssen, 
daß große Analogien zwischen diesen Psychosen bestehen, und zwar in ihrem 
konstitutionellen Ursprung, ihrer paroxysmalen Entwicklung, dem Fehlen jeglicher 
Bewußtseinsstörung und sensorischer Phänomene, dem Erhaltensein der Erinne¬ 
rungen an die delirante Phase und Unheilbarkeit des Leidens. Wenn man 
weiterhin die große Leichtigkeit ins Auge faßt, mit der die Patienten bald ,die 
eine dieser Erkrankungen, bald die andere zeigen, gelangt man zu dem 
Schlüsse, daß diese psychopathischen ZuBtände, wenn sie nicht von ein und 
demselben krankhaften Prozeß ausgehen, was heute noch nicht mit Sicherheit 
angenommen werden darf, zum mipdesten einander nahe verwandt sind und 
in dem Lehrgebäude der systematischen Psychiatrie ein und derselben Gruppe 
zugewiesen werden müssen, in der sie wohl differenzierte Unterabteilungen dar¬ 
stellen. 
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47) La psychose pdriodlque, par Gilbert et BarbA (Journal de medecine 
de Paris. 1910. Nr. 34.) Ref.: E. Boas (Halle a/S.). 

Verf. erörtert daB Wesen der periodischen Psychose (nach deutscher Nomen¬ 
klatur besser zirkuläres Irresein) an zwei Fällen, von denen sioh der eine in der 
manischen, der andere in der depressiven Phase befand. Verf. faßt Manie und 
Melancholie nicht als Krankheiten sui generis anf, sondern ale die diametral ent¬ 
gegengesetzten Rardinalsymptome des manisch-depressiven Irreseins. Entsprechend 
ihrem wesensgleichen Charakter ist auch die Prognose und Therapie die nämliche. 
Verf. empfiehlt Laudanum in Dosen von 25 bis 80 Tropfen und darüber, die nicht 
obstipierend wirken. 

48) Bemerkungen >ur Theorie des manisch-depressiven Irreseins, von 

Stransky. (Wiener med. Woch. 1911. Nr. 2.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Yerf. betont, daß es zweifellos verschiedene Stämme degenerativer psychischer 
Veranlagung gäbe, aus denen natürlich disparate Krankheitsformen hervorgehen; 
in den unausgesprochenen, rudimentäreren Fällen aber gibt es Übergangsmöglich¬ 
keiten, auch Anlagekombination ist möglich. Man kann sich vorstellen, daß der 
manisch-depressiven Anlage eine genuine Minderwertigkeit des affektiven und des 
ihm so gewöhnlich synergischen vasomotorischen Funktionskomplexes zugrunde 
liegt; eine solche Annahme schlösse aber nicht aus, an die Möglichkeit einer 
Dysthyreoidisation in pathogenetischer Hinsicht zu denken, eine Annahme, für die 
auch aus der Literatur eine Reihe von Umständen ins Feld geführt werden können, 
speziell gewisse Beziehungen zu den Basedowoiden einerseits und den Formee 
frustes des Myxödems andererseits. Je nach der verschiedenen Intensität und dem 
verschiedenen Verhalten der Anpassungstendenz an die im Drüsenstoffwechsel 
produzierten Gifte kämen dann die unterschiedlichen Verlaufsformen zustande. 

Verf. wird diesen theoretischen Erwägungen an anderer Stelle bald weiteren 
Raum geben. 

49) Über gedankenflüohtige Denkhemmung, von J. Schroeder. (Zeitschr.f. 
d. ges. Neur. u. Psych. II. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kraepelin nimmt in seiner Theorie der manisch»depressiven Miscbzustände 

an, daß sich „3 Paare von gegensätzlichen Störungen in jeder beliebigen Weise 
miteinander verbinden können“. Die drei gegensätzlichen Paare sind: Denkhem¬ 
mung — Ideenflucht, Willenshemmung — Betätigungsdrang, traurige Verstimmung 
— heitere Verstimmung. Die Gegensätze innerhalb desselben Paares bleiben aber 
nach Kraepelin als sich gegenseitig ausschließende Gegensätze bestehen. 

Verf. zeigt nun in dem von ihm mitgeteilten Falle das gleichzeitige Be¬ 
stehen von Gedankenflucht und Denkhemmung. 

60) Über manisch-depressives Irresein mit besonderer Berücksichtigung der 
langen Phasen, von Dorm ans. (Inaug.-Dissert. Bonn 1910.) Ref.: K. Boas. 
Verf. beleuchtet in der vorliegenden Arbeit die Aufeinanderfolge der einzelnen 
Phasen, ihre Dauer, sowie die Dauer der freien Intervalle beim manisch-depressiven 
Irresein. Er bezieht sich dabei auf die von Thomson am Brüsseler internatio¬ 
nalen Neurologenkongreß 1903 berichteten Fälle, über deren weiteres Schicksal 
er katamnestisch berichtet, sowie auf fünf eigene Beobachtungen aus der Bonner 
Klinik. Im ersten Falle handelte es sich um einen typischen Fall von periodi¬ 
schem Irresein. Die Krankheit begann mit einer ängstlich traurigen Verstimmung 
im Anschlüsse an eine Prostataoperation. Die ängstlichen Attacken nahmen in 
der ersten Zeit zu, um dann, allmählich innerhalb 3 Wochen abklingend, einer 
gehobenen Stimmung Platz zu machen. Dieses Exaltationsstadium hält bis heute 
an und bietet das typieche Bild der Manie. — Der zweite Fall ist insofern be¬ 
merkenswert, als der Beginn einen fast täglichen Wechsel von manischen und 
depressiven Symptomen zeigte. Die manischen Phasen wurden dann allmählich 
seltener und traten in immer leichterer Form zutage, während die melancholischen 
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Krankheitszeichen stetig Zunahmen und schließlich das Zustandsbild depressiver 
Stimmung übrig blieb. Außerdem kamen bei dem Patienten manisch-depressive 
Mischzustände zur Beobachtung. In der letzten Zeit haben sich bei dem Pat. 
weiterhin arteriosklerotische Züge bemerkbar gemacht, denen wohl die Abnahme 
der geistigen Fähigkeiten zuzuschreiben ist. Der dritte Fall bot ebenfalls das 
typische Bild des manisch-depressiven Irreseins. Frühere Attacken von mehr¬ 
tägiger bis mehrmonatiger Dauer, die zum Teil als Manie bsw. Melancholie 
diagnostiziert, zum Teil verkannt worden waren. Die einzelnen Phasen hielten 
nicht so lange an, wie das heim.letzten Mal der Fall war, der sich über 2 Jahre 
hinzog und in seinem Verlaufe das unverkennbare Bild der Manie darbot. Der 
vierte Patient litt 8 Jahre an einer melancholischen Verstimmung, worauf eine 
Besserung eintrat. Nach einem kurzen Übergangsstadium zeigte sich bei ihm eine 
Verstimmung manischen Charakters, welche die Diagnose manisch-depressives Irre¬ 
sein rechtfertigt. Der fünfte Fall betrifft einen Patienten, der bereits früher 
schon vorübergehend an depressiver Verstimmung gelitten hatte, die besonders 
vor der manischen Erkrankung ausgeprägt war. Die Stimmung änderte sich ein 
Jahr vor dem Ausbruch des Anfalls, bis eine äußere Veranlassung, der Sturz mit 
dem Wagen, das krankhafte Gemüt zur Entladung brachte. Somit ergibt sich, 
daß die Länge der Phasen beim manisch-depressiven Irresein prognostisch so gut 
wie bedeutungslos ist. Nur das Hinzukommen arteriosklerotischer Erscheinungen 
verschlechtert die Prognose entschieden und läßt in der Regel einen Ausgang in 
Demenz, in den allerseltensten Fällen eine Heilung mit Defekt erwarten. 

61) Zur Lehre von den periodischen Psychosen, insbesondere Ausgang 

und Sektionsbefand, von Dr. Fritz Taubert. (Archiv f. Psych. XLVII. 
1910.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat 42 Fälle von periodischer Psychose, die in der Provinzialirren- 
anstalt Lauenburg im Verlauf von 20 Jahren starben und seziert worden sind, 
nach Krankheitsform, Ätiologie, Dauer, Lebensalter beim Tod, Todesursache und 
eventuellem Ausgang in Schwachsinn untersucht und teilt das Wesentlichste des 
makroskopischen Sektionsbefundes mit. Bei 13 dieser Fälle war geistige Ab* 
Schwächung eingetreten. Latent vorhandene Veranlagung wurde insbesondere 
durch Schädeltraumen, Herderkrankungen des Gehirns und auch durch chronischen 
Alkoholismus zum Ausbruch manisch-depressiven Irreseins gebracht. Ausschließlich 
durch erbliche Belastung erzeugte Fälle hatten wenig Tendenz zum Ausgang in 
Demenz. Erworbene Schädlichkeiten, die grob anatomische Verletzungen des 
Gehirns schufen, führten oft zu manisch-depressivem Irresein und Demenz, und 
zwar verliefen die periodisch-zirkuläre Psychose und die Demenz bei dieser letzt¬ 
genannten Untergruppe voneinander unabhängig. 

52) Über die Differentialdiagnose zwischen manisoh-depressivem Irresein 

und Dementia praeoox, von M. Bornstein. (Zeitschr. f. d. ges. Neür. u. 

Psych. V. Heft 2.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf nimmt zu der in letzter Zeit so viel diskutierten Frage der Grenzbeziehungen 
zwischen der Dementia praecox und dem manisch-depressiven Irresein Stellung; 
beide sind grundverschieden, letztere eine degenerative, erstere eine organische 
Intoxikationspsychose; die Differentialdiagnose ist gleichwohl im Einzelfall oft 
schwer, ja unmöglich, was nach Ansicht des Verf.’B vor allem daher kommt, daß 
der Dementia praecox bisher manche Formen eingegliedert wurden, die ihr nicht 
zugehören; außerdem manisch-depressive Züge sich auch Erregungen und Depressionen 
anderer Geistesstörungen, besonders der Dementia praecox, beigesellen. (Daß die 
Würdigung der intrapsychischen Ataxie, deren kardinale Bedeutung für die 
Dementia praecox Verf. nicht verkennt, auf 0. Gross zurückgeht, wie Verf. an¬ 
nimmt, ist ein Irrtum, vor dem sich Verf. leicht hätte schützen können. Ref.) 
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63) Die Streitfrage der akuten Paranoia. Ein Beitrag zur Kritik des 

manisch-depressiven Irreseins, von Kleist. (Zeitscbr. f. d. ges. Near. u. 

Psych. V. Heft 3.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. geht von einer Kritik der Thomsenschen Arbeit aus; von den Fällen, 
die dieser Autor als Beweis für die Existenz einer akuten Paranoia anführt, 
scheinen ihm nur zwei die Bezeichnung eines paranoischen Zastandes zu verdienen; 
aber auch diese zwei- Fälle scheinen dem Verf. noch im Rahmen des manisch- 
depressiven Irreseins einreihbar, dem ja paranoide Züge nicht fremd sind (Verl 
stellt sich ziemlich auf den Standpunkt Spechts). Allerdings kommt Verf. dazu, 
daß das manisch-depressive Irresein sich in seinen Grenzlinien nicht mehr scharf 
definieren lasse; die bisherige Grenzlinienbestimmung erscheint ihm zu sehr sympto- 
matologisch. Für ihn scheint das Wesentliche das Vorhandensein einer angeborenen 
Labilität jeweils verschiedener psychischer Mechanismen bei gewiesen Menschen; 
es gibt verschiedene Arten solcher autochthon-labiler Konstitutionen, manische, 
melancholische, meist beides in sukzessiver, aber auch in simultaner Mischung (in 
letzterem Falle resultiert dann eine akut-paranoische Erkrankung); andere Fälle 
wieder zeigen mehr chronische Gleiohgewichtsverschiebung, sei es von Hause aus, 
sei es von einem gewissen Alter an. Ein manisch-depressives Irresein im näm¬ 
lichen Sinne wie etwa eine progressive Paralyse gibt es nicht. Verf. bestreitet 
nioht, daß es neben dem manisch-depressiven Irresein noch andere Gruppen von 
Veranlagung gibt (z. B.die „reaktiv-labile“ Konstitution; auch Individuen dieser Art 
können in Reaktion auf affektvolle Erlebnisse akut-paranoisch erkranken). 

Ref. bedauert, in seiner monographischen Bearbeitung des maniech- depressiven 
Irreseins, deren Drucklegung eben abgeschlossen wird, mit der vorliegenden Arbeit 
und ihren seines Erachtens teils richtigen, teils anfechtbaren Gesichtspunkten sich 
nicht mehr auseinandersetzen zu können. 

64) Über die Beziehungen der Paranoia aouta halluoinatoria (Westphal) 

zur Amentia (Meynert), von Dr. M. Bresowsky. (Mon. f. Psych. u. Neur. 
XXVII. 1910. Februar-Heft bis XXVIII. September-Heft.) Ref.: Bratz. 

Die breite Beweisführung des Verf.’s ist mit zahlreichen, der Ziehen sehen 

Klinik in der Charitö entstammenden Krankheitsgeschichten gestützt. Die Ergeb¬ 
nisse sind folgende: Die Amentia Meynerts ist die mit Inkohärenz infolge zerebraler 
Erschöpfung auftretende klinische Erscheinungsform der akuten halluzinatorischen 
Paranoia. Die auf Erschöpfung, Intoxikation und Infektion zurückgehende akute 
halluzinatorische Paranoia und die Amentia Meynerts sind Erscheinungsformen 
derselben Psychose, sie sind also klinisch äquivalent. Die Varietäten der akuten 
halluzinatorischen Paranoia sind, auch wenn sie auf Erschöpfung zurückgehen, als 
der Amentia verwandte, jedoch nicht mit ihr identische Psychosen zu betrachten, 
auch wenn sie Inkohärenz aufweisen. Die Amentia und die auf formale Assoziations¬ 
störungen zurückgehende Paranoia dissociativa sind ganz verschiedene Psychosen. 
Dieser Auffassung entspricht auch die Angabe Meynerts, nach welcher die 
Amentia eine Psychose ist, deren wesentliches Symptom eine auf einer zerebralen 
Erschöpfung beruhende, als Ausfallssymptom aufzufassende Verwirrtheit ist, die 
in seltenen Fällen als reine Verwirrtheit, ausschließlich mit Ausfallssymptomen, 
häufiger mit in Form von flüchtigen Halluzinationen und Wahnvorstellungen sich 
äußernden Reizungssymptomen auftritt, als „halluzinatorische Verwirrtheit“. Es 
unterscheidet sich also die Amentia von den übrigen Erscheinungsformen der 
akuten halluzinatorischen Paranoia lediglich durch das Symptom der Inkohärent. 
Wenn nun auch die akute halluzinatorische Paranoia als exogene Psychose auf¬ 
gefaßt werden muß, deren Zustandekommen durch nachweisbare äußere Schädigungen 
bedingt ist, so äußern sich doch auch endogene Momente in Form einer Disposition, 
die das Krankheitsbild nach verhältnismäßig geringfügigen Schädigungen auftreten 
lassen kann. Nach Meynert ist die Amentia eine Psychose, deren wesentliches 
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Symptom eine auf einer zerebralen Erschöpfung beruhende, als Ausfallssymptom 
aufzufassende Verwirrtheit ist. Verf. zeigt, daß die akute halluzinatorische Paranoia 
Fälle umfaßt, deren Symptome auf zerebralen Schädigungen beruhen, die nicht 
mit der zerebralen Erschöpfung sensu stricto zu identifizieren sind und die die* 
selbe Ätiologie und denselben Verlauf und Ausgang zeigen wie die klassische 
Amentia; letztere ist nur als Spezialfall der akuten halluzinatorischen Paranoia 
zu betrachten. Verf. unterscheidet eine andere Spezialform der akuten halluzina¬ 
torischen Paranoia, bei welcher eine primäre Inkohärenz besteht, welche nicht als 
Ausfallssymptom im Sinne Ueynerts aufzufassen Bein dürfte, sondern als echte 
Assoziationsstörung; diese Form könnte daher eine Sonderstellung beanspruchen; 
vielleicht wäre es zweckmäßig, ausschließlich für diese Form die Bezeichnung 
Paranoia acuta dissociativa (Ziehen) zu reservieren. 

55) De la eombinalson de la psyohasthdnie et de la cyolothymie, par 

S. Soukhanoff. (Revue neurol. 1910. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Psychasthenie kann mit der melancholischen, aber auch mit der manischen 
Phase des manisch-depressiven Irreseins kombiniert sein.. In ersterem Falle zeigt 
sich das Bild der „Melancholia cum Obsessionibus“ oder der „degenerativen Melan¬ 
cholie“. Die dann auftretende manische Phase befreit das Individuum von den 
Wahnvorstellungen besser als irgendeine physische Therapie. Die Kombination 
von Psychasthenie und manischer Periode des manisch-depressiven Irreseins ergibt 
eine intellektuelle und psychomotorische Überreiztheit mit gesteigerten Affekten. 

Therapie. 

56) Pantopon, ein Ersatsmittel des Opiums, und seine Verwendbarkeit in 

der Irrenpflege , von W. H. Becker. (Reichs- Medizinal - Anzeiger. t 1910. 

Nr. 18.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat das Pantopon mit dem Indikationsgebiet des Hyoszin-Morphiums 
verglichen und ist zu folgenden Resultaten gekommen. Das Pantopon wirkt alB 
Narkotikum und Hypnotikum wahrscheinlich rascher und sicherer als die üb¬ 
lichen Opiumpräparate, einschließlich der Tinct. Opii. Eine Wirkung innerhalb 
von 5 bis 10 Minuten ist nicht mit Sicherheit vorauszusetzen, vielmehr verzögert 
sich die Wirkung oft bis zu einer Stunde, länger aber wohl kaum. Mit dem 
Hyoszin-Morphium kann das Pantopon im allgemeinen — nähere Indikationen 
lassen sich darüber bis jetzt nicht angeben — nicht in Konkurrenz treten, da¬ 
gegen hält es den Vergleich mit anderen Schlafmitteln, z. B. Trional, durchaus aus. 
Lästige Nebenwirkungen bat Verf. im allgemeinen nicht beobachtet. Ein voraus¬ 
gegangenes Exzitationsstadium hat Verf. Behr selten, Nausea und Erbrechen nie 
beobachtet. Selbst die Obstipation hinterher ist für ein Opiumpräparat eine relativ 
geringe. Die Ausführungen des Verf.’s werden durch sieben einschlägige Kranken¬ 
geschichten illustriert, aus denen die Überlegenheit des Hyoszin-Morphiums über 
das neue Präparat deutlich hervorgeht. 


III. Bibliographie. 

Leitfaden der physiologischen Psyohologie, von Prof. Dr. Th. Ziehen. (9., teil¬ 
weise umgearb. Auflage. Jena, Fischer, 1911.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die neueste Auflage des Leitfadens, welche in diesem Jahre erschienen ist, 
wird als „teilweise umgearbeitet“ bezeichnet. Die Veränderungen betreffen nur 
Einzelheiten, und das Buch ist im wesentlichen das alte geblieben, der Grundstein 
und das Hauptbollwerk der Assoziationspsychologie in Deutschland. Vielleicht 
war es dos erste seiner Art, daB methodisch auch die psychopathologischen Er¬ 
fahrungen in den Bereich - der psychologischen Analyse zog. Die didaktische 
Begabung des Verf.’s gereicht gerade diesem Buche zum Vorteil. Jede kritische 
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Stellungnahme zu Einzelheiten erübrigt eich angesichts der Tatsache, daß dieses 
Buch, das in seinen älteren Auflagen vor fast 20 Jahren so vielen von uns der 
erste Wegweiser in das Gebiet der Psychologie .und eine langhin wirkende An* 
regung gewesen ist, in unserer Zeit, die eo viel schreibt und rasch vergißt, die 
9. Auflage erlebt. 


IV. Aus den Gesellschaften. 


Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Stuttgart 

am 21. und 22. April 1911. 

Bef.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

(Schluß.) 

Diskussion: Zu These I bis III. 

Herr Wilmanns (Heidelberg) führt aus, daß die Begründung des Vorent¬ 
wurfs die Unerziehbarkeit der meisten hier in Betracht kommenden Rechtsbrecher 
verkenne und den bessernden Einfluß der Strafe überschätze. Unterschätzt werde 
die Verbreitung der verminderten Zurechnungsfähigkeit unter den Verbrechern. 
Diese seien zweifellos zu einem großen Teil gemeingefährlich. Eine einheitliche 
und konsequente Durchführung der §§ 63 n. 65 des Vorentwurfs werde die Zucht¬ 
häuser und Gefangenenanstalten entlasten und die Betreffenden in Verwahrungs¬ 
häuser auf unabsehbare Zeit verweisen. W. befürchtet, daß die Durchführung 
nicht möglich sein und die mildere Behandlung vorzugsweise den Besitzenden zu¬ 
gute kommen wird. Willkür und Unsicherheit der Rechtspflege könne die Folge 
sein. Nur die systematische psychiatrische Untersuchung der Insassen aller Straf¬ 
anstalten kann die Grundlage von Fortschritten anf diesem Gebiete sein. 

Herr Longard ist gegen die Aufnahme des Begriffs der verminderten Zu¬ 
rechnungsfähigkeit. Die Schwierigkeit liege in der Frage der Unterbringung ver¬ 
mindert Zurechnungsfähiger. 

Herr ABchaffenburg tritt energisch für den Begriff der verminderten Zu¬ 
rechnungsfähigkeit ein. Beim Strafvollzug sei er eher für verlängerte, als zu 
kurze Internierung, eventuell müsse eine dauernde Internierung ins Auge gefaßt 
werden. Bei vermindert Zurechnungsfähigen käme auch noch die probeweise 
Entlassung in Frage. Die vermindert Zurechnungsfähigen bilden in der Anstalt 
häufig brauchbare Elemente. In der Freiheit können sie sehr gefährlich werden. 
Schematismus der Bestrafung der Straftaten nach Jahren, Monaten oder Tagen 
sei nicht angebracht. Hier ganz besonders müsse individualisiert werden. Als 
„Denkzettel“ sei selbst eine harte Strafe bei diesen Elementen am Platze, aber 
die Höhe der Strafe dürfe nicht aus der Straftat, sondern aus der Persönlichkeit 
des Rechtsbrechers abgoleitet werden. 

Herr Gaupp beantragt, daß den gesetzgebenden Faktoren objektives Material 
über vermindert Zurechnungsfähige geliefert werde. In Strafanstalten, Arbeit«' 
häu8ern, Irrenanstalten usw,, sollten aktenmäßige Erhebungen über die Persönlich¬ 
keiten und die Zahl der vermindert Zurechnungsfähigen veranstaltet werden. 

Herr Moeli konstatiert den Fortschritt in der Anerkennung des Begriffs der 
verminderten Zurechnungsfälligkeit gegenüber früheren Jahren. 

Herr Sommer ist für Trennung der verminderten Zurechnungsfähigkeit 
(Geistesschwäche) von der verminderten Strafbarkeit (§ 63 des Vorentwurfs). Bei 
manchen Kranken müsse an Stelle der Bestrafung die Entmündigung treten. 


Herr Neisser (Bnnzlau): Die verminderte Zurechnungsfähigkeit bedingt 
1. verminderte Schuld, 2. eine große Gemeingefährlichkeit. Daher die Schwierig¬ 
keit der Behandlung dieser Frage vor Gericht, daher aber auch die Befürchtungen 
der Psychiater gegen die Aufnahme der Kranken in ihre Anstalten. 


Herr Kräpelin will statt einer Kommission die Frage einem oder mehreren 
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Referenten für die nächste Jahresversammlung übertragen wissen. — Dieser An* 
trag Kräpelin wird (gegen den Antrag Gaupp) angenommen. 

Zn These IV will Herr Delbrück (Bremen) entsprechend § 335 des Vor¬ 
entwurfs die Trunkenheit als solche bestraft wissen. 

Auf seinen Antrag werden noch folgende Zusätze zur These IV befürwortet: 

Zn Absatz 2: „um den Verurteilten einem geordneten lieben zuzuführen“ 

und: 

„Die Entlastung soll vor Ablauf des Höchstmaßes des Aufenthalts auf Wider¬ 
ruf erfolgen.“ 

These VIII wird nach einer Diskussion, an der sich auch u. a. Generalstaats¬ 
anwalt von Rupp beteiligt, gestrichen. 

Gegen These IX sprechen Herr Stoltenhof und Herr Zinn. 

Herr Zinn schlägt vor, die vorsätzliche Befreiung von Kranken überhaupt 
aus Irrenanstalten zu bestrafen. 

Herr Mörchen will auch die unter Vormundschaft stehenden Kranken ein¬ 
bezogen wissen. 

Herr Vocke will die Entführung der Kranken deijenigen von Kindern 
gleichgestellt Behen. 

Herr Kräpeliq schlägt vor, die Entführung nur auf Antrag unter Strafe 
zu stellen. 

Antrag Zinn mit Amendement Kräpelin wird angenommen. 

Die Worte „in gleicher Weise — wie Gefangenenbefreiung“ werden ge¬ 
strichen. 

Als Referenten über das Thema der verminderten Zurechnungsfähigkeit auf 
der Jahresversammlung 1913 werden Aschaffenburg und Wilmanns ernannt. 

Als Referatthemen für die Jahresversammlung 1912 wird bestimmt: 

1. die Behandlung der Paralyse, 

2. die Bedeutung des Symptomenkomplezes in der Psychiatrie (event. 
das manisch-depressive Irresein). 

Herr Hübner (Bonn): Klinisohes über Querulantenwahn. Die Kräpelin- 
Hitzigsclie Ansicht, daß der echte Querulant ein Paranoiker sei, veranlaßte den 
Vortr. an der Hand von 18 Fällen aus der Bonner psychiatrischen Klinik und 
Provinzial-Heilanstalt die Frage einer Prüfung zu unterziehen, ob der Querulanten¬ 
wahn eine Krankheitseinheit sei und in welchen Beziehungen er zum manisch- 
depressiven Irresein, zur Paranoia und dem degenerativen Irresein steht. Er 
kommt zu dem Ergebnis, daß der Querulantenwahn keine klinische Einheit ist. 
Einige wenige Querulanten sind seiner Ansicht nach Paranoiker. Ebenso gibt es 
vereinzelte, dem manisch-depressiven Irresein zugehörige Fälle. Das Gros jedoch 
gehört zu dem degenerativen Irresein. Die von Kräpelin für den echten Queru¬ 
lanten als charakteristisch angegebenen Symptome finden sich auch bei den dege¬ 
nerativen Fällen, wie im einzelnen näher ausgeführt wird. Insbesondere wird 
betont, daß die Pseudoquerulanten gleichfalls Wahnvorstellungen aufweisen können. 
Vortr. beschreibt eingehender gewisse Abweichungen gegenüber der Kräpelin- 
schen Auffassung bezüglich der Charakterveranlagung und Wahnentwicklung der 
echten Querulanten. Folgende Typen stellt Vortr. auf: 1. die paranoischen Queru¬ 
lanten, 2. Paranoiker, die erst nach Ausbildung eines nicht querulatorischen Systems 
zu querulieren beginnen. 3. Psychopathen, welche in der Haft, seltener aus anderen 
Gründen chronische querulatorische Psychosen bekommen, deren weitgehende Ab¬ 
hängigkeit vom Milieu ein auffälliges Kennzeichen ist. Auf die Beziehungen der 


Prognose dieser Fälle von ihren allgemeinen kriminellen Tendenzen wird besonders 
bingewiesen; 4. werden die Pseudoquerulanten Kröpelins kurz besprochen. In 
einer 5. Gruppe vereinigt Vortr. die zum manisch-depressiven Irresein gehörigen 
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depressiven Irresein zuzurechnen seien, bekämpft Vortr. mit verschiedenen Ein* 
Wendungen, in erster Linie betont er den prinzipiellen Grund, daß es nicht an¬ 
gängig sei, Stimmungsscbwankungen so heterogener Art wie die der echten 
Paranoiker (vgl. E. Meyer) und eines typisch Manisch-Depressiven ohne weiteres 
zu konfundieren. Außerdem aber - bestreitet Vortr., daß bei allen paranoischen 
Querulanten manisch-depressive Symptome nachzuweisen seien. 

Herr Liepmann (Berlin) erstattet das Referat: Über Wernickes Einfluß 
auf die klinische Psychiatrie. Die äußere Gestaltung der heutigen Psychiatrie 
erinnert wenig an die Wernickesche Lehre. Andere Gesichtspunkte der Klassi¬ 
fikation sind besonders unter dem Einfluß Kraepelins in Aufnahme gekommen. 
Auch Ziehen, obgleich sein Standpunkt dem Wernickes nähersteht, Sommer, 
Hoche u. a. fußen in ihrer Einteilung nicht auf Wernicke. Trotzdem ergibt 
näheres Eingehen eine tiefgehende Wirkung der Wernickeschen Psychiatrie. Es 
ist zunächst in stärkster Weise Wernicke zuzuschreiben, daß die körperlichen 
und besonders neurologischen Symptome der Geisteskranken ein eingehendes qnd 
tiefdringendes Studium erfahren haben, gegenüber dem zeitweise hervortretenden 
Bestreben, die Psychiatrie (nicht nur im Unterricht) von der Neurologie loszulösen. 
Ganz besonders verdanken wir Wernicke das Studium der psychischen Herd¬ 
symptome bei den Geisteskranken, welche nicht nur bei Senilen, Arteriosklero- 
tikern, Enzephalomalazischen, Paralytikern, sondern auch bei Delirium tremens, 
der alkoholischen Demenz, Korsakoffschen Psychose, Epileptikern, Bleikranken, 
Eklamptischen und manchen noch ungeklärten atrophisierenden Prozessen des Prae- 
seniums eine große Rolle spielen. Die Fehlreaktionen, welche an Aphasischen und 
Asymbolischen erkannt sind, finden sich bei den Geisteskranken wieder und ihre 
Kenntnis führt auch die andersartigen bei Geisteskrankheiten sich findenden 
Störungen dem Verständnis näher. Das Spezifische von Wernicke war, daß er 
auch die im engsten Sinne geistigen Störungen dem Gesichtspunkte der Neuro¬ 
physiologie und Neuropathologie untergeordnet hat. Nicht der anatomische, son¬ 
dern der neurophysiologische Gesichtspunkt war bei ihm vorherrschend. Die 
Störungen der Geisteskranken als Ausdruck gestörter Funktion eines Nerven- 
apparates zu erfassen und so zu zergliedern, daß ihre Elemente an räumlich ge¬ 
trennte Abschnitte des Nervenapparates geknüpft werden können — dem war Bein 
gigantisches Unternehmen gewidmet. Nur in diesem weiteren Sinne war er 
„lokalisatorisch“. Was er uns hier gegeben hat, läßt sich am besten in einer 
Gegenüberstellung gegen die heute erfolgreichste Richtung in der Psychiatrie, die 
Kraepelinsche, entwickeln. Wernicke stellt in den Vordergrund die der Natur 
des erkrankten Organs entnommenen Gesichtspunkte: die neurophysiologischen. 
Er wies daher die Ätiologie als souveränes Einteilungsprinzip ab, worin Ziehen 
auf seiner Seite steht. Vortr. erörtert, wie Wernioke Kraepelin und Nissl 
gegenüber hier prinzipiell vollkommen im Recht ist, wie aber andererseits die 
radikale Verbannung des Ätiologischen aus der Klassifikation nioht glücklich 
war. Zur praktischen durchgängigen Klassifikation eignen sich die neuropbysio- 
logischen Gesichtspunkte noch nicht. Daher war es ein großes Verdienst von 
Kraepelin, anderen mehr allgemeinpathologischen Momenten (Noxe, Erblich¬ 
keit, Ausgang, Beziehung zu Pubertät, Senium usw. und besonders dem Verlauf) 
die gebührende Stellung in der Klassifikation gegeben zu haben. (Bei Wernicke 


das Räumliche, hei Kraepelin das Zeitliche!) Vortr. fährt aus, wie trotz des 
großen Gewinnes, den die Psychiatrie davon gezogen bat, der Wernickesche 
Standpunkt der Überspannung dieser klassifikatorischen Bestrebungen ein heil¬ 
sames Gegengewicht gesetzt hat. Nicht nur ist der Versuch der Aufteilung aller 
Psychosen in solche großen Ursache-Verlaufsklassen aussichtslos (ja die Allein¬ 
herrschaft dieses Zieles der objektiven Naturerkenntnis hinderlich), so daß für den 


sehr großen Rest der Psychosen der neuropathologische Standpunkt in sein Recht 
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tritt, sondern .neben jenem klsssifikatorisohen Gesichtspunkte bleibt für alle 
Psychosen die neuropathologische Darstellung der Zustandsbilder eine unabweisbare 
wissenschaftliche Aufgabe, ja die höchste. Vortr. bespricht im einzelnen, welchen 
fundamentalen Gewinn die allgemeine Symptomatologie, das Verständnis des 
inneren Zusammenhangs derSymptome, die ganze Betrachtungsweise der Geisteskranken 
als naturwissenschaftlichen Objekts durch Wernicke erfahren hat. Ehr weist auf 
die Herausarbeitung in sich zusammenhängender Symptomenkomplexe hin, die 
klassische Schilderung der Motilitätspsychosen, der Manie, der Melancholie. Wer¬ 
nicke und Bonhoeffer haben die maßgebende Abgrenzung und Charakterisierung 
der Alkoholpsychosen gegeben. Letzterer hat neuerdings den Satz Wernickes 
von der weitgehenden Unabhängigkeit des Krankheitsbildes von der Noxe an 
den symptomatischen Psychosen bestätigt. Die Komprimierung der Amentia und 
der Erschöpfungspsychose sind Nebeneffekte von Werniokes Arbeit. Kleists 
Arbeiten über Motilitätspsychosen sind auf Wernickes Boden gewachsen. Gleich* 
gültig, ob ihr Endergebnis sich durchweg aufrecht erhalten läßt, haben sie doch 
ermöglicht, die Ergebnisse der großen Kleinhirn-Stirnhirn-Physiologie und -Pathologie 
zu den Psychosen in Beziehung zu setzen und zahlreiche Fäden von einem zum 
andern zu schlingen. Daß Wernicke einerseits konstruktiv in noch nicht Er¬ 
fahrbares hineinleuchtete, daß er andererseits dabei eine unvergleichliche Kenner¬ 
schaft des neuro- und psychopathologischen Erfahrungsstoffes zur Grundlage hatte, 
bestimmt seine Stellung in der Psychiatrie. Letzterer Umstand hindert, daß man 
seine Konstruktionen einfach als Luftgebilde beiseite schieben kann, sie bleiben 
heuristisch von ungeheurem Werte. Dagegen steht der Umstand, daß seine Lehre 
mit Konstruktivem und Hypothetischem durchsetzt ist, dem im Wege, sie einfaoh 
in toto als lehrbaren Wissensstoff zu übernehmen und den Lernenden zu übermitteln. 
So ist es Wernicke zwar nicht gelungen, den neuen pathologischen Gedanken 
zum alleinherrBchenden in der Psychiatrie zu machen. Er hat ihn aber 
tief in die Psychiatrie hineingetrieben. Er hat mitten in und neben einer anders¬ 
artigen auf weite Strecken sehr fruchtbaren Betrachtungsweise ein großes Stück 
der neurophysiologischen Psychiatrie aufgepflanzt und damit eine Betrachtungs¬ 
weise begründet, die weiter zu entwickeln eine unabweisbare Aufgabe ist. Dem 
wird es zu verdanken sein, daß die zu erwartenden Fortschritte in der patho¬ 
logischen Histologie eine Bearbeitung des Klinischen vorfinden werden, die es er¬ 
laubt, sie zu dem Klinischen in Beziehung zu setzen. Sein Werk hat bewirkt, 
daß nicht klinische und anatomische Ergebnisse sich eines Tages verständnislos 
gegenüberstehen werden, wie zwei Kinder anderer Welten. 

Herr Meyer (Königsberg): Trauma und psyohlsohe Störungen. Vortr. 
sprioht über die Ergebnisse der psychiatri sehen Untersuchung bei frisch 
Verletzten. Von den 37 Untersuchten zeigten 21 leichtere und 5 schwerere 
psychische Störungen, die durch regelmäßige Prüfung mit Orientierungs- und 
Bechenbogen, mit den verschiedenen Methoden zur Prüfung der Merkfähigkeit, 
durch Assoziationsversuche usw. festgestellt werden. Bei den leichter psychisch 
gestörten wurden an wichtigsten Erscheinungen einmal Störung der Orientierung, 
vor allem der zeitlichen, und der Merkfähigkeit beobachtet. Sehr häufig war 
ferner das Rechnen beeinträchtigt, es zeigte sich starke Neigung zur Perse¬ 
veration. Große psychische Ermüdbarkeit trat besonders hervor. Häufig be¬ 
stand auffallendes Wohlbefinden im Widerspruch mit den tatsächlich nachweisbaren 
Störungen, was auch praktisch sehr bedeutungsvoll ist. Das äußere Verhalten 
der Kranken war trotz der nachweisbaren psychischen Störungen mit wenigen 
Ausnahmen ganz geordnet, sie boten für gewöhnlich keine auffallenden Züge dar. 


Bei den 12 frisch Verletzten ohne nachweisbare psychische Störung lagen zum 
Teil leichte, aber zum Teil auch schwere Kopfverletzungen vor. Was die fünf 


Fälle mit schwerer psy 

Digitized by GOOOlC 


r psychischer Störung anbetrifft, so sind die klinischen Erschei- 

Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



694 


nungen im wesentlichen eine Steigerung der bei den leichteren Fällen beobachteten 
Erscheinungen, wozu noch Rededrang und die Neigung zu Konfabulationen trat. 
Sie boten in der Hauptsache das Bild des Korsakowschen Symptomenkomplexes. 
Von Besonderheiten hebt Vortr. auch hier die enorme Neigung zur Perseveration 
hervor, die sich bei Assoziationsversuchen besonders zeigte, ferner das Vorkommen 
von Aphasie, Alexie und Agraphie. Was den Zusammenhang zwischen Trauma 
und unmittelbaren psychischen Folgeerscheinungen angeht, so ist dazu eine all- 
gemeine Schädigung des Gehirns nötig, einerlei ob umgrenzte Verletzungen Btatt- 
gefunden haben oder nicht. Diese haben ebenso wie der Nachweis von Blutungen 
im Schädelinnern nur insofern Bedeutung, als sie für die Schwere der Schädigung 
einen Anhalt geben. Die von ihm festgestellten psychischen Störungen sind nach 
dem Vortr. Ausfluß der durch dus Trauma verursachten allgemeinen Gebirn- 
schädigung. Sie haben nichts Spezifisches, sondern entsprechen in ihren Einzel- 
erspheinungen wie Komplexen den durch andere exogene Ursachen hervorgerufenen 
psychischen Störungen. (Ausführliche Veröffentlichung in der Berliner klin. 
Wochenschr.) 

Herr v. Niessl-Hayendorf: Über die Mechanik der Wahnbildungen . 1 
Das Großhirn gliedert sich in sogen. Fokalgebiete (Gyrus centr. ant. post., Gyri 
temp. prof. mit ihrem Übergang in T lt die beiden Lippen der Fiss. calc., Gyri 
hipp.), deren Erkrankung eine prägnante Symptomatologie darbietet, und in die 
weit umfänglicheren dazwischen liegenden Hemisphärenteile, welche mit Recht 
die „stummen“ genannt werden, da sie bei ihrer Zerstörung, sofern die zu den 
Rindenregionen der Fokalgebiete ziehenden Leitungsbahnen nicht mitergriffen 
werden, keinerlei konstante palpable Erscheinungen erkennen lassen. — Da die 
Rinde der Fokalgebiete eine besondere und von derjenigen der stummen Hirnteile 
differente Struktur besitzt, deckt sich hier Eigenart des histologischen Aufbaues 
mit der Eigenart der Funktion. Die Rinde der Fokalgebiete zeigt allenthalben 
strukturelle Verwandtschaften, was hinwieder auf eine gegenseitige Verwandtschaft 
der Funktion schließen läßt. — Der kortikale Mechanismus der Foci ist mit allen 
anatomischen Postulaten ausgestattet, welche wir, für die physiologischen, das 
Zustandekommen einer Vorstellung begründenden Gehirnvorgänge vorauszusetzen 
haben: 1. mit ReizzuflüBsen von der Sinnenperipherie auf den Wegen der Pro¬ 
jektionsbündel; 2. großem Reichtum kleiner Rindenkörper, durch welchen den 
verschiedensten peripheren Kombinationen gereizter Sinneszellen mit den ver¬ 
schiedensten kortikalen Kombinationen gereizter Ganglienzellen entsprochen werden 
kann; 3. einer Zusammenfassung der einzelnen Elemente zu Einheiten durch die 
verbindenden Tangentialfasern, die zu einem* proportionalen Zahlenverhältnis zu 
den kleinen Rindenkörpern stehen; 4. einer Verknüpfung der kortikalen Fokal¬ 
gebiete untereinander durch subkortikale Assoziationsbündel, welche in dem einen 
entspringen und in dem anderen endigen. — Eine Vorstellung, als Erinnerungs¬ 
bild einer sinnlichen Wahrnehmung, erhält durch die Einrichtung unter 2. die 
Lokalzeichen, die Formen; durch den Assoziationsmechanismus unter 3. wird sie 
als psychische Einheit aus den sie begleitenden Phänomenen und anderweitigen 
Vorstellungen herausgehoben, und zwar durch das Urteil, welches eben das Be¬ 
wußtwerden der Einheit ist. Die einzelne Vorstellung ist keine komplizierte 
psychische Funktion (v. Monakow), weil sie losgelöst von allen Gedankenreihen 
und Gefühlen unbewußt bleibt, sie ist vielmehr von dem Bewußtseinsinhalt nur 
durch Schließen abstrahierbar und das Schließen schafft mithin erst die Vorstellung 
für das Bewußtsein. — Die menschliche Gehirnpathologie bietet sprechende Be¬ 
lege für die Auffassung der kortikalen Foci als VorBtellungsmechanismus, und so 
spricht denn alles für ihre Bedeutung als Zentralorgane des SinnengedächtnisseB! 


1 Aijf Wunsch ungekürzt. 
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Die Rinde der stummen Hirnteile steht nach allem mit der Sinnenperipherie nicht 
in direktem funktionellem Konnex, wenn auoh Fasern zum Thalamus herabsteigen, 
und wird daher Funktionen vorstehen, welchen keine Projektionen in dem Welt¬ 
bild des Bewußtseins zukommen und deren Chemismus einzig durch den Oxydations* 
prozeß endogener Vorgänge ohne Modifikation deB von der Sinnenperipherie ein¬ 
dringenden Reizes bestimmt wird. Die subkortikalen Assoziationsbündel, welche 
jeden Punkt der kortikalen Foci mit einem solchen der stummen HemiBpbären- 
absohnitte verknüpfen und demnach sowohl mit den Rindenganglien dieser als 
jener in irgendwelchem, funktionellem oder morphologischem, Kontakt stehen 
müssen, werden die Ernährungszustände der stummen Hemisphürenabschnitte den 
kortikalen Foci übermitteln. Hier offenbart die sichtbare Morphologie des Gehirn¬ 
baues die psychologisch längst erkannte Wahrheit, dnß jede Vorstellung von einem 
Gefühl begleitet, betont sei. Ich erblicke daher, ohne weitere Voraussetzungen 
zu benötigen, in den Ernährungsvorgängen der Rinde der stummen Hemisphären¬ 
teile die physiologischen Korrelate der Gefühle. Das Wesentliche bei dem krank¬ 
haften Vorgang der Wahnbildung ist bekanntlich das felsenfeste Fürwahrhalten 
gewisser Deutungen von Wahrnehmungen, welche der normalen Verstandestätig¬ 
keit auch mit dem Erfahrungsschatz des Kranken selber unvereinbar erscheint. 
Dieser typische Mangel der Korrektur trägt den Charakter einer pathologischen 
Lücke in der Gedankentätigkeit. Bei kritischer Analyse des Wahns ergibt sich 
jedoch, daß die von dem Kranken ganz korrekt gemachten und logisch ver¬ 
arbeiteten Wahrnehmungen abnorm gefühlsbetont sind. Die im fremden 
Lichte erscheinenden Wahrnehmnngen erscheinen ihm selber fremd und verhindern 
den Eintritt und Fortgang der Korrektur, sowie den Fortgang und die Rückkehr 
logischer Gedankenverbindungen. Die Gefühle leihen erfahrungsgemäß den er¬ 
wachten Gedanken nicht nur ihren Inhalt (Größenwahn, Verfolgungswahn, Inhalt 
der Träume), sondern sie bestimmen auch die Richtung des Gedankenablaufs, so 
daß die eben geschilderte Dissonanz zwischen normaler Vorstellung und patho¬ 
logischem Gefühl zum Anstoß einer Weiterbildung von Vorstellungsreihen werden 
kann, welche, fernab von gesunder Logik, mit Aufbietung der abenteuerlichsten 
Dialektik die Existenzberechtigung der Wahnidee verteidigt. Betrachtet man 
nach dieser klinisch-psychologischen Feststellung die Erscheinung der Wahnbildung 
in der physiologischen Beleuchtung der oben auseinander gesetzten Prinzipien der 
Gehirnmechanik, so läßt sich bei ih^em Auftreten sehr wohl an eine isolierte Er¬ 
krankung der stummen HemiBphärenteile denken, zumal der Vorstellungsschatz 
solcher Kranken erfahrungsgemäß vollständig intakt befunden wird (keine Aphasie, 
Apraxie, Tastblindheit, Seelenblindheit, Wortblindheit usw.). Die stummen Hemi¬ 
sphärenteile dürfen nach Einheitlichkeit ihrer Entwicklung und ihrem kortikalen, 
sowohl als subkortikalen Aufbau als Großhirnsysteme angesehen werden, und wir 
würden demnach in dem Wahn das Symptom einer „Systemerkrankung“ vor uns 
haben, wie Bolche in der Pathologie des Rückenmarks längst bekannt sind. 

Autoreferat. 

Herr M. Pappenheim (Heidelberg/Reichenhall): Über Dipsomanie. Vortr. 
erörtert den jetzigen Stand der Epilepsiefrage. Während ein Teil der Autoren 
ihr Gebiet immer weiter auszudehnen versuchte, indem sie die Endogenität perio¬ 
discher Störungen als ihr Hauptkriterium ansprachen, bemühten sich andere, ihre 
Grenzen immer enger zu ziehen, wobei ihnen der Ausgang in Demenz als wich¬ 
tigstes differentialdiagnostisches Merkmal vorschwebte. Nach Hoche ist die Epi¬ 
lepsie als organischer Hirnprozeß von den Psychopathien prinzipiell zu trennen. 
Eis ist nicht angängig, allen endogenen periodischen Störungen — z. B. den 
Stimmungsschwankungen — die gleiche ursächliche Noxe unterzulegen wie der 
fortschreitenden epileptischen Demenz. Allerdings kann eine solche Voraussetzung, 
die allein die w'eite Fassung des Epilepsiebegriffs rechtfertigt, nicht zwingend 
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widerlegt, muß vielmehr als konsequent anerkannt werden. Die Bezeichnung 
Epilepsie kann für die eingeengte Gruppe reserviert werden, deren Kriterien zwar 
keineswegs feststehen, deren Umgrenzung aber für die Anhänger beider entgegen¬ 
gesetzter Anschauungen gleichermaßen bedeutsam ist. Dieses Ziel kann erreicht 
werden durch ein genaues Studium verblödeter und "nicht verblödeter Krampf¬ 
kranker, sowie durch eine systematische Untersuchung aller jener Symptome, die 
bisher sonst als mehr oder weniger charakteristisch für die Epilepsie galten 
(Arbeiten von Br atz, Oppenheim, Heilbronner, Friedmann, Raeckema.). 
Vortr. hat, so weit dies möglich war, die von Gaupp in seiner Monographie über 
die Dipsomanie veröffentlichten Fälle nachuntersucht, durch welche dieser Autor 
seine Auffassung zu begründen versuchte, daß alle Fälle von Dipsomanie zur Epi¬ 
lepsie zu rechnen seien. Dieser Ansicht wurde, wenn auch nicht in ihrer Aus¬ 
schließlichkeit, so dooh für viele Fälle von den meisten maßgebenden Forschern 
zugestimmt. Bei 11 der 13 Fälle Gaupps war es möglich, die weiteren Geschicke 
zu verfolgen. Von diesen starben zwei im Alter von 51 und 73 Jahren, von den 
übrigen haben sieben das 50., von diesen wieder drei das 65. Lebensjahr über¬ 
schritten — eine rein äußerliche Tatsache, die mit der gelegentlich von Gaupp 
erwähnten Erfahrung, daß nur 3°/ 0 der Epileptiker das 50. Jahr erreichen, nicht 
übereinstimmt. Von den 11 Kranken ist keiner epileptisch verblödet, keiner hat 
typische periodische Krampfanfälle gezeigt. Im Gegensatz zur Ansicht Gaupps, 
daß das Leiden ein progredientes sei, ist bei den meisten Kranken im Laufe der 
Jahre eine Besserung eingetreten. Bei 2 Fällen ist die Annahme der genuinen 
Epilepsie nicht mit Sicherheit auBzuschließen; differentialdiagnostisoh kommt in 
dem einen Falle eine Affektepilepsie, in dem anderen eine enzephalitische Epilepsie 
in Betraoht. Alle anderen Fälle sind nach der Ansicht des Vortr. zweifellos 
Psychopathen, und zwar sehr verschiedene Typen, unter denen man — schemati¬ 
sierend — zwei Grenztypen aufstellen kann: einen reizbaren, brutalen, zu Gewalt¬ 
tätigkeiten neigenden, epileptoiden und einen weichmütigen, empfindlichen, beein¬ 
flußbaren Typus mit geringem Selbstvertrauen — Wilmanns konstitutionelle 
Stimmungslabilität. Der klassische dipsomanische Anfall kommt vornehmlich auf 
Grund der traurigen, Belbstunzufriedenen Verstimmung des ersten Typus vor und 
ist meist mit poriomanischen Zügen verknüpft. Die Kranken verhalten sich in 
den Anfällen meist geordnet und haben keine schweren Amnesien. Der andere 
Typus zeigt oft reizbare Verstimmungen und ist vielfach durch Alkoholintoleranz 
charakterisiert; es kommt oft zu pathologischen Räuschen mit Amnesie. Die 
Dipsomanie ist bei echten Epileptikern viel seltener als allgemein angenommen 
wird — eine Erkenntnis, durch die Gaupps großes Verdienst um die vortreff¬ 
liche symptomatologische Schilderung dieser ZuBtände in keiner Weise ge¬ 
schmälert wird. 

Herr Thoden van Velzen (Hilvarenbeck) spricht etwas schwerverständlich 
über „die Seele". „Die sinnlichen Wirkungen faßt er als Fühlen, Verbinden, 
Trennen, Vergleichen, Wollen, Nicht-Wollen, Bewußtsein usw. auf. . . . Daß Seh¬ 
bilder zum Gedächtnis gehören, erhellt daraus, daß sie bewahrt bleiben, und daß 
sie zu dem, was wir Seele nennen, gehören, wird dadurch offenbar, daß ihre 
Elemente Farbe, Glanz, Licht zu den Begriffen Farbe, Glanz, Licht werden. . . . 
Die Sehbilder gehören zum Gedächtnis; ihre äußerste Grenze ist der Himmels¬ 
bogen. Also ist die äußerste Grenze eines Teils des Gedächtnisses der Himmels¬ 
bogen. Vortr. sucht nachzuweisen, daß das Gedächtnis eine Bphärische Form be¬ 
sitzt und das tätige Ich, das bewegende Ich das Zentrum dieser Sphäre ist. . . .“ 
Vortr. verweist auf seine Schriften: „System des religiösen Materialismus“, „Die 
zwei Probleme der Zoologie“, „Ästhetische Betrachtungen über die Geistesfreiheit 
vulgo Willensfreiheit“. 

Herr Brodmann (Tübingen): Neue Probleme der Rindenlokalisation. 
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(Mit Demonstrationen.) In Ergänzung und Fortsetzung seiner früheren Unter¬ 
suchungen über die normale zytologische Lokalisation der Großhirnrinde erörtert 
Vortr. die aus der Anwendung dieser Lehre auf die Hirnpathologie sich ergebenden 
neuen Probleme und Aufgaben der Rindenforschung. Es sind grundsätzlich zwei 
Arbeitsrichtungen der pathologischen Rindentopographie zu unterscheiden: 1. eine 
Pathologie der Tektonik, 2. eine Pathologie der Feldergliederung oder der Lokali¬ 
sation im engeren Sinne. Die Pathologie der Tektonik beschäftigt sich mit den 
regionären Veränderungen der normalen Rindenschichtung im Zell- und Faserbilde 
unter pathologischen Bedingungen, sie suoht festzustellen, ob unter gewissen Um¬ 
ständen, etwa in bestimmten Krankheitsfällen lokal-beschränkte und ein oder 
mehrere Rindenfelder oder eine größere Rindenzone isoliert umfassende Ab¬ 
weichungen im typischen Rindenaufbau (Zyto- und Myeloarchitektonik) Vor¬ 
kommen. Unter Hinweis auf bereits früher beschriebene Fälle dieser Art werden 
einige weitere Anwendungsgebiete kurz angedeutet. Die Pathologie der Lokali¬ 
sation im engeren Sinne bildet das eigentliche Thema der Demonstrationen. 
Normalerweise besteht — wie Vortr. in seiner „vergleichenden Lokalisationslehre“ 
(1909) begründet hat — eine für jede Säugetierspezies charakteristische land¬ 
kartenähnliche Oberflächengliederung der Großhirnrinde nach spezifisch gebauten 
Strukturtypen. (Eine derartige Rindenkarte vom Menschen und einem niederen 
Affen werden demonstriert.) Für die Pathogenese gewisser Krankheitsprozesse 
wäre es von der größten Bedeutung zu wissen, ob diese Landkartengliederung bei 
pathologischen Zuständen eine Veränderung erleidet und, falls dies zutrifft, in 
welchem Sinne sie erfolgt. Zunächst hat Vortr. Untersuchungen in dieser Richtung 
nur an einem Rindenfeld, und zwar an der schon makroskopisch durch ihre be¬ 
sondere Schichtung deutlich abgrenzbare Area striata (Calcarinatypus, histologische 
Sehsphäre) angestellt. Als normale durchschnittliche Variationsbreite der Area 
striata hat Vortr. nur geringe Abweichungen von dem auf Grund umfassender 
statistischer Untersuchungen als typisch erkannten Verhalten — das an einer 
Reihe normaler Hemisphären gezeigt wird — gefunden. Die Area striata besitzt 
normalerweise Schwankungen der Größe, Lage, Flächengestalt, der örtlichen Aus¬ 
dehnung und Beziehung zu Furchen nur innerhalb enger Grenzen. Ein atypisches 
Verhalten, wie es Vortr. und vor ihm E. Smith an fremden Menschenrassen in 
einem relativ großen Prozentsatz gefunden haben — namentlich ein starkes Uber¬ 
greifen des Feldes auf die laterale Okzipitalfläche mit mehr oder weniger deut¬ 
licher Ausbildung eines Operculum occipitale und eines Sulcus lunatus(E. Smith)—, 
findet sich nach diesen Untersuchungen beim Europäer nur äußerst selten. (Eine 
derartige atypische Bildung wird demonstriert). Der durchschnittliche Flächen¬ 
inhalt der Area striata beim erwachsenen normalen (nicht geisteskranken) Europäer 
wurde vom Vortr. nach dem von R. Henneberg beschriebenen Verfahren auf 
rund 3450 qmm (an 7 Hemisphären von 2950 bis 4400 qmm) ermittelt, das sind 
etwa 3°/ 0 der Gesamtrindenfläche einer Hemisphäre nach R. Henneberg. Die 
entsprechenden absoluten Werte und die Prozentzahlen für die Area striata wie 
für das Archipallium bei einer größeren Reihe verschiedener Säugetiere werden 
gleichfalls demonstriert. (Die Tabellen kommen im Journal f. Psychologie u. 
Neurologie zur Veröffentlichung.) Von pathologischen Fällen konnte bisher nur 
eine geringere Anzahl verschiedener Krankheitsformen in dieser Weise auf das 
Verhalten der Area striata untersucht werden, und zwar mehrere Gehirne von 
Idioten, eine Mikrozephalie, zwei Fälle von tuberöser Sklerose, zwei Fälle von 
Huntingtonscher Chorea, ein Fall von langdauernder Tabesamaurose. Auf Grund 


der hier festgestellten Anomalien, die an Photographien demonstriert werden, 
unterscheidet Vortr. vorläufig pathologische Vergrößerungen und Verkleinerungen, 
ferner Gehaltsveränderungen und mehr oder weniger hochgradige Lageverschiebungen 


der Area striata, die teils als Ausdruck von partiellen lokalen Rindenagenesien 
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oder Hyperplasien, teils als Folge von Bekundären Atrophien und lokalen Schrumpfungen 
&ufzufa8sen sind. Die geringste Rindenfläche der Area striata (2300 qmm) fand 
Vortr. bei einer Mikrozephalie. Von weiteren derartigen, in größerem Umfange 
anzuBtellenden Untersuchungen erwartet Vortr. die Grundlagen zu einer patho¬ 
logischen Kortexorganologie. (Der Vortr. erscheint ausführlich im Journal f. 
Psychologie u. Neurologie.) Autoreferat. 

Herr Buder (Winnenthal): Unsere Stellung su der Organisation des 
Krankenpflegepersonals. In den Irrenanstalten machen sich neuerdings Organi¬ 
sationsbestrehungen des Personals geltend, denen gegenüber wir Stellung zu nehmen 
haben. Voraussetzung für eine berufliche Organisation ist, daß das Pflegepersonal 
der Irrenanstalten ein Berufspflegepersonal ist. Praktisch erreichbar und not¬ 
wendig, weil nur dann eine Anstalt mit zuverlässigem und erfahrenem Personal 
versorgt wird, ist, daß das Pflegepersonal aller Irrenanstalten, wenigstens teilweise, 
ein Berufspersonal wird. Nachdem der Krankenpflegeberuf durch Beschluß des 
Bundesrats vom 22. März 1906 betreffend die staatliche Prüfung von Kranken- 
pflegepersonen auch staatlich als ein eigentlicher Beruf anerkannt worden ist, wird 
man dem Krankenpflegepersonal und implizite dem Irrenpflegepersonal die Be¬ 
rechtigung zur beruflichen Organisation nicht absprechen dürfen. Neben lokalen 
Organisationen von allgemeiner Bedeutung gibt es eine Anzahl allgemeiner Berufs¬ 
organisationen unter dem Krankenpflegepersonal, von denen uns am meisten der 
deutsche Verband der Krankenpfleger und -pflegerinnen interessiert. Sein Ziel 
und Zweck wird kurz erörtert. Die Erfahrungen mit der Organisation des Pflege¬ 
personals werden verschieden sein, je nach den im Verband maßgebenden Personen, 
je nach den regionären Verschiedenheiten der Irrenanstalten. Von Schattenseiten 
werden berichtet Hervorrufung von Zwietracht und Unfriede unter dem Personal, 
Erschwerung einer gleichmäßigen Behandlung desselben, Aufstellung von Forde¬ 
rungen betreffend Gleichstellung des Personals trotz der verschiedenen Stellung 
der einzelnen Anstalten; Vortr. hat selbst keine schlechten Erfahrungen gemacht 
(besserer Ton unter dem Personal, auch Hebung des Standesbewußtseins, günstiger 
Einfluß der älteren Wärter auf die jüngeren). Die Stellung gegenüber der 
Organisation wird verschieden sein nach den gemachten Erfahrungen, je nach den 
allgemeinen Verhältnissen oder auch nach Ansicht der einzelnen. Sich von vorn¬ 
herein in einen Gegensatz zur Organisation zu stellen oder sie einfach zu igno¬ 
rieren, erscheint weder richtig noch opportun. Wir werden nach Lage der Dinge 
immer mehr mit der Organisation rechnen müssen; nur dann wird es möglich sein, 
uns den notwendigen Einfluß zu sichern, damit ein ersprießliches Zusammenwirken 
aller Kräfte gewährleistet wird zum "Wöhle unserer Kranken. 

Herr Kleist (Erlangen): Über Störungen der Bede bei Geisteskranken. 
Vortr. versteht unter „Störungen der Rede“ Störungen im sprachlichen Ausdruck, 
bei denen die Fähigkeit beeinträchtigt ist, solche Vorstellungen und Gedanken 
zum richtigen sprachlichen Ausdruck zu bringen, die nicht durch Einzelworte, 
sondern durch die Zusammenstellung mehrerer Worte sprachlich wiedergegeben 
werden. Im Gegensatz zur Störung der Wortfindung handelt es sich um Störungen 
der „Ausdrucksfindung“. Untersuchungen an „sprachverwirrten“ Kranken zeigten, 
daß es „Störungen der Rede“ gibt, die sowohl von Denkstörungen und inhaltlicher 
Verwirrtheit, wie von Störungen der Wortfindung und anderen aphasischen Sym¬ 
ptomen unabhängig sind. Die Störung der Ausdrucksfindung erscheint in zwei 
Gestalten: sie geht entweder einher mit einer mehr oder weniger weitgehenden 
Ausdrucksvereinfachung, die ihren höchsten Grad im Agrammatismus findet, oder 
sie ist begleitet von einer Ausdrucksbereicherung, d. h. statt eineB treffenden Aus¬ 
drucks drängen sich dem Kranken mehrere, gewöhnlich ungenaue oder falsche 
Wendungen auf, die sehr oft miteinander kontaminiert werden. Durch das Zu¬ 
sammenwirken von vereinfachender und mehrleistender Störung der Ausdrucks- 
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findung entsteht eine besondere Art von Wortneubildungeb, genauer von neu¬ 
gebildeten Wortzusammensetzungen. Die Verschiedenartigkeit der Zustandsbilder 
der Redegestörtheit erklärt sich aus dem von Fall zu Fall wechselnden Verhältnis, in¬ 
dem sich die vereinfachende und mehrleistende Störung der Ausdrucksfindung 
miteinander mischen. Es gibt Fälle, in denen je eine der beiden Arten der 
Störung sehr beträchtlich überwiegt. Vortr. stellt die sprachlichen Produktionen 
eines Kranken mit fast isoliertem Agrammatismus denen eines Kranken gegen¬ 
über, bei dem die byperproduktive Störung der Ausdrucksfindung vorherrscht. 

Diskussion: Herr Heilbronner fragt nach dem Verhalten der Kranken sonst 
im Leben im Gegensatz zu demjenigen dem Arzt gegenüber nach Bewegungs¬ 
störungen bei solchen Kranken. 

Herr Kleist: Das Verhalten wechselt kaum. Bewegungsstörungen boten 


nicht diese, wohl aber andere Kranke. 

Herr F aus er (Stuttgart): Aus der Psyohologle der Sinnestäuschungen. 
Vortr. hat sich zum Ziel gesetzt, zu zeigen, wie bei der Zusammensetzung und 
Verbindung der psychopathologischen Gebilde, um die es sich hier handelt, die¬ 
selben Funktionen wirksam sind wie bei den Gebilden des normalen Seelenlebens. 
Bei der Analyse der einzelnen wichtigeren Sinnestäuschungen werden zunächst 
diejenigen besprochen, bei denen der erste, direkte Faktor vorherrscht: die „elemen¬ 
taren Trugwahrnehroungen“ und die „Perzeptionsphantasmen“. Ihre Entstehung 
und manche ihrer Eigentümlichkeiten, ihre Gleichförmigkeit, ihr wenig wechselnder 
Inhalt, ihre Färbung (ängstlich, schreckhaft, humoristisch usw.), der ihnen zu¬ 
kommende Raumcharakter, die Einseitigkeit mancher Gehörstäuschungen, das Mit¬ 
wandern von Gesichtstäuschungen, ihre eventuelle Verdoppelung durch Prismen 
u. ähnl. werden aus den eben skizzierten allgemeinen Entstehungsbedingungen der 
Sinnestäuschungen einheitlich zu erklären gesucht. Bei anderen Formen spielt der 
reproduktive Faktor die dominierende Rolle, woraus sich wieder gewisse Eigen¬ 
tümlichkeiten ergeben. Daß Vorstellungen von besonders starker sinnlicher Kraft 
durch diese Eigenschaft allein schon zu Sinnestäuschungen werden können, ist 
nicht anzunehmen; es gibt einerseits Sinnestäuschungen — wie auch normale 
Sinneswahrnehmungen — von nur ganz geringer sinnlicher Deutlichkeit, und anderer¬ 
seits können bei besonderer, namentlich bei künstlerischer Veranlagung gewöhn¬ 
liche Vorstellungen große sinnliche Kraft besitzen, ohne den Charakter von Sinnes¬ 
täuschungen zu erlangen: das Gefühl der eigenen Tätigkeit schützt den Künstler 
vor dem Zustandekommen einer Sinnestäuschung; nur wo die eigene Tätigkeit 
bzw. das Tätigkeitsgefühl unzureichend ist, wird eine solche subjektive Vorstellung 
zur Sinnestäuschung. Auch bei den Sinnestäuschungen, bei denen die reproduk¬ 
tiven Elemente die dominierende Rolle spielen, kann eine Raumbeziehung auf- 
treten, wenn neben den reproduktiven Elementen noch deutliche direkte Sinnes¬ 
eindrücke vorhanden sind (z. B. Hören von Worten und Sätzen in einem tatsächlich 
vorhandenen unbestimmten Geräusch). In anderen Fällen, wo direkte Sinnes- 
eindrüoke nicht beteiligt sind, werden die Sinnestäuschungen der Raumbeziehung 
ermangeln und eventuell den Charakter von „inneren Stimmen“, „Lautwerden der 
Gedanken“ usw. annehmen. Die eigenartige Raumbeziehung mancher Sinnes¬ 
täuschungen, namentlich von Gehörstäuschung (Verlegung in die Nase, das Herz, 
den Bauch, eine Extremität usw.), beruht wohl auf einer Wirkung von „Kompli¬ 
kationen“, d. h. derjenigen assoziativen Form, bei der es sich — zum Unterschied 
von den „Assimilationen“ — um eine Verbindung der Empfindungen disparater 
Sinnesgebiete handelt: das eine Sinnesgebiet — eventuell das Gehör — ist maß¬ 
gebend für die Bestimmung des speziellen Sinnes, der in der entstehenden Sinnes¬ 
täuschung der herrschende wird, das andere Sinnesgebiet — eventuell äußere und 
innere Tastempfindungen — für die Raumbestimmung. „Unter die Komplikations¬ 
vorgänge gehören auch die sogen. Reflexhalluzinationen.“ Der „imperative“ Charakter 
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der „imperativen Halluzinationen“ läßt drei Bestandteile erkennen: 1. die Art 
des Sinnesgebiets, auf dem sieh die Täuschung abspielt (Gehör); 2. als Inhalt einen 
passiven Willenstrieb; 3. die Richtung, in die dieser Willenstrieb verlegt wird 
(Einwirkung von außen her). Die Beziehung auf äußere Einwirkungen, auf fremde, 
übersinnliche Mächte, hängt wiederum mit der Einbuße an aktiver Apperzeptions¬ 
tätigkeit, an aktivem Gefühls- und Willensleben, zusammen, die für manche Formen 
von geistiger Störung charakteristisch ist und bei der Dementia praecox geradezu 
das Kardinalsymptom darstellt. Autoreferat. 


V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom I. März bis SO. April 1911. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


1. Anatomie. Oexler und Eger, 0., Anatom, des Säugerrückenmarks. Morphol/ Jahrb. 
XLin. Heft 1 u. 2. — Ascoli , Neurologie der Hirudineen. Zoolog. Jahrbücher. XXXL 
Heft 3. — Marinesco, Paliomötrie. Revue neur. Nr. 8. — Spielmeyer, Technik der mikroek. 
Unters, des Nervens. Berlin, J. Springer. 131 S. — Pellizzl, Plex. chorioidei. Folia neuro- 
biol. Nr. 4. — van Valkenburg, Mesenzeph. Trigeminusanteil. Ebenda. — v. d. Broek Neuro* 
porus anter. Ebenda. — Donaggio, Fibre collag. dei gangl. spin. Riv. sper. di Freniatr. 
XXXVII. Fase. 1 u. 2. — Romagna-Manoia, Vie del lemnisco. Ebenda. — Giannuli, Radios. 
Rolandiche. Ebenda. 


II. Physiologie, van Rijnberk, Vergleich. Phys. Folia neuro-biol. Nr. 3. — Hopf, 
N. vagus und Magen des Frosches. Zeitsobr. f. Biol. Lv. Heft 9 u. 10. — Broemser, Summat. 
von Zuckungen. Ebenda. — Müller, L. R., Phys. des vegetat. Nervensystems. Deutsche 
med. Woch. Nr. 13. — Rosai, Eigener, del Bist. nerv. Riv. di Pat. nerv. XVI. Fase. 4. — 
Zalla, Deg. e rigen. dei nerv, perifer. Ebenda. — Galante, Eccitab. della cort. cer. Ebenda. 
— Langley and Orbeli, Degener. in autonom, nerv. syst, of amphibia. Journ. of Phys. XLII. 
Nr. 2. — Neumann, Alfred, Sensibil. der inneren Organe. Zentralbl. f. Phys. XXIV. Nr. 26. — 
Herzog, Phys. der Fingerbeweg. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLI. Heft 4 bis 6. — Kehrer, 
Pyramidenbahnfasern f. Innerv, des Vorderarms u. der Hand. Ebenda. — Aaber, Schild- 
drüsenphyBiol. Pflügers Archiv. CXXXIX. Heft 9 bis 12. — Münzer, Zerebr. Lokalis. des 
Gesehlecntstriebs. Berl. klin. Woch. Nr. 10. — Killian, Sensibilitätsprüf, der Nasenschleim¬ 
haut. Deutsche med. Woch. Nr. 9. — Pachedmieisky, Diasklerale Lichtreizphän. Mon. f. 
Psyoh. XXIX. Heft 8. 


III. Pathologische Anatomie. Coatantlni, Un senile „normale“ di 108 anni. Riv. 
sper. di Fren. XXXVII. Fase. 1 u. 2. — Baronclni, Reperti d'autopsia in mal. di mente. 
Ebenda. — Freta, Plex. lumbo-sacr. bei 8 Hunden mit Variation der Wirbels. Folia neuro- 
biol. Nr. 3. — Schröder. G. E., Fischer sehe Plaques im Gehirn. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
V. Heft 1. — Fiacher, Walther, Nierentum. bei tuber. Hirnsklerose. Beitr. z. pathol. Anat L. 
Heft 2. — Ciacclo, Körnchenzellen des Zentralnervens. Ebenda. — Kocher, A. R., Gehirn 
bei Cystic. racem. Ebenda. — Babonneix, Sclörose tubereuse. L’Encöphale. Nr. 4. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Bing, Gehirn-u. Rückenmarksdiagn. 2. Aufl. Berlin 
u. Wien, Urban u. Schwarzenberg. 208 S. — Lachmund, Neurologisches aus den Anstalten. 
Psych.-neur. Woch. XIII. Nr. 2. — Baudouln et Franpaia, Appareil dynamomötr. Revue 
neurol. Nr. 8. — Stroehlin, Les syncinesies. Paris, G. Steinheil. 147 S. — Meningen: 
Rolly, Pneumokokkenmeningitis. Deutsche med. Woch. Nr. 17. — Chevrel, Mining, cerebro- 
spin. möningococc. Progr. med. Nr. 18. — Wanietachek, Geheilte Mening. Prager med. 
Woch. Nr. 10. — Zerebrales: Düllken, Geschichte der Hirnlehre. Leipzig, Veit & Comp. 
32 8. — Godlee und Williama, Fettembolie im Hirn. Lancet. 22. April. — Stertz, Period. 
Schwanken der Hirnfunktion. Archiv f. Psych. XLVIIL Heft 1. — Nioaal v. Mayendorf, 
Die aphas. Sympt. u. ihre kortik. Lokalisation. Leipzig, W. Engelmann. 484 S. — Heil- 
bronner, 50 Jahre Aphasieforsch. Münch, med. Woch. Nr. 16. — Saundby, Aphasia. Brit. 
med. Journ. Nr. 2620. — Hinahelwood, Congen. word-blindness. Ebenda. — Goldstein, K., 
Amnest. u. zentr. Aphasie. Archiv f. Psych. XLVHI. Heft 1. — Coatantlni, Nucl. lentic. e 
afasia. Riv. di Patol. nerv. XVI. Fase. 4. — Förster, Isolierte Agraphie. Deutsches Archiv 
f. klin. Med. CII. Heft 1 u. 2. — Nikitin, Apraxie.' Allg. Wiener mea. Ztg. Nr. 10 u. 11. — 
Bornstein, Apraxie. L’Encephale. Nr. 3. — Resnlkow und Dawidenkow, Läs. des 1. Gyrus 
angul. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IV. Heft 8. — Portscher, Einseit. Okulomotoriuslähm. beim 
Säugling. Wiener klin. Woch. Nr. 14. — Heller, J., Hemiplegie bei einem kongen.-syphiL 
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Kinde. Archiv f. Denn. u. Syph. CVI. Heft 1 bis 8. — Cacciapuoti. Nonv. assoc. dang l’hömi- 
plegie. Revue neur. Nr. 7. — NoTca, Dasselbe. Ebenda. — Box, Syphil. fact in hemipl. 
and dipl. of infancy. Brit. med. Journ. Nr. 2626. — GrOnwald, Tbromb. der Art. prof. cer. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLI. Heft 4 bis 6. — Rossi, Lumbalpunkt. bei Hirnblut. 
Rif. med. Nr. 16. — Hirntumor, Hirnabszeß: Finzi, Diagn. der Hirntum. Rif. med. 
Nr. 11. — Cassirer und MOhsam, R, Hirnangiom. Berl. klin. Woch. Nr. 17. — Mingazzini, 
Tum. del centro ovale fronto-roland. Riv. di Pat. nerv. XVI. Fase. 3. — Newmark, Kogler, 
Shermanh, Tum. cerebri. Journ. of Amer. Assoc. 22. April. — Astwazaturow, Epil. bei Tum. 
des Schläfenlappens. Mon. f. Psych. XXIX. Heft 4. — Lopes, Sarc. do lobo pariet. direito. 
Arch. Brasil, de Medic. L Nr. 1. — Quix, Acusticustumor. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 14. — 
Henke. Otit. Hirnabszeß. Zeitschr. f. Ohrenheilk. LX1L Heft 4. — Krepuska, Otogener Hirn¬ 
abszeß. Orv. Hetilap. Nr. 12. — Borchardt, M., Techn. der Hirnpunkt. Berl. klin. Woch. 
Nr. 13. — Lewandowsky, M., Erfolgreiche Trepan. ohne Befund. Tner. Monatsh. Heft 4. — 
Souques et de Märtel, Craniectomie decompr. Revue neur. Nr. 7. — Kleinhirn: Fickler, 
Erkr. des Kleinhirns. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLL Heft 4 bis 6. — Flore, Tum. 
cerebell. nei bambini. Riv. sper. di Freu. XXXVII. Fase. 1 u. 2. — Pseudobulbärpara¬ 
lyse, Myasthenie: Oppenheim, H., und Vogt, C., Kongenit u. infant. Pseudobulbärpar. 
Journ.f.Psychol.u.Neur. XVIII. Ergänz.1 .— Moorhead, Myasthenia. DublinJourn.ofmed.se. 
Nr. 471. — Wirbelsäule: Gundermann, Wirbelsäulenosteomyel. Deutsche Zeitschr. f. Ohir. 
CIX. Heft 1 u. 2. — Plato, Spondyl. deform. Fortschr. auf d. Geb. der Röntgenstr. XVI. 
Heft 5. — Kofmann, Spondyl. cervic.' tuberc. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 5. — Cadwalador, 
Sudden onset of.paral. in Potts dis. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 469. — Luke, Malign. 
dis. of the spine. Brit med. Journ. Nr. 2626. — Manheimer, Arsenther. bei Wirbelsarkomen. 
Bruns 1 Beitr. z klin. Chir. LXXII. Heft 3.— Rückenmark: Sdnz, Brown-Sequard de origen 
traumat. Arch. Espaii. de Neur. Nr. 4. — Luke, Rückenmarksgeschw. Brit. med. Journ. 
29. April. — Bolten, Rückenroarkstumor. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 15. — Schlapp, Neuro- 
epith. developing from a centr. gliosis. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 3. — Bovaird and 
Schlapp, Extramed. tum. of spin. cord. Ebenda. Nr. 4. — BSnniger und Adler, S., Intradur. 
Tuberkel des Rückenm. Med. Kliuik. Nr. 18 u. 19. — Lewy, H. u. F. H., Subakut Myelitis 
nach rekurr. Endokarditis. Deutsche med. Woch. Nr. 14. — Gelma und Stroehlln, Amyotr. 
Lateralskier. Gaz. d. höpit Nr. 34. — Simone, Crampi bei amyotr. Lateralsklerose. Zeitsehr. 
f. d. ges. Neur. V. Heft 1. — Feist-Wollheim, Querscnnittserkr. des Zervikalmarks. Ebenda. 

— Loewenthal, N., Systömat. dans le cordon antöro-latör. de la moölle. Revue med. de la 
Suisse rom. Nr. 4. — Coyon et Babonneix, Akute aszend. Paral. Gaz. d. höpit. Nr. 16. — 
Vipond, Etiol. of poliomyel. Brit. med. Journ. Nr. 2620. — Parker, Infantile paral. in Bristol. 
Ebenda. — Milhit, Poliom. spin. infant. Progr. m&L Nr. 13. — Frieeeli, Poliomyel. epid. 
Journ. of Amer. Assoc. 4. März. — Andereon und Froet, Poliomyel. ac. Ebenda. — Krauen, 
Paul, Epidem. Kinderlähm. Ther. d. Gegenw. Heft 4. — Strauee, Poliomyel. Journ. of Amer. 
Assoc. 22. April. — Hough and Lafora, Cerebrospin. fluid in ac. ant poliom. Fol. neuro-biol, 
Nr. 8. — Berry, Poliomyel. Journ. of Amer. Assoc. 8. April. — Oulmont et Baudouin, Poliom. 
antör. ä rechute. Revue neur. Nr. 6. — Meisenbach, Early treatm. of infant par. Med. 
Record. Nr. 2105. — Axhausen, Chir. Ther. der Rückenmarkserkr. Fortschr. d. Mea. Nr. 11. 

— Abbe, Förster sehe Oper. Med. Record. Nr. 2104. — Livy-Valensi, Viskosit. der Spinalflüss. 
Gaz. d. höpit Nr. 40. — Strouse, Buttersäurereakt. bei Erkr. im Zentralnerv. Journ. of 
Amer. Assoc. 22. April. — Klienebergor, Lumbalpunkt. u. Serodiagnost Archiv f. Psych. 
XLVIII. Heft 1. — Colie, Death following spin. punct. Med. Record. Nr. 2106. — Tabes: 
Finder, Recurrenslähm. bei Tabes u. Aortenaneurysma. Archiv f. Laryng. XXIV. Heft 2. — 
Weise, Karl. Muskelempfind, und tab. Ataxie. Wiener med. Woch. Nr. 10. — Stange und 
Brustein, Temperaturknsen bei Tabes. Berl. klin. Woch. Nr. 12. — Morselii, Sintoma della 
tabe. Bollet. della Acad. di Genova. XXVI. Nr. 1. — Reflexe: Haskovec, Refl. glutdal. 
Revue neurol. Nr. 5. — Periphere Nervenlähmungen: Gaztelu, Par. fac. perif. recidiv. 
Arch. Espaii. de Neurol. Nr. 3. — Dutoit, Kerat. neuroparal. Zeitschr. f. Augenneilk. XXV. 
H. 3. — Grabower, Diagnost. Bedeut, der Kehlkopflähm. Berl. klin. Woch. Nr. 15. — Zosin, 
Syndr. radicul. cervico-dorsal. Revue neur. Nr. 6. — Turner, Thomas, Paral. of the arm. 
Journ. of nerv, and ment dis. Nr. 4. — Lengfellner und Frohse, Lähm, des M. abduct. 
poll. long. Moderne Medizin. Heft 4. — Jack, Peron. paral. Practitioner. LXXXVI. Nr. 4. — 
Neuralgie: Schellong, Neuralgien der tägl. Praxis. Berlin, J. Springer. 83 S. — Bircher, 
Operat. Behänd], der Trigeminusneuralgie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CIX. Heft 1 u. 2. — 
Broeckaert, Nasale Neuralgie. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 14. — Gara, Abdominaldruck¬ 
symptom der Ischias. Deutsche med. Woch. Nr. 16. — Hay, Saline inj. in sciatioa. Glasgow 
med. Journ. LXXV. Nr. 4. — Barth, Ischiasbeh. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 11. — 
Neuritis, Pellagra: Dutoit, Neuritis retrobulb. Archiv f. Augenheilk. LXVIII. Heft 4.— 
Kanira, Herpes zoster und Nierenkolik. Deutsche med. Woch. Nr. 14. — Rosenborg, E., 
Dasselbe. Ebenda. Nr. 17. — Steuer, Herp. zost. gangraen. Wiener med. Woch. Nr. 18. — 
Isaac, H., Senator, M., und Bonda, Salvarean bei Pellagra. Berl. klin. Woch. Nr. 11. — 
Morpurgo, Pazzi pellagr. Riv. eper. di Fren. XXXVU. Fase. 1 u. 2. — Sympathicus, 
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Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie: Simons. TrophoneuroRe. Zeitschr. f. d. 
ges. Ncur. V. Heft l. — Preislich, Hernihyperidrosis. Wiener raed. Woch. Nr. 17. — 
Schäfer, E. A., Funktion des Gehirnaohangs. Verlag von M. Drechsel, Bern. — Wiggers. 
Pliys. of pituit. gland. Araer. Journ. of med. sc. Nr. 469. — Witte, Akromegalie. Archiv f. 
Psych. XIjVIII. Heft 1. — Keith, Skelett bei Akroineg. Lancet. 15. April. — Pel, Akromeg. 
nach Schreck. Berl. klin. Woch. Nr. 12. — Lemos, Gigant, infant. et acromeg. Nouv. Icon, 
de la Salp. XXIV. Nr. 1. — Schnitzler, Hypophysentumor. Deutsche Zeitschr. f. Nervenb. 
XLI. Heft 4 bis 6. — Crile, Basedow. Journ. of Araer. Assoc. 4. März. — Saenger, Basedow. 
Münch, med. Woch. Nr. 16. — Sudeck, Chir. ßehandl. des Basedow. Ebenda. — Dayton, 
Thyreoidektio bei Basedow. Journ. of Araer. Assoc. 22. April. — Goldflam, Jodbasedow. Berl. 
klin. Woch. Nr. 10. — Laser, Thyreotox. Erschein. Münch, raed. Woch. Nr. 13. — Oppen¬ 
heimer, Parathyrcoids in infant. tetany. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 469. — Auerbach, P., 
Epithelkörperchenblut u. Tetanie. Jahrb. f. Kinderh. LXX1II. Ergänzungsheft — Ibrahim, 
Tetanie der Sphinktcren usw. Deutsche Zeitschr. f. Ncrvenh. XLI. Heft 4 bis 6. — Luger, 
Tetanieepil. Wiener klin. Woch. Nr. 17. — Krabbel, Beh. der Tetania parathyreopriva. 
Bruns* Beitr. z. klin. Chir. LXXII. Heft 2. — Neurasthenie, Hysterie: Loeper, Troubles 
nerv, et oxalurie. Progr. möd. Nr. 14. — Herrero, Doctr. de Babinski sobre et Hipnot. 
Arch. Espaii. de Neur. Nr. 3. — Langstein, Neuropath. Säuglinge. Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 
Nr.7. —Ldvy,I/agoraphobie. Progr. med. Nr. 16. — Porosz. Sox.Neur. Wiener raed. Wocb. Nr. 13. 

— Meyer, Semi, Hysterietypen, rsych.-neur. Woch. XIII. Nr. 2 u. 3. — Benedikt, Koordinat 
Beschäftigungsneurosen. Wiener klin. Woch. Nr. 15. — Lambranzi, Annullara. di matr. per 
impot. vir. funz s Riv. sper. di Freu. XXXVII. Fase. 1 u. 2. — Schnizer, Pflichtvcrl. im 
hyster. Erregungszust Deutsche railitärärztl. Zeitschr. Nr. 5. — Engelen, Simul. u. Aggrav. 
neurasth. Beschw. Arztl. Sachv.-Ztg. Nr. 8. — Knopf, Atmungsgymn. bei zerebr. Neur. 
Med. Klinik. Nr. 17. — Widmer, Klimat. Beh. des nerv. Asthmas. Ther. d. Gegenw. Heft 3. — 
Chorea: Fusco, Chorea nach Malaria. Gazz. d. osped. Nr. 41. — Guizzetti e Camisa, Cor. 
infett. Riv. sper. di Fren. XXXVII. Fase. 1 n. 2. — v. B6kay, Salvarsan gegen Chorea. 
Orv. Hetilap. Nr. 5. — Lorenz, Huntingtons Chorea. Journ. of Amer. Assoc. 1. April. — 
Epilepsie: Heinrich, R., Diagn. u. Ther. der Epil. „Epilepsia“. II. Nr. 3. — Myslivetschek, 
Aphas. Stör, bei Epil. Casop. lök. cesk. Nr. 11. — Baugh. Indoxvl in the urine of epileptics. 
Journ. of ment. sc. Nr. 237. — van Roofen, Epil. trauniat. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 8. — 
Morselli, Schreibkrampf u. Jacksonsche Epil. Kif. raed. Nr. 8. — Buchbinder, Gcrichtsärztl. 
Diagn. epil. Krampfanfalle. Vierteljahrsschr. f. ger. Med. XLI. Heft 2. — Benon, Atypische 
epil. Krämpfe. Gaz. d. höp. Nr. 31. — Derselbe, Astheno-manie post-öpil. Ebenda. Nr. 45. 

— Klepper, Epil. u. kataton. Zust Sommers Klin. f. p*yoh. u. nerv. Krankl). VI. Heft 1. — 
Berndt, Epilepsie inf. Appendizitis. Med. Klinik. Nr. 18. — Becker, W. H., Tonlouse- 
Richetsche Meth. bei Epil. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI1I. Heft 2. — JSdicke, Bromnatr. 
oder Brorakaliura? Med. Klinik. Nr. 15. — Ellfnger und Kotake, Verteil, des Broms im 
Organismus. Archiv f. exper. Path. LXV. Heft 1 u. 2. — Tetanus: Salus, Augcnmuskel- 
störungen bei Tetanus. Klin. Monatsbl. f. Augenhcilk. XLIX. März. — Vergiftungen: 
Higier, Psych. Stör, bei Kokainismus. Münch, med. Woch. Nr. 10. — Magnus-Levy, Inter¬ 
mittierendes Hinken u. Rückenmarkserkr. nach Vergift, mit Extr. fil. maris. Berl. klin. 
Woch. Nr. 13. — Benigni, Avvelenam. sper. da tabacco negli anim. costr. Riv. di Pat nerv. 
XVI. Fase. 3. — Dornblüth, Morphiumentz. durch Opium u. Pantopon. Deutsche raed. Woch. 
Nr. 15. — Alkoholismus: Minor, Alkoholismus. Zeitschr. f. a. ges. Neur. u. Psych. IV. 
Heft 4. — Sarteschi, Ale. cron. Riv. sper. di Fren. XXXVII. Fase. 1 u. 2. — Marchiafava, 
Bignaml und Nazart, Kommissurbahnen des Hirns bei chron. Alkoh. Mon. f. Psych. XXIX. 
Hefe 3. — Stapel, Pupillen bei Alkoholintox. Ebenda. — Wohlwill, Blutdruck im Del. trem. 
Archiv f. Psych. XLVHI. Heft 1. — Syphilis: Scbolberg and Goodall, Wassermann react 
in cases of ment disorder. Journ. of ment. sc. Nr. 237. — Bresler, Salvarsan. Psycb.-nenr. 
Woch. Nr. 5 u. ff. — Jorgensen, Tödi. Arsenikverg. bei Beh. der Hirnsyph. mit Salvarsan. 
Med. Klinik. Nr. 10. — Mattauschek, Salvarsan bei Nervenkr. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IV. 
Heft 5. — Werther, Neurorezid. nach Salvarsan. Münch, med. Woch. Nr. 10. — Wechsel¬ 
mann, Peroneusläbm. nach Salvarsan. Berl. klin. Woch. Nr. 13. — Jansen, Opticusreiz, nach 
Salvarsan. Med. Klinik. Nr. 13. — Boas, H., und Lind, Spinalflüss. bei Sypn. ohne Nerven- 
symptome. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IV. Heft 5. — Box, Syphil. als Urs. von Hemi- nnd 
Diplegien im Kindesalter. Brit. med. Journ. 29. April. — Trauma: Meyer, E.. Klin. 
Dcinonstr. Zeitsclir. f. Bahnärzte. Nr. 1, 2, 3 o. 11. — Roders, Gehirnverletz. Journ. of Amer. 
Assoc. 4. März. — Hochhaus. Hirnerkr. nach Unf. Zeitschr. f. arztl .Fortbild. Nr. 7. — 


Kutner, Unfall u. Schlaganf. Zeitschr. f. Vers.-Med. Nr. 4. — Krause, K., Neurosen nach 
Blitzschlag. Mon. f. Psych. XXIX. Heft 3. — Halbey. Zirkumskr. Hyperidr. auf träum. Basis. 
Deutsche med. Woch. Nr. 13. — Bauler, Traum. Hemiplegie. Journ. of Araer. Assoc. 1. April. 
— Glueck, Traum. Psychosen. Ebenda. — Muskelatrophie, Muskeldystrophic: 
Moleen, Hemiatr. faciei. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 3. — Afzelius, Sklerodermie mit 


Hemi&tr. fac. Archiv f. Dermatol. CVI. Heft 1 bis 3. 
of the thenar. Jonrn. of Amer. med. Assoc. 29. April. 
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tonie nach Unfall. Münch, med. Woch. Nr. 12. Gutzmann, Gebart bei Muskeldystrophie. 
Zentralbl. f. Gynäk. Nr. 17. — Paralysis agitans: Willige, Par. agit. im jngendl. Alter. 
Zeitschr. f. d. ges. Neür. IV. Heft 4. — Familiäre Krankheiten: Higier, Angeb. famil. 
n. bered. Krankh. Archiv f, Psych. XLVIli. Heft 1. — Bomke, Familiäre Intentionskrämpfe. 
Zeitschr. f. d ges. Neur* IV. Heft 5. — Mllgge. Familiäre Opticusatr. Zeitschr. f. Augenh. 
XXV. Heft3. — Schippers, Myaton. congen. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 16. — Varia*. Hitzig. 
Ewald, R., und Wellenberg, Der Schwindel. Nothnagels spez. Path. u. Ther. 2. Auti. Wien 
u. Leipzig, A. Holder. — Bose, Der muskuläre Kopfschmerz. Semaine m^d. Nr. 13. — 
Safrenek, Anosraie. Orv. Hetilap. Nr. 17. — Pfahl, Unters, feinerer Zitterbeweg. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. IV. Heft 5. — Heilig, Paramyoklon. mult. Archiv t. Psych. XLVIli. Heft 1. 

— Biach und Bauer, J., Stör, der Teraperaturregulierung. Deutsche Zeitschr. f. Nervcnh. 
XLI. Heft 4 bis 6. — Oppenheim, II., Neurnvaskul. Erkr. Ebenda. — Cruchet et Carles, 
Ineontinence d’urine infantile. Progr. med. Nr. 9. — Oppenheim, H., Dauerschwinde). Mon. 
f. Psych. XXIX. Heft 4. — Dyrenfurth, Labyrinthschwindel. Deutsche med.Woch. Nr. 16.— 
6hilarducci, Reaz. degener. a distanza. Riv. sper. di Fren. XXXVII. Fase. 1 u. 2. 

Y. Psychologie. Berze, Affekte. Wiener klin. Woch. Nr. 9. — Müller, G. E., Ge¬ 
dächtnis u. Vorstellungsverlauf. Zeitschr. f. Psychol. Erg.-Bd. 5. — Feuchtwanger, Vor- 
stellungstypen. Ebenda, LVIII. Heft 3 u. 4. — Poppelreuter, Raumpsychologie. Ebenda. — 
Ach, Willensakt u. Temperament. Ebenda. — Jentsch, Das musikal. Gefühl. Wiesbaden, 
J. F. Bergmann. 95 S. — Cramaussel, Sommeil d’un pet. enfant. Arch. de psychol. Nr. 40. 

— van Gennep, Dessins d’enfant. Ebenda. — Foucault, L’assoc. de rcsserablance. Ebmda. — 
Claparide, Memoire affective. Ebenda. — Degand, Observ. sur un enfant sourd. Ebenda. — 
Pfahl, Unters, der Bewegungsvorgänge. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Kr. VI. Heft 1. 


VI« Psychiatrie. Allgemeines: Sommer, Psych. Abteil, des Reichsgesundheits¬ 
amts. Psych.-neur. Woch. Nr. 4. — Evensen, Degenerationslehre. Norsk. Mag. f. Laegevid. 
Nr. 3. — Damaye, Consid. anatomo-pat. et pathogön. sur les mal. ment. Progr. med. 
Nr. 17. — Morgan, Psychoses of Ghild-Bearing. Med. Record. Nr. 2109. — Simonelli, Siero 
di sangue in alc. mal. ment. Riv. di Pat. nerv. XVI. Fase. 3. — Babington, Blood in the 
insanes. Journ. of ment. sc. Nr. 237. — Collins, Gynaecol. condit. and ment. diBturb. 
Ebenda. — Wallis, Metabolism in the insane. Ebenda. — Tintemann, Zuckerausscheid, bei 
Geisteskr. Mon. f. Psych. XXIX. Heft 4. — Benigni, Funz. intest, negli ammalati di mente. 
Riv. sper. di Fren. XXXVII. Fssc. 1 bis 2. — Wllmanns, Zunahme der austalcsbedürftigen 
Geisteskr. in Baden. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IV. Heft 5. — Pighini, Cholesterin des Serums 
bei Geisteskr. Ebenda. — Hoepffner, Phantast. Erlebn. im Verl, einer chron. Lungentuberk. 
Ebenda. — Sichel, Selbstmord. Deutsche med. Woch. Nr. 10. — Birnbaum, K., Krankh. 
Willensschwäche. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 75 S. — Roxo, Da vontade nos alienados. 
Arch. Brasil, de Med. I. Nr. 1. — Bossi, Psych. Stör, auf gynäkol. Basis. Rif. med. Nr. 12. 
— Devaux et Logre, Syndr. presbyophrenique. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 1. — 
Bielschowsky, M., Präsen. Demenz mit Herdsyraptomen. Journ. f. Psychol. u. Neur. XVIII. 
Ergänz. 1. — Angeborener Schwachsinn: Vogt, H., und Weygandt, Handbuch der 
Erforsch, u. Fürs, des jugendl. Schwachsinns. Heft 1. Jena, G. Fischer. 194 S. — Cantor, 
Assoziationsvers. bei Schwachsinn. Mon. f. Psych. XXIX, Heft 4. — Thomson, Boas, Hjorth 
und Leschly, Wassermann sehe Reakt. bei Geistesschwachen. Hospitalstideude. Nr. 7, — 
Rupprecht, Straffällige Jugend u. psychopath. Minderwert Münch, med. Woch. Nr. 14. — 
Sexuelles: v. Notthafft, Automobil u. Sexual vermögen. Zeitschr. f. Urol. V. Heft 4. — 
Pettow, Sex. Anomalie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. IV. Heft 5. — Funktionelle Psychosen: 
Kilian, Assoz. bei Maniakal. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Kr. VI, Heft 1. — T&stovln, 
Dystbenies p£riod. Ann. möd.-psychol. LXIX. Nr. 2. — Nadal, Excit. motr. ä forme p^riod. 
Ebenda. — Noble, Treatra. of mania. Med. Record. Nr. 2105. — Robertson, Melancholia. 
Brit. med. Journ. Nr. 2623. — Pascal, Dem. pr6c. Revue de m6d. Nr. 4. — Roubinovitch, 
Dem. prec. Progr. med. Nr. 10. — Markus, O., Assoz. bei Dem. praec. Archiv f. Psych. 
XLVIli. Heft 1. — Costantini, Dem. praecociss. Riv. sper. di Fren. XXXVII. Fase. 1 u. 2. — 
Tamburini, Psic. cataton. ac. Ebenda. — Bertschinger, Heilungsvorg. bei Schizophrenen. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. Heft 2. — Valek, Heilbark, der funkt. Geistesstör. Wiener 
med. Woch. Nr. 11. — Frankhauser, Geschwisterpsychosen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. V. 
Heft 1. — Dupri et Logre, Les döl. d’imagination. L’Encdph. Nr. 3 u. 4. — Progressive 
Paralyse: Yawger, Colloid bodies in centr. nerv. syst, in dem. paret. Journ. of nerv, and 
ment. dis. Nr. 3. — Gröndahl, Path. Anat. der Paral. Norsk. Mag. f. Laegevid. Nr. 8. — 
Hannard et Gayot, Par. gen. conjug. Ann. med -psychol. LXIX. Nr. 2. — Weil und Kafka, 
Durchgang, der Meningen bei Paral. Wiener klin. Woch. Nr. 10. — Ladame, Ch., Par. gen., 
syph. cerebr. ou psych. arter. Revue med. de la Suisse rom. Nr. 4. — Titus, Harn bei 
Paral. ^ Wiener med. Woch. Nr. 12. — Cohn, Hans, Harnreakt. bei Par. Psych.-neur. Woch. 
XIII. 'Nr. 2. — Tomaschny, Dasselbe. Ebenda. XII. Nr. 51. — Wiener, Dasselbe. Prager 
med. Woch. Nr. 15. — Stucken, Dasselbe. Münch, med. Woch. Nr. 16. — Tamburini, Par. 
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u. Ther. der Par. progr. Zeitschr. f. d. ges. Neor. IV. Heft 4. — Fischer, 0., Ther. der 
ParaL Ebenda. — Donath, Dasselbe. Ebenda. V. Heft 1. — Plange, Heilvere. bei Paral. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVHI. Heft 2. — Loewenstein, Beb. der Paral. mit Nukleinsäure. 
Berl. klin. Woch. Nr. 16. — Forensische Psychiatrie: Birnbaum, Psych. u. Strafrechts* 

E liege vor 75 Jahren. Psych.-neur. Woch. Nr. 3. — Strassmann, F., Medizin u. Strafrecht. 

ichterfelde, P. Langenscheidt. 564 S. — Placzek, Wassermann sehe Probe in der forens.- 
psych. Beurteilung. Med. Klinik. Nr. 17. — Holtmann, P., Militärforens. Beurteil, imbez. 
Heeresangeh. Friedreichs Bl. f. gerichtl. Med. Heft 2. — Soellg, P., Die Jugendlichen im 
Vorentw. z. StGB. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 8. — Schnitzer, Mitwirk, des Psychiaters bei der 
Fürsorgeerzieh. Zeitschr. f. d. ges. Neur. V. Heft 1. — Hudovernig, Neues ungar. Irren¬ 
gesetz. Ebenda, IV. Heft 4. — Lecha-Marzo, Medic. leg. psiqu. Ann. Espan. de Neur. 
Nr. 4. — Schulze, Ernst, Gemeingef. Geisteskr. u. der Vorentw. des DStGB. Arch. f. Psych. 
XLVHI. Heft 1. — Keferstoin, Entmündig, u. induz. Irresein. Zeitschr. f. Medizinalbeamte. 
Nr. 7. — Birnbaum, Strafrechtl. Beurteil, der Degener. Ärztl. Sachr.-Ztg. Nr. 5. — v. Mach. 
Eheanfecht. wegen Geisteskrankh. Vierteljahrsschr. f. ger. Med. XLI. Heft 2. — Therapie 
der Geisteskrankheiten: Moeli, Fürsorge für psychisch Kranke. Zeitschr. f. ärztl. Fort¬ 
bildung. Nr. 6. — Jennicke, Adalin bei Geisteskr. Psych.-neur. Woch. Nr. 50. — Emanuel, 
Sondenernährung. Ebenda. — Kaufmann, M., Arbeitsther. bei akuter Geisteskr. Allg. Zeitschr. 
f. Psych. LXVIII. Heft 2. — van Deventer, Pflege der gefährl. u. schädl. Geisteskr.' Psych.- 
neur. Woch. XUL Nr. 1 u. 2. — MSnkemöller, Zucht- u. Tollhaus zu Celle. Allg. Zeitschr. 
f. Psych. XLVIII. Heft 2. — Ladame, Colonie agricole d’Uchtapringe. Ann. möd.-psychol. 
LX1X. Nr. 2. — Woygandt, Studienreiseberichte. Psych.-neur. Woch. Nr. 49. — Dobrick, 
Anstaltspsych. Ebenda. Nr. 50. — Hrase, Irrenanst. in Bohnitz. Ebenda. Nr. 51 u. 52. — 
Funaioli, Servic. med.-psich. Riv. sper. di Fren. XXXVII. Fase. 1 u. 2. 

VII. Therapie. Gutlmann, Bromglidine. Fortschr. d. Med. Nr. 17. — Honnos, Adalin. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. Heft 4. — Pelz, Adalin. Ebenda. — Beyerhaus, 
Adalin. Deutsche med. Woch. Nr. 13. — 8alomonski, Adalin bei sei. Neur. Ebenda. Nr. 14. 
— Rohm, Adalin. Ther. d. Gegenw. Heft 4. — Singer, K., Adalin. Ebenda. — Robertson, 
Sulphonal. Journ. of ment. sc. Nr. 237. — Manzaneque, Aguas minero-medic. Arch. Espan. 
de Neurol. Nr. 4. — Glamser, Beeinfluss, der Hirnzirkul. durch Bäder. Zeitschr. f. physik. 
u. diätet. Ther. XV. Heft 8. — Oppenheim, H., Beh. neuropath. u. psychopath. Individuen. 
Deutsche med. Woch. Nr. 18. ‘ 


VI, Vermischtes. 

Vom 23. Oktober bis 11. November d. J. findet an der psychiatr. Klinik in München 
ein psychiatrischer Fortbildungskurs statt. Als Dozenten beteiligen sich: Allere 
(München): Pathologische Chemie der Geistesstörungen. — Alzheimer (München): Normale 
und pathologische Anatomie der Großhirnrinde. — Brodmann (Tübingen): Topographische 
Histologie der Großhirnrinde. — Isserlin (München): Ezperimentalpsychologie. Psycho¬ 
therapie. — Kraepelin (München): Psychiatrische Klinik. — Liepmann (Berlin): Aphasie, 
Apraxie, Agnosie. — Plaut (München): Zyto- und Serodiagnostik. Forensische Demonstra¬ 
tionen. — Rüdin (München): Entartung. Krankhafte Geisteszustände bei Jugendlichen. — 
Weiler (München): Physikalisch-psychiatrische Untersuchungsmethoden. 

Zahl der Vorlesungsstunden etwa 100. Honorar 61 Mk. Anmeldungen an Herrn Privat¬ 
dozent Oberarzt Dr. Rüdin, München, Nnßbaumstraße 7. 

Im Jahre 1912 findet kein Fortbildungskurs statt. 


Mitteilung. 

Dank dem freundlichen Entgegenkommen seitens des Verlages wird von nun ab jede 
Nummer des Neurologischen Centralblattes 64 Seiten stark sein. Auf diese Weise wird cs 
ermöglicht, daß die Referate zahlreicher, die Originalmitteilungen schneller erscheinen, 

D. Red. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 


Verlag von Veit k Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzsbb & Wittio in Leipzig. 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prot R Mendel* 

Herausgegeben 

▼on 

Dr. Kurt Mendel. 

Dreißigster Jahrgang, 

Monatlich erscheinen zwei Nnmmern. Preis des Jahrganges 28 Mark. Zu beziehen dnrch 
alle Buchhandlungen des In- nnd Auslandes, die PostanBtalten des Deutschen Geichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1911. ” 1. Juli. Nr. 13. 


Inhalt I. Origlnalmittftilunfeen. 1 . Basedowsche Krankheit nnd Augenmuskellähmung, 
▼on Prof. M« Bernhardt 2. Pathologische Bedingnngsreflexe als Grundlage neurologischer 
Krankheitsbilder, von Priv.-Doz. Dr. I. Jbrahim. 8. Adrenalinmjdriasis bei Sympathicus- 
nnd Trigeminuslähmung, von Dr. Richard Cords. 

II, Referate* Anatomie. 1. Beiträge zum • Studium des Zentralnervensystems der 
Wirbeltiere. I. Ein Faserzug am Boden des RecessuB praeopticus (Tractas praeopticus) bei 
den Amphibien, von Röthig. 2. Über die Lagerung des Neuroporus anterior beim Menschen, 
▼on v. d. Broek* — Physiologie. 3. On the excitability of the respiratory centre, by Llnd- 
hard. 4. The effects of asphyxia upon medullary centres. Part I: The vasomotor centre, 
by Mathtson. 5. Gehirngewicht und Intelligenz, von Walter. — Pathologische Ana-* 
tomie. 6. Un cas de sclerose tuböreuse, par Babonneix. 7. Zur Kenntnis der Alzheimer- 
schen Krankheit (präsenile Demenz mit Herdsymptomen), von Bielschowsky. — Pathologie 
des Nervensystems. 8. Die amerikanischen Schreck-oder Ohnmachtsziegen, von Dealer. 
9. Neurasthenie. Eine Skizze von Veraguth. 10. Tuberkulose und Nervensystem, von Voss. 
11. Über die Beziehungen des Nervensystems zur Entstehung und Entwicklung der Lungen¬ 
tuberkulose, von Köhler. 12. Über die Verhütung der Nervosität und der Geisteskrankheiten 
durch eine gesundheitsgemäße Erziehung der Kinder und der heranwachsenden Jugend, 
besonders in der Schule, von Ehrhardt. 13. Pathologie des einzigen Kindes, von Friedjung. 
14. Einige Vorschläge zur Behandlung neuropathischer und psychopathischer Individuen, 
von Oppenheim. 15. Über eine eigenartige Storung des Erwachens, von Pelz. 16. Zur 
„Psychoanalyse“, von Maao. 17. Die Freud sehe Hysterielehre, von Weber. 18. Die Psycho¬ 
analyse der Hypnose und Suggestion, von Ferenczl. 19. Der psychische Hermaphroditismus 
im Leben und in der Neurose, von Adler. 20. Zur Symptomatologie und Therapie der 
Angst, von Cramer. 21. L'agoraphobie et son traitement educateur en eure libre, par 
L<vy. 22. Über autonome Verstimmungen, von Heilbronner. 23. Über Wetterempfindungen, 
von Farkas. 24. Zur Therapie der koordinatorischen Beschäftigungsneurosen und über Auto¬ 
gymnastik in chronischen Fällen derselben, von Benedikt. 25. Crainpe des ecrivains par 
hypotonie musculaire, par Hartenberg. 26. Über nasale Reflexneurosen, von Piffl. 27. Zur 
Lehre von den nasalen Reflexneurosen, von Killian. 28. Labyrinthogene Neurasthenie. Über 
den Einfluß der Hysterie und Neurasthenie auf die Symptomatologie und den Verlauf der 
Labyrinthkrankheiten, von Alexander. 29. Die nervösen Erkrankungen des Herzens. Vor¬ 
lesungen von Gibson. 30. Zur Lehre von den sogen. Herzneurosen, von Herz. 81. Die Diagnose 
und Behandlung der Herz- und Gefäßneurosen, von Rumpf. 32. Die psychogene Labilität 
des Blutdrucks und ihre Bedeutung in der Praxis, von Schrumpf. 83. Über nervöse Dys¬ 
pepsie, von Bofinger. 34. Sur la neurasthönie stomachale, par Libovlcl. 35. Zur Kasuistik 
der Hyperemesis gravidarum, von Siqwart. 36. Über Ernährungsneurosen im frühen Kindes¬ 
alter und nervöse Kauunfähigkeit der Kinder, von Hochsinger. 37. Über Rumination im 
Säuglings- und späteren Kindesalter, von Wirtz. 38. Beiträge zur Pathologie der sexuellen 
Neurasthenie, von Szörinyi. 39. Die sexuelle Neurasthenie, von Porosz. 40. Nervöse 
Störungen auf sexueller Grundlage und ihre günstige Beeinflussung durch Röntgenstrahlen, 
▼on Frlnkel. 41. Über den Einfluß der Menstruation auf die nervenpsychische Sphäre der 
Frau, von Wojziechowski. „ 42. Essai sur le röle de la mönopause en pathologie mentale, par 
Rämond et Voivenel. 43. Über die neue Behandlungsmethode des essentiellen Pruritus ▼ulvae 
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UDd r anderer Sakralneurosen, von Schubert 44. Über den psychogenen Pruritus vulvae und 
seine Behandlung, von Walthard. 45. Hypo- bzw. Areflexie bei funktionellen Nervenkrank¬ 
heiten, von Tscherback. 46. Über springende Mydriasis, von Miloslavich. 47. Contributo allo 
studio del dermografismo, per Milelia. 48. Das vasomotorische Nachröten und seine dia¬ 
gnostische Bedeutung bei organischen und funktionellen Neurosen, von Polonsky. 49. Dermo- 
graphisme rouge et blanc, par Roudnew. 50. Troubles nerveux et oxalurie, par Loeper. 
51. Über Bromglidine, von Guttmann. 52. Gynoval, von Siebold. 53. Electricity in neur- 
asthenia, by Metcalfe. 54. Ein Fall von zerebraler Neurasthenie, geheilt durch Atmungs¬ 
gymnastik, von Knopf. 55. Wirkung des Seeklimas auf das Nervensystem, von Eulenburg. 
56. Zum Kapitel der eingebildeten Schwangerschaft, von Neumann. 57. Über Sehstörungen 
durch Autosuggestion, insbesondere bei Schulkindern, von Thiele. 58. Beitrag zur Hysterie 
der Kinder, von Pietrkowski. 59. Über Hysterie, von Becker. 60. Zur Symptomatologie der 
Hysterie, von Goldbladt. 61. Die Pathologie der Dyschirie, von Jones. 62. Über einen Fall 
von Tremor bei einem Nieter, von Weitzenmiller. 63. Zur Psychologie des konzentrisch ein¬ 
geengten Gesichtsfeldes, von Pick. 64. Zur Behandlung der Aphonia hysterica, von Senator. 

65. Der Spasmus der Flexura sigmoidea als Symptom der funktionellen Neurose, von Jordin. 

66. Über hysterisches Ileus, von Dax. 67. L’ileus spasmodique et entdrospasme chronique, 
par Cheinisse. 68. Zur Kasuistik der Hysterie und Fremdkörper im Darm, von Most. 
69.1. Scoliosis hysterica. II. Atrophie bei zerebraler Hemiplegie. III. Ein Fall von Medianus¬ 
verletzung, von Fuchs. 70. Paralisi di moto organiche ed isteriche, par Nascimbene. 71. Ankle 
clonus in a case of major hj'steria, by Heard and Diller. 72. Auffallende Kratzeffekte bei 
einer Hysterika, von Polland. 73. Di un caso singolare di simulazione in un’ isterica (anuria, 
vomiti urinosi, otorragia), per Torrigiani. 74. Contribution a l’etude des psychoses hystero- 
degeneratives, par Halberstadt. 75. Über die Vererbung im Anschluß an einen Fall von 
Hysterie, von Hegyi. 76. 11 suicidio negli isterici, per Fornaca. 77. Zur Lehre vom akuten 
hysterischen Stupor, von Hering. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 12. Juni 1911. — XXXVI. Wanderversammlung der stidwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte in Baden-Baden am 20. und 21. Mai 1911. 


I. OriginalmitteUungen. 


1. Basedowsche Krankheit und Angenmuskellähmung. 

Von Prof. M. Bernhardt in Berlin. 

In seinem vortrefflichen Werke: Die BASEDOw’sche Krankheit 1 spricht sich 
H. Sattlek auf S. 186 folgendermaßen aus: Lähmungen von einzelnen Augen¬ 
muskeln oder Gruppen von solchen an einem oder an beiden Augen in ver¬ 
schiedenen Kombinationen sind in einer ganzen Anzahl von Fällen, aber im 
allgemeinen doch immerhin selten, bei der BASEDOw’schen Krankheit 
angetroffen worden. In denjenigen Fällen, in denen eine etwas genauere Dar¬ 
stellung vorliegt, läßt sich mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit auf einen nuklearen 
oder faszikulären Sitz der Störung schließen, und vielleicht läßt sich diese An¬ 
nahme auch auf andere Fälle, bei denen nicht eine zufällige Komplikation 
vorliegt, erweitern. 

So mag es also erlaubt sein, den bisherigen Beobachtungen eine neue 
hinzuzufügen. Auf Literaturangaben verzichte ich: sie finden sich einmal in 
dem soeben erwähnten Werke von Sattler und werden weiterhin durch eine 
höchst bemerkenswerte Arbeit von Max Käppis 2 erweitert und ergänzt 


1 Gräfe-Sämisch, Handbuch der gesamten Augenheilkunde. Lieferung 14S bis 145. 
Leipzig, EngelmanD, 1908. 

* Über Gehirnnervenlähmungen bei der BASKDOw'schen Krankheit. Mitt. a. d. Grenz?, 
d. Med. u. Chirurgie. XXII, H. 4. S. 657. 
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HarthaF., 22 Jahre alt, erschien zum ersten Male bei mir am 3ß.November 1910. 
Ihr Leiden, dessen Ursache durchaus unbekannt blieb, soll ohne Auftreten von 
Schmerzen im September 1910 begonnen haben. Es hatte sich Doppelsehen ein* 
gestellt, was sich besonders beim Hinabsteigen der Treppen bemerkbar machte. 
Über den Tod eines vor 3 / 4 Jahren verstorbenen Bruders habe sie sich längst 
getröstet. Eine andere besondere Aufregung sei nicht vorhanden gewesen. 

Status: Es besteht beiderseits Exophthalmus; links ist deutliche Ptosis • 
vorhanden; die Um. rectus internus, sowie inferior sind links gelähmt; frei ist 
der U. bzw. N. abducens; über die Funktion des N. trochlearis ist zurzeit keine 
Klarheit zu erhalten. Die linke Pupille reagiert gut auf Lichteinfall. Rechts 
besteht das GBÄFE’sche Symptom deutlich. Die Augenbewegungen sind frei. Die 
Sohlagfolge des Herzens beträgt auch bei der größten Ruhe 132 in der Minute. 
Eine deutliche Vergrößerung der Schilddrüse ist nicht nachweisbar. Eine von 
anderer Seite angeordnete und ausgeführte Blutuntersuchung nach Wassermann 
ist negativ ausgefallen. Es besteht Tremor der Hände; Kopfschmerzen fehlen; 
die Herztöne sind rein. 

Diagnose: M.Basedowii mit einseitigen (linksseitigen) Augenmuskellähmungen; 
nachzutragen wäre noch, daß die linke, übrigens ebenso wie die rechte auf Licht 
gut reagierende Pupille deutlich kleiner war als die rechte. 

Eine durch mich eingeleitete galvanische Behandlung der Halsnackengegend 
(sogen. Sympathicuisgalvanisation) und Galvanisation der. Augenmuskeln brachte 
scheinbar eine sofortige Besserung: das linke obere Lid wurde besser gehoben 
und das linko Auge mehr nach innen gebracht als vorher. Eine paradoxe Lid* 
liebung bei verschiedenen Blickrichtungen wurde nicht beobachtet. 

Im weiteren Verlauf der Behandlung wurde das Bestehen deutlicher Doppel¬ 
bilder beim Blick nach rechts und nach links unten und eine schlechte Reaktion 
der Pupillen bei Konvergenzbewegungen der Augen festgestellt. 

Dieser eben geschilderte Zustand blieb bis zum Ausgang des Jahres 1910 
im ganzen unverändert; vielleicht konnte man sagen, daß doch eine, tatsächlich 
sehr mäßige Anschwellung der Schilddrüse nunmehr konstatiert werden konnte. 
Anfang Januar 1911 stellte ich fest, daß die Kniephänomene nur mit Hilfe des 
J ende ASöiK’schen Handgriffs, der Achillessehnenreflex aber überhaupt nicht aus¬ 
zulösen war. Das Allgemeinbefinden ist gut; Schlaf, Appetit ungestört; Funktion 
der Blase nnd des Mastdarmes frei; alle übrigen Hirnnerven (die Augenmuskel¬ 
nerven ausgenommen) funktionieren in durchaus normaler Weise. Mitte Januar 
konnte ich eine nicht unerhebliche Besserung der linksseitigen Ptosis und eine 
bessere Aktion des linken Rectus int. festBtellen; die Beweglichkeit des linken 
Auges nach unten aber war nicht geändert; außerdem war das linke Auge bei 
weitem weniger prominent, als das rechte. Der Puls beträgt noch immer 126 bis 
130 Schläge in der Minute, auch in der Ruhe. 

Am 21. Januar 1911 notierte ich: daB linke Auge kann besser als früher 
medianwärts gebracht werden, aber das rechte weniger gut nach außen, und wenige 
Tage Bpäter war auch die Beweglichkeit dieses rechten Auges nach innen ent¬ 
schieden beeinträchtigt. 

Anfang Februar war wieder insofern eine Änderung eingetreten, als daB linke 
obere Lid Bich schon wieder etwas gesenkt hatte und der linke Rectus int., der 
in seiner Beweglichkeit schon gebessert schien, nun nicht mehr funktionierte. 
Was das rechte Auge betraf (Beobachtung vom 8. Februar 1911), so bestand 
dort ein Btarker Exophthalmus (links ein sehr viel geringerer); die beiden Muskeln, 
der'rechte internus und externus schienen fast vollkommen gelähmt, während die 
Bewegungen desselben rechten Auges nach oben und unten gut von statten gingen. 
Die Pupillenreaktion auf Licht war beiderseits andauernd gut erhalten. 

Eine Mitte Februar vorgenommene Untersuchung ergab, daß Schlucken, Kauen, 
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Sprechen, Bewegungen der Glieder in normaler Weise ohne jede besondere Er¬ 
müdbarkeit der betreffenden Muskeln zustande kamen; das Allgemeinbefinden blieb 
normal; Gehen und Ersteigen von Treppen riefen keine besonderen Ermüdungs¬ 
erscheinungen hervor. 

- Am 25. Februar notierte ich: Eis besteht links etwas Ptosis; keine Möglich¬ 
keit, das linke Auge nach innen zu bringen; etwas besser kommt die Bewegung 
nach außen zustande; auch scheint das Auge etwas mehr als früher nach unten 
gebracht werden zu können. Am rechten Auge keine Ptosis, aber die Bewegungen 
nach rechts oder links Bind durchaus aufgehoben. 

Am 1. März konnte ich auch rechtB etwas Ptosis feststellen. 

Am 8. März war trotz genauen Zufühlens kaum eine Schwellung der Gland. 
thyreoidea wahrzunehmen; die ausgestreckten Hände zitterten kaum; Appetit, Schlaf 
gut; Schweiße, Durchfälle fehlen, ebenso jedwede myastheniseben Symptome. 

Der Puls blieb andauernd auf einer Höhe von ISO bis 140. Trotzdem nimmt 
die Patientin ihre gewohnte Beschäftigung wieder auf. Status von Mitte März 1911: 
das linke Auge kann nicht nach innen, aber besser alB früher nach unten bewegt 
werden; im rechten Auge machen sich Spuren rückkehrender Beweglichkeit nach 
rechts und links bemerkbar. Nach oben und unten ist rechts die Beweglichkeit 
der Augen eine gute. Ausgangs April war das linke Auge fast ganz bewegungslos; 
die Hände zittern nicht; Appetit und Schlaf gut; keine Nachtsohweiße. Mitte 
Mai hört man beim Auskultieren der Seiten des Halses Bystolisches Sausen; die, 
Herztöne selbst sind rein; die Herzdämpfung ist nach rechts hin nicht verbreitert. 

Am rechten Auge besteht keine PtosiB; während die Beweglichkeit des Aug¬ 
apfels nach oben und unten eine gute ist, ist sie nach innen und außen höohst 
beschränkt. Auf dem linken Auge besteht nach wie vor Ptosis; die Bewegungen 
nach oben, unten, nach rechts und links kommen kaum in Spuren zustande. Die 
rechte Pupille ist etwas weiter, als die linke; auf Lioht reagieren beide Pupillen. 

Ich schließe meine Mitteilungen mit dem Befund vom 18. Mai 1911: Eine 
neuerdings vorgenommene Untersuchung der Knie- und Fersenreflexe ergibt zwar 
deren Vorhandensein, zeigt aber doch, daß sie nur deutlich mit Zuhilfenahme 
des JsNBBBASSiK’schen Handgriffs ausgelöst werden. Der Urin ist eiweiß- und 
zuckerfrei. Die Pulsfrequenz ist nach wie vor eine hohe, 120 Schläge in der 
Minute. Die Gland. thyreoidea ist nur sehr mäßig vergrößert; Patientin hat seit 
Beginn ihres Leidens niemals nötig gehabt, die Halsweite ihrer Kragen irgendwie 
zu verändern bzw. zu vergrößern. Immerhin hört man, wie schon früher be¬ 
richtet, über der Schilddrüse zu beiden Seiten des Kehlkopfes systolisches Sausen, 
während die Herztöne rein sind. Das linke Auge ist nach wie vor bewegungslos, 
außerdem besteht dort Ptosis. Auf dem rechten Auge fehlt die Ptosis, das 
GBÄFE’sche Zeichen wird vermißt; die Bewegungsfähigkeit dieses Auges ist 
nach oben und unten eine gute, nach außen und innen eine sehr geringe; doch 
kann der Bulbus nach außen noch etwas besser als nach innen gedreht werden. 


Das Bemerkenswerte der mitgeteilten Beobachtung besteht also darin, daß 
für die Entstehung und das Fortbestehen der, wie ich wohl weiter nicht erst 
des längeren auseinanderzusetzen brauche, BASEDOw’schen Krankheit scheinbar 
jede Ätiologie fehlt. Erbliche Belastung, Syphilis, besondere gemütliche Erregungen 
können nicht nachgewiesen werden. Auch der Beruf der Kranken (sie ist Tele¬ 
phonistin; einen sogen. Unfall hat sie nie erlitten) gibt in bezug auf die Ent¬ 
stehung des Leidens keine Aufklärung. Und wenn einerseits die etwas schwierige 
Auslösung der Sehnenreflexe vielleicht an eine ererbte Lues denken ließe, so ist 
dagegen zu sagen, daß diese Reflexe, wie spätere Untersuchungen erwiesen, doch 
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immerhin vorhanden waren, daß das Allgemeinbefinden nie gelitten, daß die 
Blasen- nnd Mastdarmfnnktion intakt nnd die Reaktion der Pupillen tadellos 
war. Abweichend von dem gewöhnlichen Bilde einer Basedow-Erkrankung erscheint 
dann aber das anhaltend gute Allgemeinbefinden der Patientin, der vortreffliche 
Appetit, der gute Kräftezustand, die erhaltene Arbeitsfähigkeit, der Mangel an 
Durchfällen oder übermäßigen Schweißen usw. 

Von besonderer Bedeutung erscheinen nun aber die, wie es scheint, von 
Beginn des Leidens an bei der Kranken anfgetretenen Lähmungen der Augen¬ 
muskeln. Über derartige Vorkommnisse urteilt derjenige Autor, der in neuerer 
Zeit wohl die eingehendsten literarischen und kritischen Studien auf diesem 
Gebiete gemacht hat, H. Sattlbb, folgendermaßen: Von größerer Bedeutung 
sind die in einzelnen, meist schweren Fällen von BAsnnow’scher Krankheit auf¬ 
tretenden Ophthalmoplegien und bulbären Lähmungen. Bisweilen sind bloß die 
ersteren, bisweilen nur die letzteren vorhanden oder sie kommen auch kombiniert 
vor. Mitunter verläuft der Prozeß unter dem Bilde einer Polioenzephalitis oder 
Poliomyelenzephalitis. Von besonderem Interesse sind die Fälle mit beiderseitiger 
Ophthalmoplegia exterior meist ohne, seltener mit Ptosis. 

Ans dem, was ich im vorangegangenen von den Symptomen des Leidens 
meiner Patientin und von dem Verlauf der Krankheit mitgeteilt habe, geht 
hervor, daß auf beiden Augen, freilich mehr auf dem linken als auf dem rechten, 
eine Ophthalmoplegia exterior bestand und noch besteht. Interessant ist auch, 
daß zuerst nur das eine linke Auge von Lähmungszuständen befallen war und 
sich erst später ähnliche, wenn auch nicht so ausgedehnte, auf dem rechten 
Auge zeigten. Die Erscheinung des Freibleibens einzelner Augenmuskeln gegen¬ 
über dem schweren Befallensein anderer, die besondere Beteiligung des N. oculo- 
motorius bei Freibleiben einzelner ihm zugehöriger Nervenäste, die Intaktheit 
der Pupillarreaktion läßt auch für diesen unseren Fall seine Zugehörigkeit zu den 
sogen, nuklearen Lähmungen deutlich erweisen. 

Wichtig ist für unsere Beobachtung, daß eine Beteiligung bulbärer Nerven, 
wie dies wiederholt gesehen wurde, nicht nachzuweisen war. Die Gesichts-, 
Zungen-, Schling- und Kaumuskulatur wurde trotz wiederholt daraufhin unter¬ 
nommener Untersuchungen ebenso wie nach den eigenen Angaben der Patientin 
selbst trotz der nunmehr schon über 8 Monate bestehenden Krankheit stets 
intakt und funktionsfähig befunden. Auch die Stimmbildung zeigte keine Ver¬ 
änderung. Wenn Sattlbb erwähnt, daß in einigen seltenen Fällen sich eine 
akute Bulbärparalyse mit tödlichem Ausgang zur BASKDOw’schen Krankheit 
gesellte, so ist diese Komplikation (mit dem unglücklichen Ende) unserer Patientin 
bis jetzt und hoffentlich auch weiterhin erspart 


Daß von einem so sorgfältigen Beobachter wie Sattlbb auch die Kom¬ 
bination des M. Basedowii mit der Myasthenia pseudoparalytica in Betracht 
gezogen wikl, ist selbstverständlich. Aber so sehr auch die doppelseitigen Augen- 
muskellähmungen, der Wechsel in ihrem Sitz und ihrer Intensität an eine der¬ 
artige Kombination denken lassen mußten, so fehlten doch die sonst noch in 
jedem Falle beobachteten bulbären Symptome, die eine Mitbeteiligung des Fazialis, 
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der Zunge, der Schlund- und Kaumuskeln, sowie der des Kehlkopfes und ganz 
besonders der Nacken- und der übrigen Körpermuskulatur angezeigt hätten. Der 
Nachweis der sogen, myasthenischen Reaktion gelang mir bei der Patientin nicht 

Bevor ich zum Schluß komme, habe ich noch einer wichtigen Arbeit aus 
der neuesten Zeit, nämlich der von M. Käppis, zu gedenken. Er teilt zunächst 
die Krankengeschichte einer mit BASEDOw’soher Krankheit behafteten Patientin 
mit, die recht ausgedehnte Augenmuskellähmungen darbot, nnd bei der sich im 
Laufe von 4 Jahren allmählich unter Zunahme aller Symptome Lähmungen an 
den Augen und im Gebiete des Fazialis und Vagus entwickelten, die sich an 
den letzteren beiden Nerven wieder zurückbildeten. Außerdem berichtet Käppis 
von einer Gaumensegellähmung bei einer Patientin und sodann in einem anderen 
Falle von einer Störung des Schlackaktes bei einem 46 Jahre alten Manne, der 
nach einer linksseitigen Strumektomie an Herzschwäche starb. Dieser Fall ist 
besonders dadurch wichtig, daß nach der Obduktion die beiden Nnclei dorsales IX 
und X sichere Degeneration zeigten, wie eine sorgfältige mikroskopische Unter¬ 
suchung feststellte. 

Wie schon Sattleb hervorhob, glaubt auch Käppis, daß ein großer Teil 
der beobachteten Lähmungen durch Kern- oder Fasererkrankungen in der Med. 
oblongata bedingt sei. Infektiös-toxische Störungen sind es sowohl nach Sattler, 
wie nach Käppis höchst wahrscheinlich, die als ursächliche Momente angenommen 
werden müssen, und zwar sei diese toxische Wirkung durch die Stoffwechsel¬ 
störungen, mit denen die BASEDOw’sche Krankheit einhergeht, bedingt. Käppis 
zieht aus dieser Betrachtung den vielleicht für die Therapie dieser Lähmungs¬ 
zustände bei Morbus Basedowii beachtenswerten Schluß, daß man die BASEDOw’sche 
Krankheit sobald als möglich zur Heilung bringen solle, um es nicht bei ihrem 
längeren Bestehen erst zu Lähmungen kommen zu lassen. Die sicherste Therapie 
sei die frühzeitige Operation. Ob fernere Beobachtungen diese Annahme bzw. 
Empfehlung Käppis’ bestätigen werden, wird die Zukunft zeigen. 


[Aus dem Gisela-Kinderspital in München (Vorstand: Priv.-Doz. Dr. J. Ibrahim).] 


2. Pathologische Bedingungsreflexe 
als Grundlage neurologischer Krankheitsbilder. 

Von Priv.-Doz. Dr. J. Ibrahim. 


Der Begriff des Bedingungsreflexes ist von dem Physiologen Pawlow ge¬ 
schaffen worden. Er dient ihm und seiner Schule zur exakten Analyse anscheinend 
rein psychischer und der naturwissenschaftlichen Beobachtung vorher nicht zu¬ 
gänglicher Phänomene an Tieren. Die Fülle der neuen Fragestellungen und 
die mannigfachen Forschungsresultate, die bereits erzielt wurden, lassen keinen 
Zweifel darüber, daß der große Entdecker hier wiederum eine Brücke in ein 
neues Land geschlagen hat|~~die es ermöglicht, der Wissenschaft bisher un¬ 


betretene Gebiete zu gewinnen. 
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Daß die neuen Gesichtspunkte auch für die Neuropathologie große Bedeutung 
erlangen können, hat bisher meines Wissens nur A. Czebny 1 hervorgehoben. Er 
hat' an einigen lehrreichen Beispielen gezeigt, daß das Studium der Bedingungs¬ 
reflexe manche erzieherische und therapeutische Maßnahmen, sowie manche 
pathologische Erscheinungen am Kinde unserem Verständnis näher bringt und 
uns zu einer Revision der bisher geltenden Anschauungen über die monosympto¬ 
matische Hysterie des Kindes drängt. 

Mir scheint, daß der von A. Czebny inaugurierten Betrachtungsweise eine 
noch viel allgemeinere Bedeutung zukommt, und ich will versuchen, dies an 
einigen Beispielen aus der Neuropathologie zu erläutern. 

Es wird unerläßlich sein, zuvor in großen Zügen die wesentlichsten Gesichts¬ 
punkte und Resultate der PAWLOw’schen Schule auf dem Gebiet der Bedingungs¬ 
reflexe klarzulegen. Ich folge dabei der Darstellung, die Kbasnogobski 3 und 
A. Czebny gegeben haben. Die Mehrzahl der Einzelarbeiten, die dem Ausbau 
der Frage gedient haben, ist ja in russischer Sprache erschienen und mir nur 
im Referat zugänglich. 

Reflexe nennen wir motorische oder sekretorische Vorgänge, die nicht 
durch direkte Reizung des betreffenden Nerven zustande kommen, sondern als 
Folge der Reizung einer zentripetalen Bahn, die den Reiz auf die zentrifugale 
Nervenbahn überträgt Es ist eine große Zahl von Reflexen bekannt, die in 
gesetzmäßiger Weise funktionieren; ein bestimmter Reiz löst regelmäßig eine 
bestimmte Wirkung aus. Man muß wohl annehmen, daß die Übertragung des 
reflektorischen Reizes sich hier auf präformierten Bahnen vollzieht. Pawlow 
nennt diese Reflexe die unbedingten Reflexe. 

Abgesehen von diesen unbedingten Reflexen gibt es aber auch reflektorische 
Erscheinungen, die auf psychische Wirkungen zurückzugehen scheinen; ich erinnere 
z. B. an die psychische Speichel- und Magensaftsekretion, die durch den Anblick 
der Speise beim Hund hervorgerufen wird. Hier handelt es sich nicht um prä- 
formierte Reflexbahnen, sondern die Erfahrungen des Lebens haben diesen Reflex 
ausgebildet Es ist kein unbedingter Reflex; denn es ließ sich zeigen (Tolo- 
tschenow u. a.), daß dieser Reflex erlischt, wenn man den Hund mehrmals mit 
der Speise reizt, ohne sie ihm zu überlassen. 

Derartige Reflexe bezeichnet Pawlow mit dem Namen der Bedingungs¬ 
reflexe; die Reize, die einen solchen Bedingungsreflex auslösen, nennt er 
Bedingungsreize; der Anblick der Speise ist nach Pawlow’s Nomenklatur 
ein natürlicher Bedingungsreiz. Die Untersuchungen über die Bedingungs¬ 
reflexe sind größtenteils an Hunden mit Speichelfisteln angestellt worden. Es 
ließ sich dadurch ein gutes objektives Beobachtungsmaterial sammeln, das auch 
quantitativ vergleichbare Resultate über die Stärke der Reizwirkung ergab. 

Es zeigte sich, daß ein erloschener Bedingungsreflex sich sehr langsam 

1 Vgl. Czbbht, Über Bedingangsrefleze im Kindesalter. Straßburger med. Zeitung. 
1910. H. 9. 

* N. Kbasnogobski, Über die Bedingangsrefleze im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderheilk. 
LXIX. 1909. S. 1. 
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spontan wieder erneuert, daß es aber leicht gelingt, ihn wieder zn erneuern, 
wenn man den Bedingungsreiz wieder mit dem unbedingten Beflexerreger in 
Verbindung bringt, wenn man also in dem obenerwähnten Beispiel dem Hund 
die vorgezeigte Nahrung wieder einmal überläßt 

Das Studium der Bedingungsreflexe wurde erheblich vertieft, als es gelang 
zu zeigen, daß es möglich ist, an Stelle der natürlichen Bedingungsreflexe, die 
meist verschiedene optische, akustische usw. Bedingungsreize in sioh vereinigen, 
einfachere künstliche Bedingungsreflexe auszubilden. Läßt man z. B. 
gleichzeitig mit der Fütterung eine Zeitlang regelmäßig einen bestimmten Ton 
erklingen, so bewirkt das Erklingen des Tones reflektorisch Speicheldrüsensekretion 
auch ohne Fütterung. In gleicher Weise kann man beinahe nach Belieben 
durch die verschiedenartigsten Sinneseinwirkungen Bedingungsreflexe ausbilden, 
z. B. durch bestimmte Gerüche, Abkühlung und Erwärmung, bestimmte Farben, 
mechanische Beizung zirkumskripter Hautbezirke usw. Die einmal gebildeten 
künstlichen Bedingungsreflexe erhielten sich monatelang; sie waren aber viel 
leichter zum Erlöschen zu bringen als die natürlichen, und die Erneuerung 
erfolgte langsamer als bei diesen. 

Das Zustandekommen der Bedingungsreflexe stellt man sioh naoh Pawlow 
etwa folgendermaßen vor: Wenn häufig der gleiche äußere Beiz gleichzeitig mit 
dem unbedingten Beflexerreger einwirkt, so werden irgendwelche nervöse Ver¬ 
bindungen zwischen den gereizten Teilen im Zentralnervensystem und dem 
Zentrum, das die unbedingte Beflexwirkung vermittelt, angebahnt. Aber dieser 
Zusammenhang des Zentrums mit den zufälligen Bahnen erweist sioh als locker 
und kann sich von selbst lösen. Es bedarf daher einer bestimmten Zusammen¬ 
wirkung des gewählten künstlichen Beizes mit dem unbedingten Reflexerreger, 
damit dieser Zusammenhang immer stärker und stärker werde. Auf diese Weise 
wird das zeitweilige Verhältnis zwischen der Tätigkeit eines nervösen Zentrums 
und den Einwirkungen der Außenwelt gefestigt 

Weitere Forschungen haben ergeben, daß sich alle künstlichen Bedingungs¬ 
reflexe durch große Unbeständigkeit auszeichnen; sie neigen bald zur Verstärkung, 
bald zum Schwächerwerden und unterscheiden sich dadurch wesentlich von den 
unbedingten Reflexen. 


Nicht alle Bedingungsreflexe waren in dieser Beziehung gleichwertig. Be¬ 
dingungsreflexe des Geruchs und solche, die durch mechanische Reize hervorgerufen 
wurden, bildeten sich beim Hund schnell aus und Waren stark entwickelt, während 
die Gesichts- und Gehörsreflexe sich langsam aasbildeten, schwach entwickelt 
waren und leicht wieder verschwanden. 

Es zeigte sich ferner, daß der künstliche Bedingungsreflex, der infolge 
mechanischer Hautreizung entstand, streng spezifisch lokalisiert war. Es gelang 
nur von der betreffenden Körperstelle aus, reflektorisch Speicheldrüsensekretion 
zu erzielen. Für Töne zeigte sich hei den Hunden eine ganz besonders feine 
Spezifität (Skleni). Wenn ein bestimmter Ton zum Erreger geworden war, so 
blieben nicht nur die benachbarten Töne ohne Wirkung, sondern auch Töne, die 
nur */ 4 Ton höher oder tiefer lagen. 

Bei Temperaturreizen zeigte sich ein anderes Verhalten. Hier generalisierte 
sich die Wirkung, d. h. sobald infolge der Erregung einer Körperstelle durch 
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Temperatarwirkuog eine Speichelabsonderung erzielt worden war, wurde durch 
Temperatureinwirkung an eiaer beliebigen anderen Stelle des Körpers ebenfalls 
Speichelabsonderung hervorgerufen. 

Von Interesse sind ferner gewisse Hemmungsgesetze, die für die Bedingungs¬ 
reflexe anfgefunden wurden (Wasiliew, Mischtowt). Wenn z. B. Kratzen als 
bedingter Erreger wirkt, d. h. Speichelabsonderung veranlaßt, so kann man durch 
Hinzufügen eines nenen Reizes, z. B. eines Tonerregers, die Wirkung des Kratzens 
sofort unterbrechen. Auch das Hinzufügen eines anderen ungewöhnlichen Tones 
zu einem gewohnten hemmt den Reflex, wobei die Intensität der Hemmung 
von der Stärke des ungewohnten Tones abhängig ist. Ist die Stärke der beiden 
Töne dieselbe, so unterdrückt die Hemmung vollständig den Sekretionseffekt; 
wenn die Stärke des zufälligen Tones schwächer ist als die des gewöhnlichen, 
so vermindert die Hemmung nur die Sekretion. 

Daß sich auch beim Menschen natürliche Bedingungsreflexe finden, ist 
allbekannt; die psychische Magensaftsekretion ist an geeigneten Patienten mehr¬ 
fach studiert worden; wir wissen, daß sie auch bei Kindern und Säuglingen 
vorhanden ist. Daß auch assoziative Magensaftsekretion sich durch künstliche 
Bedingungsreize hervorrufen läßt, hat z. B. Bogen 1 an einem 3 V* jährigen Kinde 
mit Magenfistel nach Laugenvergiftung dargetan. 

Systematische Studien über die natürlichen und künstlichen Bedingungs¬ 
reflexe bei Kindern verdanken wir Keasnogobski. * Diese exakten Untersuchungen 
bewegten sich ganz in den Bahnen der PAWLOw’schen Methodik und führten 
zu dem Ergebnis, daß sich bei Kindern von 3 nnd 6 Jahren ganz analog wie 
in den Hundeversuchen künstliche Bedingungsreflexe durch mechanische oder 
akustische Reize erzeugen lassen, die im großen und ganzen auch das gleiche 
Verhalten in bezug auf Erlöschen und die Möglichkeit der Wiedererneuerung 
boten, wie es bei den Tierversuchen beobachtet worden war. Ein bemerkens¬ 
werter Unterschied ergab sich insofern, als die Tonhöhe nicht die spezifische 
Bedeutung besaß wie beim Hund; der einmal ausgebildete Reflex wurde vielmehr 
durch Töne von verschiedener Tonhöhe ausgelöst. Der Bedingungsreflex von 
mechanischen Hautreizen aus ließ sich schnell spezifisch für eine streng lokali¬ 
sierte Wirkungszone ausbilden und war durch Reizung einer anderen Hautzone 
nicht auslösbar. Es zeigte sich auch, daß zur Ausbildung künstlicher Bedingungs¬ 
reflexe ein unmittelbares zeitliches Zusammenfallen des künstlichen Reizes mit 
dem unbedingten Reflexerreger nicht notwendig war, daß z. B. auch eine regel¬ 
mäßig eingehaltene Pause von 10 Sekunden zwischen der Einwirkung der beiden 
Reize doch zur Ausbildung eines entsprechenden Bedingungsreflexes führte. Der 
Eintritt des Erlöschens gleichartiger Bedingungsreflexe war individuell verschieden. 
Im Schlaf kamen die bedingten Reflexe nicht zustande. 

Viele neue und höchst interessante Fragen sind auf diesem Gebiet noch zu 


1 H. Bogen, Experimentelle Untersuchungen über psychische nnd assoziative Magensaft¬ 
sekretion beim Menschen. Jahrb. f. Kinderheilk. LXV. 1907. S. 733 u. Pflügers Archiv. 
CXVII. S. 150. 


* N. Keasnogobski, L c. 
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beantworten. Über die Selbsterneuerung der natürlichen und künstlichen Be¬ 
dingungsreflexe bei Kindern, sowie über ihre Dauer und über den Einfluß des 
Alters auf diese Vorgänge stellt Kbasnogorski weitere Mitteilungen in Aassicht 
Von großem Wert wird vor allem auch die Feststellung sein, wie sich die ver¬ 
schiedenen Typen der kindlichen Neuropathie verhalten, wie die einzelnen 
Sinnesorgane beim Menschen sich zur Ausbildung von Bedingungsreflexen 
eignen usw. 

A. Czebny 1 hat an der Hand mehrerer Beispiele erläutert, daß die Be¬ 
dingungsreflexe im Leben des gesunden und kranken Kindes eine Bolle spielen. 
Er schreibt: „Eine der ersten Erziehungsmaßregeln beim Kinde ist auf die 
Gewöhnung desselben gerichtet, die Stuhl- und Harnentleerung von bestimmten 
Bedingungen abhängig zu machen. Man begnügt sich dabei nicht mit einem 
einzigen Beiz, sondern bedient sich einer Kombination mehrerer, welche im 
wesentlichen darin bestehen, daß das Kind in eine bestimmte Körperposition 
gebracht und gleichzeitig an Laute gewöhnt wird, welche es zumeist später in 
seiner kindlichen Sprache zur Bezeichnung der Harn- und Stuhlentleerung ge¬ 
braucht Die Gewöhnung an die willkürliche Beherrschung der Stuhl- und Harn¬ 
entleerung ist somit nichts anderes als die Entwicklung eines Bedingungsreflexes.“ 
Berücksichtigt man das, was wir über das Erlöschen der Bedingungsreflexe 
wissen, so wird es verständlich, daß beim Kinde der Erziehungseffekt bezüglich 
der Stuhl- und Harnentleerung leicht gestört werden kann. „Dem entspricht 
auch die Erfahrung, daß bei Kindern, welche bereits in der genannten Sichtung 
wohl erzogen waren, Störungen auftreten können, daß eine scheinbar unfreiwillige 
Entleerung von Stuhl und Harn eintritt ln Kinderkrankenhäusern resultiert 
daraus eine Erfahrung, welche leicht zu der Ansicht verleiten könnte, daß sehr 
viele Kinder mangelhaft erzogen sind. Dies trifft sicher nicht zu, sondern die 
Pflegerinnen kennen nicht den Bedingungsreiz, an welchen die Kinder angepaßt 
sind, und können infolgedessen davon auch keinen Gebrauch machen.“ 8 

Czebny kommt dann auf die Fälle zu sprechen, in denen Kinder, die 
häufig Klysmata bekommen, ohne diesen künstlichen Beiz gar keinen Stuhl mehr 
entleeren. Der Bedingungsreflex ist hier stärker geworden als der unbedingte 
Beflex, der sonst die Stuhlentleerung veranlaßt „Der Bedingungsreflex muß hier 
zum Erlöschen gebracht werden, die Klysmen müssen wegbleiben und dem Kinde 
das Bewußtsein beigebracht werden, daß die Anhäufung von Stuhl im Bektum 
allein als Beiz zur Defäkation genügt Nach dem Aussetzen der Klysmen muß 
der natürliche Beiz anfangs eine bedeutende Stärke erlangen, ehe er wirkt Ist 
aber wieder eine spontane Stuhlentleerung erfolgt, dann bessert sich rasch die 


1 A. CZBRNY, L C. 

1 loh möchte bei dieser Gelegenheit erwähnen, daß bei manchen Erwachsenen das Ge¬ 
räusch eines rieselnden Baches oder eines fließenden Brunnens als akustischer Bedingungs. 
reiz wirkt und bei gefällter Blase Harndrang auBlöst. Wenn nach operativen Eingriffen, 
z. B. nach Herniotomie, die willkürliche Blasenentleerung (vielleicht unter psychischen Ein¬ 
flüssen?) gehemmt ist, kann man therapeutisch durch Aufdrehen der Wasserleitung gelegent¬ 
lich den Entleerungsmechanismus in Gang bringen helfen. 
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natürliche Anslösbarkeit des Reflexes. Man heilt in solchen Fällen scheinbar 
durch Unterbrechung der Therapie.“ 

Als weiteres Beispiel erwähnt Czebnt das durch Erziehungsfehler verursachte 
Erbrechen. Wenn man Kindern öfters Nahrung aufzwingt, die sie mit Wider¬ 
willen zu sich nehmen und danach wieder erbrechen, „so entwickelt sich nicht 
selten ein Bedingungsreflex in der Art, daß der Anblick bestimmter Nahrungs¬ 
mittel, welche dem Kinde aufgezwungen werden, Würgen und Erbrechen auslöst, 
ln extremen Fällen kommt es so weit, daß schon die Erwähnung bestimmter 
Speisen Brechreiz zur Folge hat Der Anblick der Speise ist ein optischer, das 
Sprechen von derselben ein akustischer Bedingungsreiz für den Brechakt ge¬ 
worden“. Auch das bekannte Schulerbrechen will Czebnt in diese Kategorie 
einreihen. 

Das Erbrechen gehört zu den physiologischen Reflexakten. Pathologisch ist 
in dem erwähnten Beispiel nur der aphysiologische Bedingungsreiz für die Aus¬ 
lösung des Reflexes. 

Ich möchte nun meinen weiteren Betrachtungen den Begriff des patho¬ 
logischen Bedingungsreflexes zugrunde legen. Unter pathologischen 
BediBgungsreflexen verstehe ich Symptomenkomplexe, die an und 
für sich krankhaft sind, z. B. spastische Innervationen u. dgL, deren 
Zustandekommen und Ablauf aber unserem Verständnis näher¬ 
gerückt wird, wenn wir annehmen, daß ihnen ein Bedingungsreflex 
zugrunde liegt 

Experimentell gelingt die Erzeugung künstlicher Bedingungsreflexe nur, 
wenn man die künstlichen Bedingungsreize wiederholt mit den unbedingten 
Reflexerregern in Zusammenhang bringt. Es wird meine Aufgabe sein müssen, 
für die einzelnen Erkrankungen, die nun im folgenden besprochen werden sollen, 
nachzuweisen, daß ähnliche Verhältnisse vorliegen, wie sie das Experiment mit 
sich bringt, d. h. daß auch hier wiederholt die gleiche äußere Ursache, die sich 
in der Folge zum Bedingungsreiz entwickelt, mit dem pathologischen Symptom, 
das die Krankheit kennzeichnet, zusammentrifft, damit sich das typische Krank¬ 
heitsbild ausbilden kann. Gekennzeichnet sind diese Krankheitsbilder 
alle dadurch, daß ganz bestimmte äußere Einwirkungen, die das 
physiologische Leben mit sich bringt, gesetzmäßig krankhafte 
Reaktionen auslösen. 

Das typische Beispiel eines pathologischen Bedingungsreflexes scheint mir 
ein Krankheitszustand zu sein, den Lesaoe und CoijLin 1 kürzlich mit dem 
Namen „Tic coquelucholde“, Keuchhustentic belegt haben. Es handelt 
sich um Kinder, die an echtem Keuchhusten erkrankt sind, bei denen sich aber 
die Keuchhustenanfälle viele Monate hinziehen, eventuell nach vorübergehendem 
Abklingen zu erneuter Schwere und Häufigkeit anschwellen. Die genauere Beob¬ 
achtung der Kinder zeigt, daß die Anfälle in ganz typischer Weise ablaufen, 


1 Lssaqb et Collin, Sur la persiatence de la toux dans la coqueluche. Terminaison 
de la coqueluche. Evolution vers le tic coquelucboide. Oaz. des böp. 1911. S. 96. 
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mit krähenden Inspirationen, Kongestionierung und Zyanose des Gesichts, eventuell 
selbst Nasenbluten und Erbrechen der Nahrang; nur das zähe Sputum fehlt. 
Es ist ferner gelegentlich eine Abhängigkeit der Anfälle von äußeren Anlässen 
unverkennbar. Das Kind kann die Anfälle offenbar provozieren, und es nützt 
die Anfälle aus, um bei seiner ängstlichen und übermäßig besorgten Umgebung 
seinen Willen durchzusetzen. So erzählen Lbsage und Colltn von einem ihrer 
Patienten: „ein furchtbarer Hustenanfall verhinderte die Pflegerin, die Kakodyl- 
injektion auszuführen; ein anderer Anfall kam gerade recht, um das Entnehmen 
der Medizin zu verhindern, und wenn man das Kind dazu zwang, bewies ein 
Hustenanfall, der von Erbrechen gefolgt war, der Umgebung, daß die Medizin 
nicht vertragen wurde“. 

In anderen Fällen flammt der Keuchhusten scheinbar immer wieder auf, 
sowie das Kind interkurrent eine Bronchitis akquiriert 

Daß es sich dabei nicht um echten Keuchhusten mehr handelt, beweist u. a. 
der Effekt einer Behandlung, wie sie gegen die Erscheinungen der kindlichen 
Hysterie üblich ist, Nichtbeachtung, strenges Verbot u. dgl. In wenigen Tagen, 
eventuell mit einem Schlage, ist die Krankheit geheilt. 

Meist dürfte es sich dabei wohl um neuropathische Kinder handeln; dies 
war auch bei den Beobachtungen von Lbsage und Collin der Fall. 

Man hat derartige Zustände früher wohl allgemein unter die kindliche 
„monosymptomatische“ Hysterie rubriziert und von Autoimitation gesprochen. Das 
ganze Krankheitsbild ist wohl zwanglos erklärt, wenn man annimmt, daß sich 
bei diesen Kindern ein pathologischer Bedingungsreflex eingestellt hat Das 
Husten gibt den Bedingungsreiz ab, und es ist den Kindern daher leicht, die 
Anfälle zu provozieren; sie brauchen den Mechanismus nur durch ein paar 
kräftige willkürliche Hustenstöße in Gang zu bringen. Es ist auch leicht ver¬ 
ständlich, daß interkurrente Bronchitiden den Bedingungsreflex wieder aufs neue 
befestigen, da sie die Gelegenheit zu häufigerem Husten mit sich bringen. Daß 
der Bedingungsreflex rasch erlischt, wenn es den Kindern gelungen ist, ihn 
unter dem Einfluß der erwähnten Therapie ein paarmal zu unterdrücken oder 
die Gelegenheiten, die ihn auslösen, zu vermeiden, entspricht dem, was wir aus 
den experimentellen Studien über das Erlöschen der Bedingungsreflexe wissen. 

Weniger auffällige Bedingungsreflexe können sich in ganz analoger Weise 
bei Kindern festsetzen und andere Formen des Beizhustens bewirken, die 
bei jeder mit Husten einbergehenden Erkrankung in typischer Weise wieder¬ 
kehren. Es wäre auch die Möglichkeit zu erwägen, ob nicht die asthmatische 
Komponente mancher Bronchitiden des frühen Kindesalters in ähnlicher Weise 
zu erklären wäre. Andere Krankheitsbilder der monosymptomatischen Hysterie 
zeigen unverkennbare Analogien zu dem oben geschilderten Krankheitsverlauf; 
wenn z. B. nach einer Konjunktivitis ein nervöser Blepharospasmus zurück¬ 
bleibt oder ein Singultus nach einer Gastritis, Nieskrämpfe nach einer 
katarrhalischen Affektion, so ist es unschwer, auch diese Erscheinungen auf patho¬ 
logische Bedingungsreflexe zurückzufübren. 

Ich wende mich nun zu einem scharf umgrenzten, nicht ganz seltenen 
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Krankheitsbild, das mit dem „Keuchhustentic“ manche gemeinsame Zöge auf¬ 
weist, dem sogen. „Wegbleiben der Kinder“. . Es handelt sich hierbei um 
apnoische Zustände, die mitten im heftigen Schreien einsetzen; das Kind hält 
den Atem, wird blau, fallt oft hin und verliert das Bewußtsein, mitunter 
schließen sich einige konvulsivische Zuckungen an; dann kommt das Kind rasch 
wieder zu sich. Die Anfälle erfolgen nur im Zusammenhang mit Gemüts- 
erregungen, Zorn, Wut, Schrecken usw. Auch hier ist das Kind nicht selten 
am Zustandekommen der Anfälle direkt beteiligt und weiß durch Provozierung 
dieser sehr bedrohlich aussehenden Zustände in allem seinen Willen bei der 
Umgebung durchzusetzen. Man beobachtet diese Anfälle meist im 2. und 3. Lebens¬ 
jahr, im 4., 5. oder 6. Jahr hören sie auf. Zeichen von latenter Tetanie (Spasmo- 
philie) bieten die Kinder zur Zeit der Anfalle nicht, doch kann im Säuglings¬ 
alter eine Tetanie mit Glottiskrämpfen vorangegangen sein. Die Kinder sind 
durchweg neuropathisch belastet oder in einem nervösen häuslichen Milieu unter¬ 
gebracht; sie zeigen später nicht selten andere neuropathische Symptomenkomplexe, 
wie Bettnässen, Pavor nocturnus, Onanie usw. Mit der Epilepsie haben diese 
Anfälle keinen direkten Zusammenhang. 

Auch diese Krankheit findet ihre plausibelste Erklärung durch die Annahme 
eines pathologischen Bedingungsreflexes. Den Bedingungsreiz bildet das krampf¬ 
hafte Schreien im Affekt Es ist verständlich, daß sich das Kind leicht in den 
dazu erforderlichen Affekt hineinsteigern kann. Thiemigh 1 hat diese Anfälle für 
Autoimitation echter spasmophiler Glottiskrämpfe erklärt. Aber eine Spasmo- 
philie ist gar nicht in der Mehrzahl der Fälle vorausgegangen. Ich hatte Gelegen¬ 
heit, einen Fall genau zu beobachten, bei dem diese Anfälle von „Wegbleiben“ 
oder, wie ich sie genannt habe, diese „respiratorischen Affektkrämpfe“, 3 
bis ins frühe Säuglingsalter zurückreichten, ohne daß jemals eine Erhöhung der 
galvanischen Nervenerregbarkeit nachweisbar war. Der Begriff der Autoimitation 
ist auch schwer auf einen Zustand anwendbar, der zu so lebensbedrohlichen 
Anfällen führt Die Autoimitation ist eben nur möglich, weil sich der patho¬ 
logische Bedingungsreflex ausgebildet hat Wo wirklich echte Glottiskrämpfe 
den respiratorischen Affektkrämpfen vorausgegangen sind, ist die Entstehungs¬ 
weise des Bedingungsreflexes leicht zu erklären. Wo dies nicht der Fall ist, 
müssen wir nach anderen Gelegenheitsursachen suchen. Man kann nun kon¬ 
statieren, daß das „Hinter den Atem kommen“ oder „Sich verkeuchen“, wie es 
der Volksmund nennt, ein infolge heftigen Schreiens im Affekt sich einstellendes 
temporäres Stillstehen der Atmung, im Säuglings- und frühen Kindesalter gar 
nicht selten ist. Es handelt sich da jedenfalls um krampfhafte Innervationen, 
die vielleicht darin eine Erklärung finden, daß sie einem Alter angehören, in 
dem der Gebrauch der Respirationsorgane und des Kehlkopfes zu Willkür¬ 
bewegungen (Schreien, Sprechen) erst erlernt wird, was eine Disposition zu der- 


1 M. Thibmich, Hysterie im KindeBalter. Verh. d. Ges. f. Kinderheilk. in Kassel 1904. 


S. 90. 

* J. Ibrahim, Über respiratorische Affektkrämpfe im frühen Kiudesalter. Zeitschr. f. 
d. ges. NenroL u. Psych. 1911. 
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artigen funktionellen Entgleisungen abgeben mag. Bei den meisten Kindern 
haben derartige zufällige Ereignisse keine weiteren Folgen; bei neuropathischen 
Kindern, die eine besondere Disposition dafür haben (auch hereditäre und familiäre 
Veranlagung dafür ist bekannt), bildet sich der Bedingungsreflex aus. 

Therapeutisch wirkt auf diese Anfälle alles günstig ein, was die Neuropathie 
günstig beeinflußt, wahrscheinlich indem es die Gelegenheit und Neigung zu 
Affektausbrüchen vermindert; doch zeigt sich gewöhnlich, daß ein wieder erfolgter 
Anfall meist mehrere andere nach sich zieht Dem Einzelanfall kann man mit¬ 
unter Vorbeugen. Eine plötzliche Drohung, ein leichter Schlag, aber auch eventuell 
die Ablenkung der Aufmerksamkeit auf irgend etwas Unerwartetes kann den 
eben beginnenden Anfall kupieren. Gerade diese Beobachtung, die mir auch aus 
eigener klinischer Erfahrung bekannt ist, steht in schönstem Einklang mit dem, 
was über die Hemmung des Bedingungsreflexes durch Addition eines neuen 
Reizes im Tierexperiment bekannt ist 

Die Heilung des Leidens läßt sich in vielen Fällen durch erzieherische-Ein¬ 
wirkung erreichen. Wenn das Kind weiß, daß es eine empfindliche Strafe zu 
gewärtigen hat, sobald es beginnt, den Atem zu halten, vermeidet es nicht nur 
die absichtliche Provozierung, sondern es lernt wahrscheinlich auch den Be¬ 
dingungsreflex bewußt ausschalten. Daß das möglich ist, wird plausibel, wenn 
man erwägt, daß selbst unbedingte Reflexe willkürlich teilweise unterdrückt 
werden können. Auch die Spontanheilung des Leidens im 4. oder 5. Lebensjahre 
möchte ich von ähnlichen Gesichtspunkten aus erklären. Allmählich werden 
sich die Kinder darüber klar, daß der Ablauf des Anfalls sie in Situationen 
bringt, die sie selbst mit wachsender Vernunft als peinlich und unangenehm 
empfinden, und damit setzt die Selbsterziehung ein. Ist aber der Bedingungs¬ 
reflex längere Zeit weggeblieben und nicht mehr erneuert worden, so kommt 
er, wiederum in Analogie zu den experimentellen Feststellungen, zum dauernden 
Erlöschen. 


Ein weiteres Anwendungsgebiet für den neuen Begriff des pathologischen 
Bedingungsreflexes erblicke ich in einem Teil der sogen, koordinatorischen 
Beschäftigungsneurosen. 

Die Beschäftigungskrämpfe sind gekennzeichnet durch krampfhafte Zustände 
iu den Muskeln, die nur bei ganz bestimmten, komplizierteren, gewohnheits¬ 
mäßig erlernten Bewegungen auftreten, wogegen alle übrigen, mit den gleichen 
Muskeln vollführten Betätigungen normal verlaufen. Das Prototyp dieser Neurosen 
ist der Schreibekrampf. Es handelt sich dabei um pathologische, meist 
spastische Innervationen, gelegentlich um Tremor; der sogen, paralytische Schreibe¬ 
krampf fällt nicht in das Bereich meiner Betrachtungen. Der Schreibekrampf 
wird meist als Erschöpfungsneurose aufgefaßt; wieweit sich das mit der Tatsache 
einer meist spastischen Innervation der betreffenden Muskelgebiete in Einklang 
bringen läßt, will ich nicht entscheiden. Mir scheint aber die Erklärung des 
Krampfes durch einen pathologischen Bedingungsreflex einen klareren Einblick 
iu das Wesen dieser Neurose zu gewähren. Es ist bekannt, daß fast immer 
Überanstrengung der betreffenden Muskeln vorhergeht. Als Folge der forcierten 
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Arbeit mit den übermüdeten Muskeln stellen sich jedenfalls zunächst abnorme 
Innervationen ein. Wer gelegentlich gezwungen ist, trotz übermüdeter Hand 
noch längere Zeit rasch und namentlich ohne Unterbrechung weiterzuschreiben, 
kann das leicht an sich selbst beobachten. Bei häufiger Wiederholung der 
Innervationsstörungen im Zusammenhang mit dem Bedingungsreiz des Schreibens 
etabliert sich, wenn das Nervensystem des Patienten dafür disponiert ist, der 
Bedingungsreflex, der bekanntlich außerordentlich schwer zum Erlöschen zu 
bringen ist und wie alle Beschäftigungskrämpfe sehr gern rezidiviert, sowie die 
Beschäftigung wieder aufgenommen wird. Von allen Autoren wird betont, daß 
in den meisten Fällen die Patienten, die an Schreibekrampf leiden, Neuropathen 
oder Neurastheniker siud, und daß andauernde Gemütsbewegungen beim Aus¬ 
bruch des Leidens mitwirken. Eichhobst 1 gibt z. B. an, daß er namentlich 
von Bankbeamten, Kaufleuten und Kassenführern mehrfach erfahren habe, daß 
sie bei'dem Jahresabschluß ihres Geschäfts zum erstenmal an Schreibekrampf 
erkrankt wären, als sie sich Sorge machten, daß ihnen dies nicht zur richtigen 
Zeit gelingen könnte. Offenbar geben die pathologischen Zustände des gesamten 
Nervensystems, die wir bei Neuropathen und Neurasthenikern annehmen müssen, 
namentlich zu Zeiten derartiger abnormer psychischer Beanspruchung einen 
geeigneten Boden für die Ausbildung pathologischer Bedingungsreflexe ab. Als 
ein ähnliches Hilfsmoment läßt sich die hereditäre bzw. familiäre Veranlagung 
bewerten, die von mehreren Autoren (Gallabd, Oppenheim, Bebnhabdt, 
Gowebs) berichtet wird. 

Analog dem Schreibekrampf lassen sich eine große Zahl von Beschäftigungs¬ 
krämpfen in anderen Muskelgebieten durch die Annahme eines patho¬ 
logischen Bedingungsreflexes erklären, auch z. B. gewisse optische Beschäf¬ 
tigungsneurosen, wie der Orbikulariskrampf bei Uhrmachern, der Akkommo¬ 
dationsmuskelkrampf nach anhaltendem Mikroskopieren bei Fleischbeschauem usw. 
Auch für die Pathogenese mancher Formen des Stotterns läßt sich unsere 
Betrachtungsweise wahrscheinlich verwerten. Ich will auf weitere Einzelheiten 
hier nicht näher eingehen. 

Ich möchte nunmehr einige kasuistische Fälle aus der neurologischen Literatur 
anschließen als Beispiele weniger einheitlicher pathologischer Bedingungsreflexe. 

Benedikt 2 teilt folgende Beobachtung mit: Anna P., Anfang November 1870 
15 Jahre alt, leidet seit 6 Jahren naoh einer heftigen Gemütsbewegung an 
klonischem Nickkrampf, anfangs selten, jetzt fortwährend, in Anfällen von wenigen 
Minuten. Der Krampf scheint sich vorzugsweise in den Muskeln zwischen dem 
Sternum, dem Kehlkopf, dem Zungenbein und im Sternocleidomastoideus abzu¬ 
spielen; hei stärkeren Anfällen werden aber auch andere Muskeln mitergriffen. Die 
Krankheit war aufgetreten, als die Kranke begann, ernstliche Klavier¬ 
studien zu machen, und zwar, wie sie angab, weil sie in ihrer Vor¬ 
stellung Taktbewegungen machte; diese arteten unwillkürlich in 
solche nickende Krampfbewegungen aus. Elektrische Behandlung brachte 


1 H. Eichhobst, Haodb. d. spez. Path. u. Ther. 6. Aufl. III. 1907. S. 716. 

* M. Benedikt, Nervenpathologie and Elektrotherapie. 2. And. Leipzig 1874. I. S. 285 
Beobacht 150. 
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Besserung. Ende Dezember trat wieder eine Verschlimmerung ein, und es wurden 
Kurareinjektionen gemacht, welche wieder eine sehr wesentliche Besserung hervor¬ 
brachten, so daß selbst eine Pause von 12 Tagen eintrat. 

19. Februar 1871 Rezidiv. Galvanisation und Injektionen. Kur in Franzens¬ 
bad; dort anfangs Verschlimmerung, dann wesentliche Besserung, die zu einer 
7 wöchigen Pause fährt. 

14. Februar 1872. Seit 8 Tagen wieder Rezidive, und zwar wieder, als die 
Kranke anfing, Klavierstücke einzustudieren. Die folgenden Monate ver¬ 
liefen außerordentlich stürmisch, so daß die Kranke zahlreiche Anfälle hatte. 
Dazu gesellen Bich Zeichen geistiger Exaltation, Lach- und Weinkrämpfe und 
sonstige Zuckungen. 

Wir sehen hier durch die Taktierungen mit dem Kopfe beim Erlernen des 
Klavierspiels sich einen Bedingungsreflex entwickeln, der in eine Neurose aus¬ 
artet, so daß die krampfhaften Bewegungen schließlich auch ohne Mitwirkung 
des Bedingungsreizes zustande kommen. Eine genauere Feststellung, wie sich 
dieser Übergang vollzogen hat, ist auf Grund der dürftigen Krankengeschichte 
nicht möglich, aber sehr bezeichnenderweise flammt das Leiden unter der Ein¬ 
wirkung des ursprünglichen Bedingungsreizes wieder besonders mächtig auf. 

Duchenne 1 berichtet von einem Patienten, dessen Kopf sich stets nach rechts 
drehte, solange er las: er war dann schließlich gezwungen, das Buch fortzuwerfen. 
Derselbe Herr litt zugleich an Schreibekrampf und hatte sein Leben lang sehr viel 
und gern gelesen. 

Bei einem anderen Patienten Ddhcenne’s * zogen sich bei jedem Atemzug die 
rechtsseitigen Bauchmuskeln, speziell der M. obliquus, krampfhaft zusammen. Diese 
Kontraktionen waren so stark, daß sie sowohl lebhafte Schmerzen hervorriefen, 
als auch den Rumpf jedesmal eine Drehbewegung von rechts nach links ausführen 
ließen. Der Krampf dauerte während der ganzen Inspirationsphase an: daher war 
die Atmung erheblich beeinträchtigt. Die Krankheit, welche sich der Patient durch 
übermäßiges Spielen auf einem Blasinstrument zugezogen hatte, trotzte jahrelang 
jeder Therapie. 

Auch in diesen und ähnlichen Fällen liegen wohl pathologische Bedingungs¬ 
reflexe vor, deren Genese im einzelnen sich nachträglich natürlich nicht analy¬ 
sieren läßt. 

Ob bei der Maladie des Tics ein Bedingungsreflex in der Entstehung 
des Leidens mitwirkt, läßt sich ohne speziellere klinische Beobachtung der 
Anfangsstadien der Erkrankung nicht beurteilen. Das fertige Krankheitsbild 
weicht jedenfalls erheblich von den reinen Fällen pathologischer Bedingungs¬ 
reflexe ab, da die Hauptsache, der Bedingungsreiz, als Ursache der pathologischen 
Muskelkrämpfe fehlt; das schließt aber noch nicht aus, daß sioh die Neuroee 
ursprünglich aus einem bedingten Reflex entwickelt hat, in ähnlicher Weise wie 
ich es für den oben mitgeteilten Fall von Nickkrämpfen nach Klavierspiel zu 
erklären versucht habe. 

Zum Schluß möchte ich noch kurz auf einen Symptomenkomplex hinweisen, 
der wohl nur selten dem Neurologen unter Augen kommt, meiner Meinung 


1 Duchenne, zit. von M. Bbbhhabdt, Die Erkrankungen der peripherischen Nerven. 
Nothnagels Handb. 2. Anfl. 1904. S. 106. 

* Duchenne, zit. von M. Bernhardt, L. c. S. 126. 
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nach aber als sehr reines Beispiel eines pathologischen Bedingungsreflexes gelten 
kann. Ich meine das den Gynäkologen wohlbekannte Krankheitsbild des Vagi¬ 
nismus, das ja auch meist auf der Grundlage einer neuropathischen oder 
hysterischen Veranlagung entsteht Ich verzichte hier auf eine nähere Erläuterung, 
wie der Bedingungsreflex zustande kommt, möchte nur betonen, daß die Heilungs¬ 
möglichkeit des Leidens durch Exzision des Hymen mit meiner Auffassung gut 
übereinstimmt, da die Operation den Angriffspunkt des streng isolierten Bedingungs¬ 
reizes beseitigt 

Wenn wir die berührten Krankheitsbilder in ihrer Gesamtheit überblicken 
und mit den Tatsachen vergleichen, die uns über die natürlichen und künst¬ 
lichen Bedingungsreflexe an Hunden und gesunden Kindern bekannt geworden 
sind, so scheinen die Grundgesetze, denen die pathologischen Bedingungsreflexe 
unterworfen sind, den experimentellen Beobachtungen analog zu sein. 1 Es ergeben 
sich aber doch auch sehr bemerkenswerte Unterschiede. Vor allem scheint die 
Festigung dieser pathologischen Bedingungsreflexe unverhältnismäßig rasch zu¬ 
stande zu kommen. Zwei Gründe lassen sich dafür geltend machen; erstens 
spielen sich, wie wir gesehen haben, diese abnormen Innervationen fast immer 
an Trägern eines krankhaften, meist übererregbaren Nervensystems ab; mitunter 
scheint außerdem eine gleichsinnige Heredität die Bahnung des Reflexes zu be¬ 
günstigen; zweitens handelt es sich um pathologische Reaktionen, um Inner¬ 
vationen, die nicht von Natur aus einem unbedingten Reflex unterworfen sind. 

Diese beiden Gesichtspunkte kann man auch zur Erklärung des zweiten 
Momentes verwerten, das die pathologischen Bedingungsreflexe von den experi¬ 
mentellen und natürlichen Bedingungsreflexen unterscheidet; ich meine die auf¬ 
fällige, im Experiment nicht erzielbare Konstanz des Reflexes, die eine Heilung 
dieser Zustände sogar zum Teil unmöglich macht. Besondere Beachtung ver¬ 
dient dabei die Tatsache, daß die Hartnäckigkeit, mit der sich die pathologischen 
Bedingungsreflexe festsetzen, besonders bei den Erwachsenen auf fällt, während 
die Erkrankungen des frühen Kindesalters auch in Einzelzügen sich viel mehr 
den am Tierexperiment und am gesunden Kind beobachteten Verhältnissen 
annähern. Man könnte etwa folgende Erwägungen zur Erklärung heranziehen. 
Das Nervensystem des Kindes ist leicht beeinflußbar; es ist nicht schwer, bei 
ihm Bedingungsreflexe auszubilden und zum Erlöschen zu bringen. Bei allem, 
was wir Erziehung nennen, solange eine verstandesgemäße Auseinandersetzung, 
die mit abstrakten Begriffen operiert, nicht möglich ist, spielen gewiß Bedingungs¬ 
reflexe eine große Rolle, wahrscheinlich auch bei der Erlernung des Sprechens. 


1 Man könnte einwenden, daß! ein Teil der von mir gewählten Beispiele mit den 
PAWLOw’schen Bedingnngsreflexen deshalb nicht in Analogie gebracht werden kann, weil 
es in den PAWLOw’schen^Experimenten stets ein sensibler oder sensorieller Reiz ist, der die 
Reaktion anslöst, während in den von mir geschilderten Krankheiten die pathologischen Er¬ 
scheinungen sich im Gefolge bestimmter Bewegungskomplexe einstellen (Hasten, Schreien, 
Schreiben nsw.). l)er Unterschied ist nur ein scheinbarer. Nicht die motorische Innervation 
gibt den Bedingnngsreiz ab, sondern die Bewegnngsempfindnng, die das Hasten, das Schreien, 
das Schreiben nsw. begleitet, so daß anch in diesen Fällen der Reflex durch das Überspringen 
des Reizes yop einer zentripetalen auf eine zentrifugale Bahn zustande kommt. 
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Durchwegs vollzieht sich dann aber eine Weiterbildung der Psyche in der Art, 
daß die ursprünglich nur vom Bedingungsreiz abhängigen Fähigkeiten dem be¬ 
wußten Willen unterstellt werden, daß der Wille die vorher reflektorisch erfolgenden 
Bewegungskomplexe selbsttätig auslösen und auch hemmen lernt Es ist begreif¬ 
lich, daß das Kind auch die Ausschaltung pathologischer Bedingungsreflexe zu¬ 
wege bringt, namentlich da die zur Unterstützung anwendbaren Erziehungsmittel, 
Strafe und Belohnung, so gewaltige unmittelbare psychische Einwirkungen dar¬ 
stellen, wie sie dem überlegenen und kühl äbschätzenden Erwachsenen gegenüber 
überhaupt nur in seltenen Fällen zu Gebote stehen. 

Bedingungsreflexe, die verhältnismäßig leicht wieder ausgesohaltet werden 
können, scheinen bei Erwachsenen vorwiegend dann zustande zu kommen, 
wenn sie im Begriff sind, sich die feinere Beherrschung neuer Muskelgruppen 
erst anzueignen; ich denke z. B. an die jedem Gesangslehrer wohlbekannten 
fehlerhaften Innervationen im Bereich der Hals-, Nacken- und Gesichtsmuskeln, 
die bei vielen Gesangsschülem regelmäßig erfolgen, sobald sie den Ton ansetzen. 
Je häufiger sich dieser Bedingungsreflex, der ursprünglich wohl auf Mitbewegungen 
zurückgeht, ungestört wiederholte, um so schwerer ist er zu beseitigen. Es 
gelingt aber einem geschickten Gesangspädagogen unter Heranbildung einer 
geeigneten Selbstkontrolle doch in den meisten Fällen, den Fehler auszumerzen, 
und zwar durch zielbewußte Übung. 

Gerade dieses Verfahren scheint aber bei den pathologischen Bedingungs¬ 
reflexen der Erwachsenen, dem Schreibekrampf usw., zu versagen. Ein wesent¬ 
licher Unterschied gegenüber dem ebenerwähnten Beispiel liegt darin, daß sich 
diese Bescbäftigungskrämpfe in Muskelgebieten abspielen, die von den Patienten 
willkürlich beherrscht, zum Teil sogar in besonders hoher Vollkommenheit be¬ 
herrscht wurden. Wir müssen annehmen, daß pathologische Bedingungsreflexe, 
die sich in solchen Gebieten bei Erwachsenen haben einstellen können, um so 
schwerer wieder ausschaltbar sind. Die Erklärung dafür kann man zum Teil in 
der geringen Erziehbarkeit und Fähigkeit zur Selbsterziehung suchen, die bei 
vielen Neuropathen oder Neurasthenikern zu beobachten ist. Doch bleibt wohl 
noch manches unaufgeklärt. 

Wenn auch der letzte Teil meiner Auseinandersetzungen sich auf hypo¬ 
thetischen Bahnen bewegen mußte, so hoffe ich doch gezeigt zu haben, daß 
die Einführung des Begriffes der pathologischen Bedingungsreflexe 
die Möglichkeit gewährt, eine Reibe von Affektionen, die bisher 
mit dem ganz vagen Begriff einer Neurose bezeichnet wurden, von 
einem neuen Gesichtspunkt ins Auge zu fassen, der auf physiolo¬ 
gische, mit exakter Methodik studierbare Verhältnisse zurückgreift. 

Es bleibt zu wünschen, daß das Studium der pathologischen Bedingungs- 
refiexe und der Gesetze, denen sie unterworfen sind, uns in späterer Zeit an 
Stelle der reinen Empirie, die bisher unser Handeln beherrschte, auch eine ziel¬ 
bewußtere Therapie dieser Zustände in die Hand geben möge. 
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[Aas der UniverEitäts-Augenklinik in Bonn (Geheimrat Prof. Kuhnt).] 

3. Adrenalinmydriasis 
bei Sympathicus- und Trigeminuslähmung. 

Von Dr. Hlohard Cords, 

Privatdozent and Assistent der Klinik. 

Seit den Untersuchungen von Budob (1855), Claude Bebnabd (1858), 
Schiff (1868) and Yulpian (1875) weiß man, daß ein wesentlicher Unterschied 
in dem Symptomenbilde besteht, wenn man den Grenzstrang des Sympathicus 
oberhalb oder unterhalb des Ganglion cervicale supremum durchschneidet Der 
Effekt auf die Iris und die Kopfgefäße ist bei der postganglionären Durch- 
schneidung größer; nur dabei tritt das eigentümliche Symptom der „paradoxen 
Pupillenerweiterung“ (Langendorff) auf: die betreffende Pupille erweitert sich 
in der Narkose, durch sensible Reize und durch Gemütsbewegungen schnell 
und maximal. Eingehend wurden diese Verhältnisse 1900 von Langendorff, 
Levinsohn und Lewandowsey untersucht Unter den zahlreichen zur Erkläruug 
dieser Erscheinung aufgestellten Theorien scheint mir, wie ich anderen Orts 1 
ausführlich begründen werde, die von Lewandowset, Anderson und Stbaud 
vertretene Annahme einer erhöhten Erregbarkeit des kontraktilen Gewebes, hier 
also des Dilatators, durch die Denervation die größte Wahrscheinlichkeit zu haben. 

Ähnlich wie die zu der paradoxen Pupillenerweiterung führenden Reize ver¬ 
schiedener Art wirkt nun auch ein chemischer Stoff, der im Körper von dem 
chromaffinen Gewebe produziert wird und dessen synthetische Darstellung erst 
vor kurzer Zeit Stolz und Flaegher gelang, das Adrenalin. Dieses ist ein 
exquisites Mydriatikum, das auf eine rezeptive Substanz der Dilatatormuskel¬ 
zellen im Sinne Langley’s einwirkt und in inniger Beziehung zum sympathischen 
Nervensysteme steht. Die Tatsache, daß bei dem des Ganglion cervicale supremum 
beraubten Tiere der Dilatator der betreffenden Seite auf Adrenalin viel leichter 
anspricht, wurde 1903 von S. J. Meltzbb und Clara Meltzeb-Aueb gefunden, 
später von Wessely, Elliot u. a. bestätigt 

Das völlig konstante Vorkommen dieser gesteigerten Adrenalinempfindlich¬ 
keit des Dilatators beim ganglionlosen Tiere führte dazu, dieses Symptom auch 
in der menschlichen Pathologie zur Unterscheidung prä- und postganglionärer 
Sympathicuslähmungen zu verwerten. Gerade die käufliche 0,l°/ 0 ige Lösung von 
Adrenalinum hydrochloricum, Suprareninum hydrochloricum oder Suprareuinum 
hydrochloricum syntheticum Hoechst (das letztere als reinstes synthetisches Prä¬ 
parat vorzuziehen) erwies sich, in den Bindehautsack eingeträufelt, als besonders 
geeignet, auch geringe Steigerungen der Erregbarkeit des Dilatators anzuzeigen. 
Beim Normalen wird die Iris dadurch in keiner Weise beeinflußt. Für die 
Disposition eines Auges, auf ein- oder mehrmalige Instillation der 0,l%igen 


1 Cords, Die Adrenalinmydriasis and ihre diagnostische Bedeutung. Wiesbaden, Berg 
mann, 1911. 
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Lösung des reinen Präparates mit einer merklichen Pupillenerweiterung zu 
reagieren, hat man den Ausdruck „Adrenalinmydriasis“ geprägt. Zur Fest¬ 
stellung dieses Symptoms geht man beim Menschen zweckmäßigerweise wie folgt 
vor: man träufelt am besteh in liegender Stellung oder bei rückwärts geneigtem 
Kopfe innerhalb 5 Minuten 3 mal je 2 Tropfen in den Bindehantsack und läßt 
dann die Augen 10 Minuten schließen. Man wird gut tun, zunächst immer nur 
ein Auge so zu behandeln, damit man die Pupille des anderen zum Vergleiche 
verwenden kann. Oft tritt ein Unterschied beider Pupillen bei herabgesetzter 
Beleuchtung deutlicher hervor. Ich brauche kaum hinzuzufügen, daß das Mittel 
bei dieser Applikationsart völlig unschädlich ist; ich habe, auch bei subkonjunkti- 
valer Verabreichung, niemals unangenehme Erscheinungen, wie Kopfschmerz usw., 
gesehen. 

Der erste Fall von Adrenalinmydriasis bei Sympathicuslähmung, von Clara 
Meltzer-Auer 1 beschrieben, hält der Kritik nicht stand. Je ein einwandfreier 
Fall wurde hingegen von Zak 2 und Gautrelet 3 veröffentlicht Ich selbst ver¬ 
mochte drei weitere Fälle hinzuzufügen. 4 

In meinem ersten Falle handelt es sich um ein Karzinom der rechten Orbita 
mit kompletter Lähmung des 1. und 2. Trigeminusastes, starker Bewegungs¬ 
beschränkung des Bulbus und Sympathiouslähmung; in dem zweiten um eine 
komplette Fazialislähmung mit Beteiligung des gleichseitigen Sympathicus durch 
Ohrschuß; in dem dritten um eine kombinierte partielle Trigeminus-, Fazialis- und 
Sympathicuslähmung. In allen diesen Fällen war schon 10 bis 20 Minuten nach 
einmaliger Einträufelung der 0,l°/ 0 igen Lösung eine deutliche Mydriasis auf der 
betreffenden Seite vorhanden. Ob auch beim Menschen dieses Symptom wie beim 
Tiere bei postganglionärer Sympathicuslähmung konstant vorhanden ist, kann erst 
die Untersuchung einer größeren Anzahl einwandfreier Fälle entscheiden. Ich 3 
vermißte es bei einem Falle von Schläfenschuß, bei dem sicher eine intrakranielle 
Lähmung des Augensympathicus angenommen werden mußte. Hingegen war es 
in einem Falle vorhanden, bei dem nur eine leichte Hyperästhesie im Trigeminus, 
partielle Lähmung des Acusticus und komplette des Abduzens und Fazialis bestand, 
von einer Beteiligung des Sympathicus aber keine Bede war. In zahlreichen Fällen 
von präganglionärer Sympathicuslähmung war das Symptom nicht vorhanden. 

Die zum Auge ziehenden Sympathicusfasem kommen ans dem Plexus 
caroticus und legen sich nur wenig distal vom Ganglion Gasseri dem 1. Tri¬ 
geminusaste an. Eine Kontinuitätstrennung dieses Astes distal von dieser Stelle 
wird also auch die Sympathicusfasem treffen und zu Adrenalinmydriasis führen. 
In meinem ersten und dritten Falle von postganglionärer Sympathicuslähmung 
war diese Kombination gegeben; einmal handelte es sich um eine Orbitalaffektion, 
das andere Mal um die Folgen einer schweren Basisfraktur. In anderen Fällen 
von Lähmung des 1. Astes des Trigeminus vermißte ich das Symptom, so z. B. 
bei durch basale Lues hervorgerufener. Es empfiehlt sich, in allen Fällen von 


1 Clara Meltzkb-Aubb, New York Eye and Ear Infirmary Annnal Report 1906. 

* Zak, Verhandlnngen des 25. Kongresses för innere Medizin 1908, S. 892. 

3 Gautrelet, Archiven d’Ophthalmologie. XXIX. 1909. S. 222. 

4 Cobdb, a. a. O. 

4 Cords, Archiv f. Ophthalmologie. LXXV. 1910. S. 113. 
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Lähmung des 1. Trigeminusastes auf eine Mitbeteiligung des Sympathicus zu 
fahnden, auch wenn klinische Symptome dafür (Lidenge, Miosis, Enophthalmus, 
einseitige Böte und einseitiges Schwitzen) nioht vorhanden sind. Neben der 
Kokainstarre, die sich durch Einträufeln einer nicht mehr als 3°/ 0 igen Lösung 
feststellen läßt, ist die Adrenalinmydriasis ein charakteristisches Symptom; 
während das Kokain sowohl bei präganglionärer als auch bei postganglionärer 
Sympathicuslähmung seine Wirksamkeit auf die Iris verliert, ist das Adrenalin 
nur bei letzterer wirksam. Vielleicht ist diese Mitbeteiligung des Sympathicus 
von Bedeutung für die Ätiologie der Keratitis neuroparalytica. 

Es muß noch hinzugefügt werden, daß beim Tiere nach der Exstirpation 
des Ganglion cervicale supremum bis zum Auftreten der Adrenalinmydriasis eine 
gewisse Latenzzeit verstreicht, die beim Kaninchen 24, bei der Katze 48 Stunden 
beträgt Eine solche dürfte auch beim Menschen nicht fehlen. Über die nicht 
ganz leichte Deutung dieser Tatsache ist in meiner ausführlichen Arbeit ein¬ 
gehend berichtet 

Leider ist das Symptom der Adrenalinmydriasis nicht eindeutig. Will man 
bestimmte Schlüsse daraus ziehen, so muß man sich vorher von einer ganz 
normalen Beschaffenheit des Auges vergewissern. Alle Zustände nämlich, bei 
denen eine leichtere Diffusion von Flüssigkeit aus dem Bindehautsacke in die 
vordere Augenkammer stattfindet, zeigen Adrenalinmydriasis. Hierhin gehören 
vor allem Läsionen des Hornhautepithels und Geschwüre. Es kann daher nicht 
wundernehmen, daß unser Symptom auch bei Fazialislähmung mit Lagophthalmus 
und bei Exophthalmus mit leichter Epithelstörung sowie bei schon bestehender 
Keratitis neuroparalytica nicht vermißt wird. Genügt doch schon eine kleine 
Erosio oder eine Eintrocknung der Hornhautoberfläche, um das Adrenalin genügend 
eindringen zu lassen. 

Weiterhin rufen aber auch Störungen der inneren Sekretion und dadurch 
bedingte Steigerung der Erregbarkeit des sympathischen Nervensystems Adrenalin¬ 
mydriasis hervor. Ich nenne Funktionsstörungen des Pankreas, Überfunktion 
der Schilddrüse, Diabetes mellitus und Morbus Basedowii (?). Dazu kommen 
noch Läsionen des Bauchfelles, Magens und Duodenums, Affektionen des Zentral¬ 
nervensystems und der Meningen. In allen diesen Fällen ist das Symptom 
natürlich doppelseitig vorhanden; es ist schwieriger auszulösen und die Zeit bis 
zum Auftreten einer deutlichen Wirkung ist eine größere (sie beträgt 30 bis 
60 Minuten). 

Ich fasse zusammen: Bei Sympathicuslähmung oberhalb des Ganglion 
cervicale supremum tritt eine Erweiterung der Pupille auf Instillation 
einer 0,l°/ 0 igen Adrenalinlösung ein (Adrenalinmydriasis). Auch bei 
Lähmungen des 1. Trigeminusastes ist das Symptom oft vorhanden, stellt 
aber dann nur ein Zeichen einer Mitbeteiligung des Sympathicus dar. Aus mehr¬ 
fachen Gründen erfordert die Deutung des Symptomes große Vorsicht. 
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n. Referate. 


Anatomie. 

X) Beiträge zum Studium des Zentralnervensystems der Wirbeltiere. I. Ein 
Faserzug am Boden des Rooessus praeoptioue (Traotos praeopticus) bei 
den Amphibien, von PaulRöthig. (Archiv, f. mikroskop. Anatomie. LXXVIL 
1911.) Autoreferat. 

Yerf. beschreibt eineu bei Bufo besonders deutlich entwickelten Faserzug, der, 
vom Nucleus praeopticus ausgehend, im Boden des Recessus praeopticus kaudal- 
wärts verläuft und sich oberhalb der postchiasmatischen Kreuzungen verliert. 
Dieses System wird mit dem vom Ver£ früher bei Didelphys marsupialis be¬ 
handelten Fascicnlus supraopticus verglichen und dadurch die Annahme wahr¬ 
scheinlich gemacht, daß die Ganglia optica frontalia et caudalia der Massopialier 
(die Ganglia optica basalia der Autoren) phylogenetisoh auf den Nucleus prae¬ 
opticus zurückzuführen sind. So wirft diese Arbeit ein neues Licht auf die 
Phylogenese des Hypothalamus. 

2) Über die Lagerung des Neuroporns anterior beim Menschen, von A. J. 

P. v. d. Broek. (Folia neurobiolog. V. 1911. H. 4.) Ref.: P. Rötlug. 

Eis werden zwei junge menschliche Embryonen mit 21 (22) und 22 bis 
23 Ursegmentpaaren auf Schnittserien untersucht. Der Neuroporus anterior ist 
eben geschlossen; seine Stelle befindet sich zwischen den beiden Augenblasen und 
namentlich ventral davon. Die Gehirnacbse (Lichtungsachse) läuft aus an der 
Stelle des Zusammenhangs zwischen Neuralrohr und Epidermis, ihr Ende liegt 
damit ziemlich weit entfernt von der Anlage der Hypophyse. Nahtreste des Ge¬ 
hirnrohres etwa von der Hypophyse bis zur Stelle des Zusammenhangs zwischen 
Neuralrohr und Ektoderm fanden sich nicht, wie man solche naoh der Hissch'en 
Auffassung hätte vermuten sollen. In der Stelle des Zusammenhangs von Gehirn¬ 
rohr und Ektoderm erblickt Verf. mit von Kupffer und Neumayer das Homo- 
logon eines Lobus olf. impar anderer Säuger und niederer Wirbeltiere. 


Physiologie. 

3) On the exoltability of the respiratory oentre, by J. Lindhard. (Journ. 
of physiology. XLII. 1911. Nr. 4.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die zahlreiche Tabellen und Kurven enthaltende Arbeit hat folgende Er- 


1. Der adäquate Reiz für das respiratorische Zentrum bildet das Kohlen¬ 
dioxyd. 

2. Die Erregbarkeit des Atemzentrums durch seinen adäquaten Reiz steht 
unter dem Einfluß des jeweiligen Spannungszustands des Sauerstoffs im Blut. 

3. Außer diesem Einfluß kommen noch verschiedene physikalisoh-ohemische 
Faktoren als maßgebend in Betracht. 

4. Die Erregbarkeit des Atemzentrums hat für verschiedene Individuen ganz 
verschiedenen Wert. 

4) The eflfeote of asphyxia upon medullary oentres. Part I: The vaso- 
motor oentre, by G. C. Mathison. (Journ. of physiology. XLII. 1911. 
Nr. 4.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die Resultate des Verf.*s sind kurz gefaßt folgende: 

1. Sauerstoffmangel, Zuführung kleiner Mengen von Kohlendioxyd und In¬ 
jektion schwacher organischer Säuren in den Blutkreislauf haben eine Steigerung 
des Blutdrucks durch Reizuqg des vasomotorischen Zentrums im Bulbus zur Folge. 
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2. Längerdaaernder Sauerstoffmangel, Erhöhung des Prozentgehalts des 
Kohlendioxyds auf 30 °/ 0 und darüber, sowie wiederholte Injektionen von organi¬ 
schen Sauren ins Blnt rufen einen narkotischen Zustand hervor. 

3. Traubesche Wellen wurden sowohl bei Sauerstoffmangel wie bei erhöhtem 
Kohlendioxydgehalt beobachtet. 

4. Die Untersuchungen und ihre Ergebnisse lassen bei dem Verf. die Ver¬ 
mutung aufkommen, daß ein besonderer Faktor, wahrscheinlich das WaBserstoffion, 
im Blut enthalten ist, der dem Einfluß des Sauerstoffmangels bzw. der Steigerung 
des CO,- Gehalts unterliegt. 

5) Oehirngewioht und Intelligenz, von F. K. Walter. (Rostock, H. Warken- 
tien, 1911. 14 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Weder die absolute noch die relative Größe des ganzen Gehirns läßt einen 
Schluß auf die Intelligenz seines Trägers zu. Immerhin deutet die Tatsache, daß 
geistig bedeutende Männer durchschnittlich ein höheres absolutes Hirngewicht 
haben als normale (1481g gegenüber 1375 g), auf einen Zusammenhang zwischen 
Hirngewicht und Intelligenz hin. Andererseits gibt es aber Geistesheroen, deren 
Hirngewicht unter der Norm zurückblieb. Die Gehirne bedeutender Menschen 
weisen durchschnittlich eine reichere Gliederung der Hemisphärenoberfläche, be¬ 
sonders des Stirnhirns, auf. Auch ist an einer Vererbbarkeit der Rindenfurchung 
nicht zu zweifeln, wie sich ja auch geistige Eigenschaften in Familien vererben. 


Pathologische Anatomie. 

6) Un oas de soldrose tuböreuse, par M. L. Babonneix. (L’Encephale. 1911. 
Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Autopsie eines idiotischen und epileptischen Kindes fand sich das 
Bild der tuberösen Sklerose: zahlreiche zelluläre, durch Größe und Struktur be¬ 
merkenswerte Elemente in den Maschen der Neuroglia, Alteration der Gefäße 
(Hämorrbagien in den subarachnoidalen Räumen, hyaline Degeneration im Centrum 
ovale), nirgends entzündliche Läsionen. Die tnberöse Sklerose ist keine entzünd¬ 
liche Affektion, sondern eine Art kongenitaler Mißbildung, zumal die meisten 
histologischen Läsionen auf einen Entwicklungsfehler zurückgeführt werden können 
und sich mit den charakteristischen zerebralen Läsionen der tuberösen Sklerose 
deutliche Mißbildungen wie Agenesie des Corpus callosum, Spina bifida, Kryptor¬ 
chismus U8W. vergesellschaften. Die charakteristischen Läsionen der tuberösen 
Sklerose erscheinen gegen das Ende des intrauterinen Lebens unter dem Einflüsse 
verschiedenartiger Ursachen (infektiöser, toxischer usw. Natur); sie beginnen an 
den nervösen Elementen, nicht an der Neuroglia. Die Beziehungen zwischen der 
tuberösen Sklerose und den bei ihr beobachteten Läsionen an den inneren Organen 
(Nieren-, Herztutftoren usw.), sowie an der Haut können auf dreierlei Weise er¬ 
klärt werden: 1. letztere können als Folge der Hirnläsionen angesehen werden, 
2. die Hirnläsionen sind Folge der viszeralen Veränderungen, 3. es besteht eine 
allgemeine Entwicklungsstörting, die sowohl das Nervensystem wie innere Organe 
und Haut gleichmäßig betrifft. Letztere Annahme hat die größte Wahrscheinlich¬ 
keit für sich. 

7) Zur Kenntnis der Alsheimersohen Krankheit (prftsenile Demenz mit 
Herdsymptomen) , von Max Biels oho wsky. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. 
XVIII. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt einen Krankheitsfall, welcher klinisch und anatomisch zu 
dem von Alzheimer beschriebenen Krankheitsbilde der präsenilen Demenz mit 
Herdsymptomen zugehört. Die Patientin erkrankte im Alter von 68 Jahren. Wie 
in den Alzheimer-Pernsinischen Fällen war frühzeitig eine schwere Störung 
des Gedächtnisses erkennbar, die Intelligenz sank schnell und es zeigten sich 
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„verwaschene“ Herdsymptome in Form aphasisch-amnestischer Störungen, ohne 
daß ein bestimmter Typus der Aphasie zu umgrenzen war. Ein Schlaganfall war 
nie eingetreten. Im Gegensatz zu den Alzheim ersehen Fällen fehlten aber 
Erregungs- und Verwirrtheitszustände völlig. Die Sektion ergab makroskopisch 
folgendes: Pia über dem Frontallappen leicht verdickt und etwas getrübt; Win¬ 
dungen daselbst zum Teil in recht erheblichem Grade geschrumpft; Hydrocephalus 
externus; mäßiger Hydrocephalus internus; keine arteriosklerotischen Veränderungen 
an den großen Gefäßen der Basis, keine Herde irgendwelcher Art. Mikro¬ 
skopisch zeigte sich eine tiefgehende Destruktion, welche ohne wesentliche ört¬ 
liche Differenzen über die gesamte Hirnrinde ausgebreitet ist; und gerade in dieser 
Ubiquität der Eindenveränderungen liegt im vorliegenden Falle ein charakteristi¬ 
scher Zug des Prozesses. Die Destruktion tritt zutage in dem ausgedehnten 
Zerfall des nervösen Parenchyms und den Veränderungen der Neuroglia. Be¬ 
merkenswert ist die Bildung eines derben Plasmareticulums in der oberflächlichen 
Eindenzone. Die Ganglienzellen sind strähnig degeneriert. Schließlich verdient 
die große Menge der drüsigen Gebilde (0. Fischer), ihre gleichmäßige Ver¬ 
breitung über alle Windungen des Hirnmantels hohe Beachtung. Betreffs dieser 
„drüsigen Nekrose“ sieht Verf. — ähnlich wie Perusini und entgegen Bon- 
figlio und Fischer — das Primäre des Prozesses in einer morphologischen und 
chemischen Veränderung der plasmatisohen Glia. Die Drusen lösen sich dann bei 
einer gewissen Größenentfaltung von der Umgebung ab und werden von der be¬ 
nachbarten Glia, wie Fremdkörper, eingekapselt. Woher die eingelagerte Substanz 
stammt, läßt sich nicht mit Sicherheit sagen; bei dem starken Parenchymzerfall 
in der Hirnrinde liegt es nahe, sie aus Abbaustoffen der nervösen Elemente her¬ 
zuleiten. Die Drusen bilden entschieden eine Eigentümlichkeit seniler Einden¬ 
veränderungen; drusenähnliche Gebilde kommen aber auch in einem früheren 
Lebensalter und sogar bei Kindern vor; so sah Verf. solche drusenähnliche Ge¬ 
bilde bei einem Falle von tuberöser Eindenhypertrophie. Was die Deutung des 
klinischen Bildes, insbesondere das Zustandekommen der beobachteten Herdsym¬ 
ptome betrifft, so ist zunächst hervorzuheben, daß zirkumskripte Bindenpartien mit 
besonders starken Veränderungen nicht vorhanden sind. Für das Zustandekommen 
der HerdBymptome bedurfte es demnach nicht lokaler Steigerungen des Prozesses. 
„Schon in der gewöhnlichen Intensität reicht sein Übergreifen auf die in Betracht 
kommenden motorischen und sensorischen Eindengebiete aus, um in einer zeitlich 
allerdings wohl engbegrenzten Phase der Krankheit aphasische und apraktische 
Defekte aus dem Bilde der allgemeinen Verblödung hervortreten zu lassen.“ Bei 
der Dementia senilis sind klinisch greifbare Herdsyroptome viel seltener als bei 
der Alzheimerschen Krankheit. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) Die amerikanischen Sohreck- oder Ohnmaohtaziesren, von Dexler. (Um¬ 
schau. 1909. März.) Autoreferat. 

Die seinerzeitige Mitteilung von White und Plaskett über Ohnmachts¬ 
ziegen veranlaßte genauere Nachforschungen über das Vorkommen dieser eigen¬ 
artigen Ziegen, die Gudernatsch, Assistent des pathologischen Instituts der 
Cornall-Universität, vermittelte. Seine Berichte ergaben folgendes: In Spring Hill, 
Maury County, Tennesee wird auf der Hawel-Farm ein besonderer Ziegenschlag 
gehalten, der zurzeit etwa 70 Köpfe zählt. Man zieht dort dieses Haustier, weil 
die spezifische Vorliebe der Ziegen, junge Zweigspitzen abzufressen, das wirksamste 
Mittel bietet, den. ungemein üppigen Nachwuchs des Unterholzes und Strauchwerks 
niederzuhalten. Die Ziegen, von denen hier die Eede ist, haben außerdem noch 
die schätzenswerte Eigenschaft, daß sie leichter zusammenzuhalten sind wie ihre 
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normalen Artgenossen, weil sie die Zäune nicht überspringen können, ohne in 
Krämpfe zu verfallen. Die sogen. Ohnmachtsziegen, die man besser Schreckziegen 
nennen könnte, unterscheiden sich körperlich kaum von normalen Ziegen. Sie 
sind nur sehr scheu und in krankhafter Weise schreckhaft. 

Eine Ziege, die von früher genannten Autoren durch mehrere Monate in 
deren Krankenstallungen gehalten worden war, wurde wieder auf die Station 
zurückgebracht. Infolge der vielen Untersuchungen und Beunruhigungen durch 
Neugierige war das Tier fortgesetzten Schreckreaktionen ausgesetzt, die es in einen 
bedenklichen Erschöpfungszustand versetzten. 

Soweit man aus den vorhandenen Beschreibungen ein Urteil'schöpfen darf, 
handelt es sich bei diesem Phänomen um eine bei Säugetieren nicht gewöhnliche 
Schreckreaktion, um eine abnorm gesteigerte Schreckhaftigkeit, die von den ver¬ 
schiedensten Sinnesgebieten ausgelöst werden kann und zu generalisierten starren 
Muskelkrämpfen führt. Sie dürften mit einer Unlustempfindung verbunden sein, 
weil die Tiere das Springen vermeiden. Es kann dabei weder von einer Ohn¬ 
macht, noch von einer Erschöpfung die Rede sein. Vielmehr tritt der Krampf 
refiexartig ein; die Schreckempfindlichkeit erschöpft sich bald bei gehäufter Ein¬ 
wirkung des Reizes. Wiederholte Schreckstarre scheint die Körperkräfte stark 
zu beanspruchen, kaum aber zum Tode zu führen; wenigstens wissen die Ewell- 
Farmer nichts davon zu berichten und die von White uifd Plaskett enorm 
stark „geschreckte“ Ziege starb nicht, sondern erholte sich nach einigen Tagen. 
Nicht ganz.klar ist die Angabe, daß die Ziegen schon durch das Springen allein 
krampfig werden Bollen. Entweder können sie beim Erschrecken springen und 
starr werden, oder sie verfallen auch in den Krampf, wenn sie nur spontan, also 
ohne jeden Schreck springen. In letzterem Falle würde vielleicht bloß eine er¬ 
höhte Erregbarkeit der Muskulatur auf mechanische Reize anzunehmen sein, so 
daß der Stoß des auffallenden Körpers allein die Zusammenziehung der Muskeln 
auslöBt. Wir hätten dann keine zentrale, affektive oder psychisch bedingte Muskel¬ 
kontraktion, also kein Schreckphänomen, sondern bloß eine gesteigerte mechanische 
Muskelerregbarkeit vor uns. Leider ist über diese Fragepunkte nichts angegeben. 

Dagegen ist es als erwiesen zu betrachten, daß sich die abnorme Krampf¬ 
neigung vererbt und bei Kreuzungen intermittierend durchschlägt, also vermutlich 
nach dem Mendelschen Gesetze auf die Nachkommen übergeht. 

Die Verbreitung, Konstanz und Unschädlichkeit für die Arterhaltung macht 
uns diese bei uns unbekannte Erscheinung so interessant, daß weitere Aufschlüsse 
hierüber sehr begrüßt werden müssen. Bis handelt sich aller Wahrscheinlichkeit 
nach um die Stammesvererbung einer degenerativen Eigenschaft, die vielleicht in 
eine gewisse Parallele zu stellen wäre mit den Sinnesstörungen der Tanzmäuse 
und albinotischer tauber Tiere. Soweit dem Ref. Sie einschlägige Literatur zu¬ 
gängig ist, finden sich analoge Beobachtungen aus den außeramerikanischen Kultur¬ 
staaten nicht verzeichnet. 

9) Neurasthenie. Eine Skizze von Dr. Otto Veraguth. (Berlin, Julius Springer, 
1910. 156 S.) Ref.: Arthur Stern. 

Die Skizze stellt die Erweiterung einer Abhandlung in den „Ergebnissen d. 
inneren Med. u. Kinderheilk.“ dar, leider unter Weglassung des Literaturverzeich¬ 
nisses. Verfi will den Neurastheniebegriff einer Revision von Grund auf unter¬ 
ziehen. Da die pathologische Anatomie versagt hat, müssen wir zur psycho¬ 
logischen Fragestellung zurückkehren. Ihre Grundlage aber will Verf. in der 
Neurouphysiologie suchen. Von Goldscheiders Neuronschwellentheorie geht er 
aus. Sie wies schon auf eine Veränderlichkeit im Neurougesamtzustande hin. 
Diesen bezeichnet er als Neurotonus: er ist die Resultante aus den strukturellen 
Dauereigentümliohkeiten des Neurons (Disposition) und den Komponenten aller 
Reize, die ihn treffen. Die ersteren sind fast konstant, letztere ständig variabel. 
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Die Erregbarkeit des Neurons umfaßt vier Komponenten: Rezeptivität, Konduk- 
tivität, Gedächtnis und Responsivität. Storungen in irgend einer oder mehreren 
dieser vier Komponenten sind der Ausdruck eines abnormen Tonus der Neurone 
(Hypotonus — Optimum — Hypertonus des Neurons): Neurasthenie ist Tonus- 
störung. Die Reize, die zur Tonusstörung führen, sind mannigfache. Wichtig 
ist der Zeitpunkt des einwirkenden Traumas (Pubertät!), das Dauertrauma, die 
Unfallneurosen. Liehe, Besitz und Ehrgeiz sind krankmachende Affekte, keines¬ 
wegs aber ist alles sexuell. Die „gefühlsbetonten Vorstellungskomplexe“ im 
Unterbewußtsein (Bleuler) sind von großer Bedeutung für die Neurasthenie und 
verwandte Neurosen. 

„Die Tonusanomalie ist hei der Neurasthenie in allen Neuronen anzunehmen, 
aber nicht in allen gleichstark; nach ihrem Vorwiegen in einzelnen Neuron¬ 
provinzen unterscheiden sich die klinischen Unterarten der Krankheit. Diesen 
allen gemeinsam aber ist eine Schädigung des Tonus der höchstdifferenzierten 
Neurone, deren Funktion das psychische Geschehen involviert (Psychotonus). Die 
neurasthenische Anomalie der Psyche betrifft die ober- und unterbewußten Sphären, 
erstere durch übernormal ausgedehnte Depression der logisch — und affektiv — 
kritischen Fähigkeiten, letztere durch Begünstigung der Bildung gefühlsbetonter 
Komplexe von relativer Tenacität.“ 

Das zweite Kapitel über Symptomatologie und Diagnose der Neurasthenie 
erörtert bekanntere Dinge, bringt bei der Messung der Sinnesreize, der Aufmerk¬ 
samkeitsprüfung, dem psychogalvanischen Reflexphänomen, der Psychoanalyse, dem 
Assoziationsexperimente usw. neuere Gesichtspunkte. 

Die Therapie (drittes Kapitel) beruht im wesentlichen auf der Reizregulierung. 

Die Schrift mit einer Fülle prinzipiell neuer und anregender Gedanken ist 
sehr lesenswert. 

10) Tuberkulose und Nervensystem, von Priv.-Doz. Dr. Voss. (Med. Klinik. 

1911. Nr. 24.) Ref.: E. TobiaB (Berlin). 

Bei der Betrachtung der Beziehungen zwischen Tuberkulose und Nerven¬ 
system interessieren erstens Veränderungen des zentralen und peripheren Nerven¬ 
systems unter dem Einfluß der anderwärts lokalisierten Tuberkulose, zweitens 
die tuberkulösen Affektionen des Nervensystems selbst. 

Von Allgemeinwirkungen ist die optimistische Denkweise der Phthisiker 
hervorzuheben, dann die auffällige Labilität der Stimmung, ein oft abstoßender 
Egoismus, eine Neigung zum Querulieren, Mißtrauen. Für die forensische Be¬ 
urteilung der Zurechnungsfähigkeit der Phthisiker ist der Grad der Erkrankung 
und die dadurch bedingte mehr oder minder starke toxämische Schädigung des 
Gehirns ausschlaggebend. Eine typische tuberkulöse Psychose gibt es nicht, aber 
es kommt im Verlauf schwerer Phthisisfälle zu allerhand Störungen wie mania- 
kalischen Erregungszuständen usw. 

Von speziellen Beziehungen zwischen Nervensystem und Tuberkulose nennt 
Verf. 1. die Fälle, wo primär das Nervensystem erkrankt, 2. die, wo sekundär 
entweder durch Übergang oder durch Schädigung von den in der Nachbarschaft 
des tuberkulösen Herdes sich ahspielenden Vorgängen die Nervenerkrankung zu¬ 
stande kommt. Zu letzteren gehört vor allem die Karies der Wirbelsäule, zu den 
primären die Erkrankungen des Gehirns und seiner Häute, die seltene Myelitis 
tuberculosa, die tuberkulöse Mono- und Polyneuritis. 

Der Defekt des Erzeugers kann sich in verschiedenartigster Schädigung des 
Nachkommen wirksam erweisen. In gewissen Familien alternieren Tuberkulose 
und Nervenkrankheit, in anderen Geisteskrankheit und Diabetes. Bekannt ist die 
Vergesellschaftung der Hysterie mit Tuberkulose, was oft diagnostische Schwierig¬ 
keiten macht. Nachzuprüfen ist die Angabe von Claude und Schöffer, daß 
Epileptiker gegen Tuberkulose besonders resistent sind. Wichtig sind die Be- 
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Ziehungen zwischen Tuberkulose und Alkoholismus, der keimsohädigende Einfluß 
des Alkohols ist bekannt 


11) Über die Beziehungen des Nervensystems zur Entstehung und Ent« 
wioklung der Lungentuberkulose, von F. Köhler. (Zeitschr. f. ärztliche 
Fortbildung. 1910. Nr. 6.) Ref.: K. Boas (Halle a/3.). 

Verf. erörtert die engen Beziehungen zwischen Nervenhygiene und Tuber* 
kulosenfrage, die schon um deswillen allseitiges Interesse beanspruchen, weil beide 
in das gemeinsame, gewissermaßen beiden übergeordnete Problem der Rassen¬ 
hygiene einmünden. Verf. weist auf die allgemeine „nervöse Schwäche“, ferner 
auf die vasomotorischen Störungen, die nervösen Magendarmbeschwerden hin, deren 
Betrachtung ihn zu dem Satze führt, daß die gesamte Entwicklung des Menschen 
im engsten Konnex mit dem Nervensystem stehe. Weiterhin weist Verf. auf die 
schwächenden Momente hin: AlkoholismuB, angeborene und erworbene psycho¬ 
pathische Konstitution. Daraus resultiert ein Mangel der notwendigsten Ruhe 
naoh körperlichen und geistigen Maximalanforderungen. Die Bedeutung des Nerven¬ 
systems ist in ordnungsgemäßer Regulierung der organischen Vorgänge und der 
Erhaltung gesunder Kraft gegeben. Es wohnt also dem Nervensystem eine pro¬ 
phylaktische Rolle in der Tuberkulosebekämpfung bei. Störungen im Nerven¬ 
system ebnen den Boden zur Etablierung der Lungentuberkulose und bahnen so¬ 
mit der tuberkulösen Infektion den Weg zur Erkrankung fortschreitenden Grades. 
Auch für die Prognose und Therapie ist der Zustand des Nervensystems von 
eminenter Befleutung. Erethische Naturen sind schwerer zu behandeln als ruhige 
wegen des viel gleichmäßigeren Ablaufs ihrer organischen Funktionen bei letzteren. 
Bei nervösen Individuen bewirkt die Tuberkulinbehandlung eine viel heftigere, 
mit Fiebererscheinungen als Ausdruck der Labilität des Wärmezentrums einher¬ 
gehende Reaktion als bei Nervengesunden. Auch die Schlaflosigkeit fällt bei der 
Stellung der Prognose entschieden ins Gewicht. Ausgehend von diesen Grund¬ 
gedanken redet Verf. einer gründlichen, aber keineswegs exzessiven Abhärtung 
der Kinder das Wort, die für die Prophylaxe der Lungentuberkulose von aus¬ 
schlaggebender Wichtigkeit ist. Als Ausdruck des Kampfes gegen vererbte 
Schwäche und gegen körper- jund geistschädigende Überspannungen muß die 
Nervenhygiene mit allen Mitteln betrieben werden. Sie allein gewährt einen ge¬ 
diegenen Individualschutz gegen die Lungentuberkulose. 

12) Über die Verhütung der Nervosität und der Geisteskrankheiten duroh 
eine gesundheitsgemäße Erstehung der Kinder und der heranwaohsen- 
den Jugend, besonders in der Sohule, von Ehrhardt. (Deutsche Viertel¬ 
jahrsschrift f. öffentl. Gesundheitspflege. 1910. S. 663.) Ref.: K. Boas. 

1. Die wesentlichste Ursache für geistige und nervöse Erkrankungen liegt 
in einer erblichen Belastung mit solchen Krankheiten durch die Eltern, welche 
sich aber nur für einen Teil der Kinder als schädlich erweist, oder in einer un¬ 
gesunden Lebensführung der Eltern, indem sie die Kinder an Alkohol, geschlecht¬ 
lichen Leichtsinn, Müßiggang und eine unregelmäßige Lebensweise gewöhnen und 

- ihnen den Schlaf durch ihr eigenes unsinniges Leben stören. 

2. Doch bildet auch die Schule eine Gelegenheitsursache zur Entstehung der 
genannten Krankheiten, indem sie die Schüler mit Arbeiten in der Schule wie zu 
Hause zu lange beschäftigt und sie geistig überanstrengt. 

3. Der Schulunterricht sollte,' abgesehen von wöchentlich drei Turnstunden, 
nur am Vormittage stattfinden und auf den unteren Klassen der Mittelschulen 
vier, auf den oberen fünf Stunden dauern mit drei (bzw. zwei) Pausen von 10 
und einer von 15 Minuten. Er sollte erst um 8 Uhr beginnen. 

4. Die häuslichen Arbeiten sollten auch den schwächsten Schüler der oberen 
Klassen nur 2 bis 3 Stunden in Anspruch nehmen. 
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6. Den Schülern aller Klassen sollten wöchentlich zwei Handarbeitsstunden 
in der Tischlerei und Gärtnerei gegeben werden. 

6. Allwöchentlich sollte den Schülern ein Nachmittag eingeräumt werden, 
welcher von jeder Schularbeit frei wäre. 

7. An Stelle der dritten Turnstunde ist wöchentlich oin zweistündiger Klassen« 
Spaziergang ins Freie unter Leitung eines Lehrers erstrebenswert. 

8. Die Schüler der unteren Klassen von Sexta an sollten 10 bis 11 Stunden, 
diejenigen der vier oberen Klassen von Untersekunda an 9*/ 2 Stunden für den 
Schlaf haben. 

9. In der Schule sollte während zweier Schuljahre ein geschlechtlich-hygieni¬ 
scher Unterricht stattfinden, und zwar im 14. und 18. (bei Mädchen im 14. und 
16.) Lebensjahre, welcher namentlich die Fragen des Alkoholismus und des natür¬ 
lichen* Geschlechtstriebes, sowie einer gesunden Körperpflege behandeln sollte. Er 
sollte durch Schulärzte geschehen. Eine dritte hygienisch-geschlechtliche Be¬ 
lehrung Bollte im 21. Lebensjahre, insbesondere auf den Hoch- und Gewerbeschulen 
und beim Militär, stattfinden. 

Ob Verf. mit seinen vom ärztlichen Standpunkte gewiß beherzigenswerten 
Vorschlägen bei den Herren Pädagogen, die in dieser Angelegenheit ein kräftig 
Wörtlein mitzusprechen haben, viel Beifall finden wird, erscheint dem Bef. nach 
dem bisher Erreichten mehr als zweifelhaft. 

13) Pathologie des einzigen Kindes, von Friedjung. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1911. Nr. 6.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Außerordentlich lesenswerter Aufsatz, der nicht nur für Eltern und Haus¬ 
ärzte, sondern auch für den engeren Fachkollegen von Wichtigkeit ist. 

Das Material umfaßt 100 Fälle der Privatklinik (45 Knaben, 55 Mädchen), 
9 im Alter von 11 bis 15, 86 von 3 bis 11 Jahren, 5 vor dem vollendeten 
2. Jahre, jüdische und nicht jüdische Kinder. 

87 davon waren dauernd neuropathisch (bei 100 wahllos vorgenommenen 
Kindern aus kinderreichen Familien waren 31°/ 0 neuropathisch). Von diesen 87 
war die Minderwertigkeit eine ziemlich schwere in 18 Fällen. Psychischerseits 
bestanden hauptsächlichst: Feigheit, Unselbständigkeit, Selbstsucht, Hypochondrie, 
Altklugheit, namentlich eine außerordentliche Ängstlichkeit, auch nächtliches Auf¬ 
schrecken und Pavor noctumus, Launenhaftigkeit, Frühreife (auch in der Ent¬ 
wicklung der Sprache). Somatischerseits allgemeine Ernährungsstörungen, Anorexie, 
oft psychogen bedingt, Erbrechen, Pollakisurie, Enuresis diurna et nocturna. 

Verf. maoht, gewiß mit Becht, das Übermaß von Zärtlichkeit, mit dem das 
„einzige“ Kind hedaoht wird, vornehmlich verantwortlich für derlei Symptome. 
Therapeutisch kann gerade pädagogischerseits viel getan werden, Versetzung in 
ein anderes Milieu usw. 

All das Gesagte betrifft nicht so sehr das „einzige“, als überhaupt das 
oder die Lieblingskinder. 

14) Einige Vorschläge zur Behandlung neuropathisoher und psyohopathi- 

soher Individuen, von H. Oppenheim. (Deutsche med. Wochenschr. 1911. 

Nr. 13.) Bef.: Kurt Mendel. 

Es fehlt an geeigneten Institutionen und Erziehern, Lehrern, Pädagogen, denen 
man neuro- und psychopathische, nicht geistesschwache Kinder anvertrauen kann. 
Verf. schlägt vor, eine jedem Interessenten zugängliche Stelle zu schaffen, an 
welcher eine sachkundige Persönlichkeit oder eine Gruppe von Personen in steter 
Fühlung mit den entsprechenden Heilanstalten, Familien und Erziehern über alle 
einschlägigen Verhältnisse so orientiert ist, daß hier jederzeit Auskunft erteilt und 
die gewünschten Beziehungen vermittelt werden können. Der Arzt würde hierbei 
zu entscheiden haben, ob das Kind in eine Anstalt oder in eine Familie gehört, 
oder ob es im Elternhause unter die Aufsicht eines Pädagogen zu stellen ist. 
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Auch für die Auswahl der Persönlichkeit hätte der Arzt die zu berücksichtigenden 
Gesichtspunkte festzustellen. Schließlich regt Verf. für Berlin die Gründung einer 
Bescbäftigungsheilstätte an, d. h. eines großen Institutes, in welchem Nervenkranken 
Gelegenheit gegeben wird, auf dem Gebiete der Kunst, des Kunstgewerbes, des 
Handwerkes, der Technik, des Gartenbaues usw. zu lernen und zu arbeiten unter 
besonderer Berücksichtigung der Bedürfnisse und der Empfindlichkeit nervöser 
Individuen. 

16) Über eine eigenartige Störung des Erwachens, von A. Pelz. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. II. 1910. H. 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt die Krankengeschichte eines I8jähr. Lehrlings wieder, bei dem 
es stets kolossal starker Beize bedurfte, um ihn überhaupt zu erwecken, und der 
dann nicht plötzlich erwachte, vielmehr schob sich zwischen Schlaf und völligem 
Wachen ein verschieden langer (meist eine Stunde) Zeitraum veränderter Bewußt- 
seinstätigkeit ein. Diese Störung besteht von Jugend an, exazerbiert aber zeit¬ 
weilig, in Schüben von mehreren Wochen bis Monaten. Träume fehlten völlig, 
was — neben dem schweren Erwecken — auf eine vermehrte Schlaftiefe schließen 
läßt. In dem „halbwachen <( Zustande bandelt Pat. gewissermaßen nur mit den 
subkortikalen Zentren, Pat. spricht nicht, er beachtet nicht und faßt nicht auf, 
er öffnet kaum die Augen; die einzige Beaktion ist Abwehrreaktion auf starke 
Unlustreize. Das Bewußtsein hellt sich ganz allmählich auf. Es besteht völlige 
Amnesie für den halbwachen Zustand. Pat. wurde nach einem Aufenthalt in einem 
Kurort völlig geheilt. 

Der Fall gehört weder zur „Schlaftrunkenheit“ noch zum Somnambulismus, 
zumal Traumvorstellungen völlig fehlen. Auch der reinen Hysterie möchte Verf. 
den Fall nicht zurechnen, zumal alle Zeichen von Hysterie fehlen. Als wesent¬ 
liches prädisponierendes Moment sieht er die „neuropathische Disposition“ an; als 
Ausdruck derselben besteht ein Mißverhältnis zwischen der Leistungsfähigkeit des 
Gehirns und den Ansprüchen an dasselbe. Pat. stammt aus nervöser Familie, war 
stets schwächlich und sehr schwach begabt, dazu kam eine unzweckmäßige, un¬ 
gesunde gesellschaftliche Betätigung in frühem Alter. Daher abnorm großes Schlaf¬ 
bedürfnis und Erschwerung des Übergangs vom Schlaf zum Wachen. 

16) Zur „ Psychoanalyse ”, von P. Maag. (Corresp.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 

1910. Nr. 18.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Freu dsche Lehre leidet an großen Einseitigkeiten. Sie imputiert überall 
sexuelle Motive oder übersteigert sie, wo sie wirklich vorhanden sind. Dazu 
schafft sie Verwirrung durch eine ganze Beihe unerlaubter Begriffserweiterungen. 
Die Methode der Traumdeutung und Katharsis kann nur in der Hand von wenigen 
Auserwählten Positives leisten und hat nur Beziehung zur Hysterie und zwar 
vorwiegend zur chronischen Hysterie mit Dauersymptomen. 

17) Die Freudsohe Hysterielehre, von L. W. Weber. (Medizin.-naturwissen- 

schaftliches Archiv. II. 1909. 8. 285.) Bef.: K. Boas (Halle a/S.). 

In dem heiß entfachten Streit zwischen Freudianer und Äntifreudianer be¬ 
rührt die vorliegende Arbeit durch ihre strenge Objektivität und die vornehme 
Führung der Polemik doppelt wohltuend. Verf. bespricht in der Einleitung die 
Stellungnahme Freuds zur Hysterielehre und ihre Erweiterung und Übertragung 
auf die Dementia praecox und Hyperemesis gravidarum, um dann den theoretischen 
Grundlagen der Freudschen Theorie nachzugehen, wobei Verf. besonders an den 
Begriff des gefühlsbetonten Ereignisses und der Verdrängung affektiver Elemente 
aus dem Vorstellungsleben anknüpft. Als das klassischste Beispiel einer solchen 
gelungenen Abreaktion führt Verf. Goethe in bezug auf Werthers Leiden und 
die Ohrenbeichte der Katholiken an. Während bis hierhin die Freu dsche Theorie 


sich auf psychologische Gesetzmäßigkeiten stützen kann, stößt die Erklärung eines 
unbestimmten quälenden Unlustaffektes, der dann auftritt, wenn die gefühlsbetonten 
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Ereignisse nicht oder nur unvollständig verdrängt sind, auf Schwierigkeiten. Das 
Ereignis, bzw. die Erinnerung daran ist also nicht ausgescbaltet, wir denken für 
gewöhnlich bloß nicht daran. Diese Klippe umschifft Freud damit, daß er die 
psychopathische Disposition, oder — seiner Anschauung entsprechend — die 
„sexuelle Konstitution“ zur Erklärung der Tatsache heranzieht, daß nur bei ein* 
zelnen Menschen die verdrängten affektiven Vorstellungen eine Rolle spielen. Die 
Freudsche Theorie ist nicht befriedigend, da sie nur über die Verursachung der 
hysterischen Symptome, nicht aber über das Wesen der Krankheit Aufschluß zu 
geben vermag, wobei es dahingestellt sein mag, für welohe klinische Gruppen von 
Hysterie eine Ableitung der Symptome im Sinne der Freudschen Theorie zu¬ 
treffend ist und wie weit hier Sexualerlebnisse die Rolle der pathogenen affekt¬ 
betonten Vorstellung spielen. Der Begriff der psychopathischen Konstitution, 
id est sexuellen Konstitution nach Freud, ist uns nichts Neues, da es als eine 
bekannte Tatsache angesehen werden muß, daß das Triebleben Degenerierter ab¬ 
norm gesteigert ist und die von hier ausgehenden Impulse viel mehr das Denken 
und Handeln beherrschen als beim Normalen. Mithin machen die sexuellen Er¬ 
lebnisse und die sich daran anschließenden Mechanismen nicht das Wesen der 
Hysterie aus, sondern bilden höchstens die Grundlage einzelner Symptome. Den 
Jungschen Versuch, das Wesen der Dementia praecox aus den verdrängten 
Affekterlebnissen zu erklären, hält Verf. für gescheitert. Obgleich man thera¬ 
peutisch in den meisten Fällen mit den übrigen psychotherapeutischen Methoden 
auskommen wird, hält Verf. die Anwendbarkeit der Freudschen Analyse in ein¬ 
zelnen Fällen, namentlich bei refraktären Zwangszuständen, für zulässig; dabei muß 
man freilich stets mit der Gefahr rechnen, daß die sexuelle Analyse den Pat. 
neuen psychischen Schädigungen aussetzt Verf. beklagt es lebhaft, daß die Lek¬ 
türe Freudscher Schriften, z. B. seiner Psychopathologie des Alltagslebens, dem 
Überwuchern des Subjektivismus, der sich schon so wie so breit gemacht hat, 
noch mehr Vorschub leistet. 

18) Die Psychoanalyse der Hypnose und Suggestion, von A. Ferenczi. 

(Gyogyäszat. 1910. Nr. 46. Ungarisch.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. befaßt sich in sehr eingehender Weise mit den sogen. Elternkomplexen 

und Sympathieempfindungen, welch’ letztere nach seiner Auffassung im Grunde 
genommen unbewußte sexuelle Stellungnahme sind. Aus diesen beiden Kompo¬ 
nenten will Verf. die Hypnotisierbarkeit und Suggestibilität erklären. Gestützt 
auf seine eigenen drei peychoanalysierten Fälle ist Verf. zu jener Überzeugung 
gekommen, daß das Hypnotisieren und Suggerieren eines Mediums nur dann mit 
Erfolg gelingen kann, wenn dieses Medium dem Hypnotiseur gegenüber, wenn 
auch unbewußt, sexuelle Stellung nehmen kann. In einem jeden Falle der Hyp¬ 
nose tritt dieselbe beim Medium nur dann ein, wenn es die infantile und juvenile 
Elternkomplexe, welche sexueller Natur sind, in den Hypnotiseur projiziert. Nach 
der Auffassung des Verf.’s ist daher die Hypnose und Suggestion niohts anderes, 
als absichtliche Errichtung solcher Bedingungen, welche bei einem jeden bestehende, 
aber gewöhnlich von der Zensur des Bewußtseins unterdrückte Neigung zum 
blinden Gehorchen und kritiklosen Glauben sind, welohe Neigung der Rest des 
infantil-erotischen Liebens und Fürchtens der Eltern ist, und daß der Eltern¬ 
komplex unbewußt in die hypnotisierende und suggerierende Person übersetzt wird. 

19) Der psyohisohe Hermaphroditismus im Leben und in der Neurose, von 

A. Adler. (Fortschr. d. Med. 1910. Nr. 16.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.) 

Verf. vertritt, ganz auf dem Boden der Freudschen Spekulationen stehend, 

die Anschauung, daß hermaphroditische Züge bei Neurotikern häufig zu finden 
seien. Namentlich findet sich weiblicher Habitus bei männlichen Neurotikern, 
männlicher bei weiblichen. Diese Abweichung von der Norm äußert sich nament¬ 


lich in Minderwertigkeitserscheinungen an den Genitalien und anderen Organen, 
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die ihrerseits zu einem subjektiven Gefühl der Minderwertigkeit Veranlassung 
geben. „Dadurch werden sie in ihrer Jugend in eine Bolle gerückt, die ihnen 
unmännlich erscheint, so daß alle(l) Neurotiker eine Kindheit hinter sich haben, 
in der sich der Zweifel in ihnen regte, ob sie zur vollen Männlichkeit gelangen 
könnten/* Für denjenigen, der nicht im Banne der Freudschen Anschauungen 
steht, ist es schwer, dem Gedankengange des Verf/s zu folgen. Worauf er hinaus 
will, ist, daß diese frühzeitig und subjektiv empfundene Organminderwertigkeit 
(u. a. Incontinentia alvi, Flatulenz, HöhenBchwindel usw.) schließlich zu den Er¬ 
scheinungen der Angstneurose führt Der innere Zwang bei Normalen und Neu¬ 
rotikern ist nun nichts weiter als ein Protest der hypertrophischen männlichen 
Wünsche und Bestrebungen gegenüber den weiblichen Tendenzen. Der Traum 
als feinstes Reagens wird uns daher bei seiner Analyse die Tendenz zeigen, von 
der weiblichen Linie zur männlichen abzurücken. „Das Gefühl der Minderwertig¬ 
keit peitscht also das Triebleben, steigert die Wünsche ins Ungemessene, ruft die 
Überempfindlicbkeit hervor und erzeugt eine Gier nach Befriedigung, die keine 
Ausspannung verträgt und in ein dauerndes überhitztes Gefühl der Erwartung und 
ErwartungsangBt ausmündet In dieser hypertrophischen Gier nach Erfolg, in 
dem sich tollgebärdenden männlichen Protest liegt der Keim der Mißerfolge, aller¬ 
dings auch die Prädestination zu den genialen und künstlerischen Leistungen. 
Die Neurose Betzt nun ein durch das Scheitern des männlichen Protestes auf einer 
Hauptlinie. Die weiblichen Züge erhalten das Übergewicht, allerdings nur unter 
fortwährenden Steigerungen des männlichen Protestes und unter krankhaften Ver¬ 
suchen eines Durchbruchs auf männlichen Nebenlinien. Das Schicksal dieser Ver¬ 
suche ist verschieden. Entweder gelingen sie, ohne daß eine rechte Befriedigung 
und Harmonie eintritt, oder sie mißlingen gleichfalls, wie oft in der Neurose, 
und drängen den Pat. immer weiter in die weibliche Bolle, in die Apathie, 
die Angst, in die geistige, körperliche, sexuelle Insuffizienz.“ Aus diesem Dilemma 
heraus soll ihn die Psychoanalyse befreien, die folgende Züge aufzudecken und auf 
ihre dynamische Wertigkeit zu untersuchen hat: 

A. weibliche Züge, 

B. hypertrophischen männlichen Protest, 

C. Kompromißbildung zwischen A und B. 

Verf. führt diese Punkte einzeln aus und illustriert sie mit Analyseproben, 
die die von K. Mendel in d. Gentr. 1911. S. 491 glossierten noch weit in den 
Schatten stellen: z. B.: jeder enuretische Traum zeigt den Versuch des oder der 
Träumenden, sich wie ein Mann zu gebärden (stehend zu urinieren, männliches 
Pissoir, großer Bogen des Urinstrahls, Ziffer in den Sand urinieren). Demnach 
müßte es ja in den Bedürfnisanstalten von Neurotikern nur so wimmeln. Natürlich 
spielt auch der berühmte Analerotismus „eine große Bolle“. Ein wissenschaft¬ 
licher Wert kommt natürlich all diesen gesuchten Spekulationen, die nicht einmal 
den Vorzug haben, besonders geistreich zu sein, nicht zu. Sie müssen notwendiger¬ 
weise zu völligem Bankrott und Boykottierung der Freudschen Lehren führen 
und damit der psychoanalytischen Epidemie ein Ende machen. 

20) Zur Symptomatologie und Therapie der Angst, von A. Cr am er. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 32.) Bef.: Kurt Mendel. 

Sehr lesenswerter klinischer Vortrag. Der „Angstneurose“ erkennt Verf. nicht 
die Dignität eines besonderen Krankheitsbildes zu; es handelt sich vielmehr hierbei 


um einen exquisit endogenen Symptomenkomplex bei ausgesprochen disponierten 
Menschen; immer sind gleichzeitig eine Reihe anderer Symptome der degenerativen 
Neurasthenie vorhanden. Freud gegenüber betont Verf., daß das sexuelle Trauma 
für die Entstehung der Angst nur insofern in Betracht kommt, als es ein aus¬ 
lösendes Moment, wie andere auoh, darstellt, das bei disponierten Individuen den 


nervösen Symptomenkomplex der Angst hervorlocken kann. 
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Bezüglich der Opiumtherapie weist Verf. darauf hin, daß das Opium nicht 
gegen den krankhaften Prozeß selbst sich wendet, sondern lediglich einen Zustand 
schafft, in dem die Angst nicht oder weniger empfunden wird. 

21) I/agoraphobie et son traitement eduoateur en eure libre, par Paul- 
Emile Levy. (Progrös möd. 1911. Nr. 16.) Ref.: Kurt Hendel. 

Bei der Agoraphie handelt es sich um die sehr bestimmte Furcht vor plötz¬ 
lichem Tode, herrührend von dem Glauben an das Bestehen einer organischen 
Erkrankung (besonders des Herzens). Die Behandlung hat zu bestehen in direkter 
Beeinflussung der Furcht des Pat, sowie hauptsächlich in Erziehung des Charakters. 
Das ganze Individuum muß physisch und moralisch erzogen werden, Isolierung ist 
kontraindiziert, vielmehr ist die Erziehung in freier Kur vorzunehmen, sie bat in 
fortschreitender Abhärtung zu bestehen. 

22) Über autonome Verstimmungen, von Karl Heilbronner. (Reichß-Medi- 
zinal-Anz. 1910. Nr. 19.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die autonomen Verstimmungen gehören der Neurasthenie an; sie stehen so¬ 
wohl symptomatologisch als auch in der Art des Auftretens den melancholischen, 
namentlich den im weiteren Sinne periodischen Depressionen am nächsten, sind 
endogenen Charakters und neigen zu Rezidiven. Symptomatologie, Diagnose, 
Difierentialdiagnose, Prognose und Therapie dieser Zustände wird des näheren 
besprochen. Han sollte nach Verf. Kranken, bei denen zweifellos wiederholte 
autonome Verstimmungen nachgewiesen sind, die Verehelichung widerraten. 

23) Über Wetterempflndungen, von H. Farkas. (Klinikai Füzetek. 1910. 
Nr. 5. Ungarisch.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. hat nach jener Richtung Beobachtungen gesammelt, welche Veränderungen 
der Wechsel der meteorologischen Verhältnisse bei Nervenkranken auf die physio¬ 
logischen und psychischen Funktionen des Nervensystems auBÜbt. Durch die Mit¬ 
teilung von Krankengeschichten solcher Nervenkranken, die durch Auftreten ge¬ 
wisser nervöser Erscheinungen schon einige Tage vorher die meteorologischen 
Veränderungen (Depressionen, Regen, schönes Wetter) empfanden, will Verf. die 
Wetterempfindungen als endogene Nervosität auffassen, er glaubt, daß in sehr 
vielen Fällen die somatischen und psychischen Nervenerscheinungen nur durch 
Wetterumsturz hervorgerufen werden, welchen nervöse Individuen durch die 
Wetterempfindungen schon früher angedeutet haben. 

24) Zur Therapie der koordinatorlsohen Besoh&ftigungsneurosen und über 
Autogymnastik in ohronisohen Fällen derselben, von Benedikt. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1911. S. 529.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erinnert daran, daß er schon vor vielen Jahren darauf aufmerksam ge¬ 
macht hat, daß man frische Fälle von Schreib-, Klavierspielerkrampf u. dgl. durch 
Einspritzung von 2°/ 0 iger Karbolsäure an gewissen druckempfindlichen Stellen 
rasch heilt. Derartige Stellen sind Muskelsehnenansätze am Handgelenke, der 
Pronatoren und Supinatoren«, amlEllbogengelenk usw. 

Bei chronischen, veralteten Fällen kommt in Betracht Nervenmaasage, Übung 
und vor allem die vom Verf. so genannte Autogymnastik, wobei für die jeweils 
zu übende Extremität die andere als Widerstandskraft fungiert. Die antagonisti¬ 
schen Bewegungen werden in der Regel mit sehr verschiedener Kraft ausgeführt, 
daher ist gerade die Feinheit des Gefühls für den zu leistenden Widerstand so 
wichtig. 

26) Crampe des öorivalns par hypotonie musoulaire, par P. Hartenberg. 
(Revue neurol.: 1911. Nr. 10.) Ref.: Kurt Hendel. 

Fall von Schreibkrampf. Die dynamometrische Kraft ist gut, es ist aber 
eine sehr deutliche Tonusverminderung in den Flexoren des reohten Vorderarms 
festzustellen, während der Tonus der Extensoren normal ist. Die Folge der Muskel- 
hypotonie ist, daß sich die Muskulatur im ganzen, speziell aber die Extensoren- 
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gruppe, stark aDBpannt, kontrahiert und so das Schreiben verhindert. Die Kon¬ 
traktur tritt demnach sekundär auf. Eine Erklärung für die Genese der Muskel¬ 
hypotonie zu geben, ist schwierig, zumal der Muskel und die Bewegungszentren 
intakt zu sein scheinen. Man kann nur annehmen, daß Zentren, welche dem 
Muskeltonus vorstehen, elektiv betroffen sind. Daher auch die Machtlosigkeit der 
Therapie. Die besten Erfolge sah Verf. noch von der um den Arm gelegten 
elastischen Binde (täglich wird 40 Minuten lang bis zu mehreren Stunden eine 
elastische Binde um den Oberarm über dem Bizeps angelegt). 

26) Über nasale Bellexneurosen, von Prof Dr. Otto Piffl. (Medizin. Klinik. 
1910. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die nasalen Eeflezneurosen sind vorwiegend eine Erkrankung der besseren 
Stände. Die Entstehung ist an Bedingungen geknüpft, welche teils in der Nase, 
teils in den Nerven liegen. Von jedem Punkte der Nasenschleimhaut können 
Reflexe ausgelöst werden, das mechanische Moment spielt dabei eine Hauptrolle. 
Die allgemeine nervöse Disposition gehört aber vor allem zur Entstehung der 
Reflexneurosen; sie bedingt einerseits eine erhöhte Reizbarkeit der Nasenschleim¬ 
haut, andererseits eine leichtere Wegsamkeit zentraler Nervenbahnen für die Über¬ 
leitung zentripetaler Erregungen auf zentrifugale Nervengebieto. Als zentripetale 
Bahnen kommen von sensiblen Nerven Zweige des 1. und 2. TrigeminusasteB, von 
sensuellen die Verzweigungen des N. olfaotorius in Betracht Man unterscheidet 
Neurosen, wo Anfang und Ende in der Nase liegt, wo nur der Anfangspunkt des 
Reflexbogens dort ist und endlich solche, wo nur der Reflex in der Nase entsteht. 
Die einzelnen Gruppen werden mit Beispielen erörtert Den Neurologen inter¬ 
essieren Fälle von Schlafsucht infolge Verlegung beider Nasenhöhlen durch hoch¬ 
gradige Schwellung der Nasenscbleimhaut, der Meniöresche Svmptomen- 
komplex u. a. 

27) Zur Lehre von den nasalen Reflexneurosen, von Gustav Killian. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine nasale Reflexneurose kann sioh nur auf der Basis einer nasalen Hyper¬ 
ästhesie entwickeln. Den Nachweis dieser Hyperästhesie müssen wir für jede nasale 
Reflexneurose verlangen. Die Nasenschleimhaut ist besonders empfindlich gegen 
solche Reize, welche die Empfindung des Kitzels hervorrufen. In diesem Zustand 
lösen schon, kleine und kleinste Reize lokale, regionäre und event. ferne Reflexe 
aus. Daher kommt es leicht zur Ausbildung von Reffexneurosen. Auch bei 
solchen Reflexneurosen, die im Laufe der Zeit komplizierte Formen angenommen 
haben und bei denen sekundäre intranasale oder ferne Erregungen mitspielen, 
muß die Entstehung aus der Hyperästhesie der Nasenschleimhaut nachweisbar sein. 
Die nasalen Reflexneurosen sind auf streng wissenschaftlicher Basis einzuteilen, 
und zwar nach anatomischen und physiologischen Prinzipien. Hiernach können 
wir die vorderen oder ethmoidalen, die hinteren oder sphenoidalen und die 
Olfactoriusneurosen unterscheiden. Zur Erklärung der letzteren gehört der 
Nachweis einer Hyperästhesie des Geruchsinns für bestimmte Riechstoffe. Unter 
die Olfactoriusneurosen sind zu nennen die vasomotorische Rhinitis, der Heu¬ 


schnupfen und das Asthma. Reine Olfactoriusneurosen sind selten. Die oben 
angeführte Einteilung der nasalen Reflexneurosen ist wichtig für das klinische 
Verständnis derselben wie auch für die Therapie. Man muß vor allem in den¬ 
jenigen Bezirken therapeutisch einzuwirken suchen, welche hyperästhetisch sind, 
denn von hier werden die Reflexe ausgelöst. Es ist also vor allem zu bestimmen, 
welche Art von nasaler Reflexneurose vorliegt, dabei ist zu bedenken, daß nicht 
selten Mischformen Vorkommen. Die Prüfung der Hyperästhesie der Nasenschleim- 
haut zeigt uns, ob wir im vorderen oder hinteren Gebiet oder in beiden einzu¬ 
wirken haben und an welchen Stellen besonders energisch. Für die temporäre 


Beruhigung der Nervenendigungen stehen uns dann Kokain, für die oberflächliche 
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Zerstörung Trichloressigsäure und Chromsäure zur Verfügung; mit Elektrolyse 
und Galvanokaustik kann man beliebige Tiefenwirkungen herbeiführen, am gründ¬ 
lichsten ist die direkte Exstirpation hyperästhetischer Schleimhautbezirke. In 
veralteten und schweren Fällen von ethmoidalen Neurosen kann der N. ethmoi- 
dalis ein- oder doppelseitig reseziert werden, und zwar von der Orbita aus oder 
intranasal. Bei den sphenoidalen Neurosen kommt die Resektion des N. spheno- 
palatinus in Betracht. Bei den Olfactoriusneurosen sind Substanzen, die die 
Geruchsschleimhaut leicht und oberflächlich schädigen, zu versuchen. 

28) Labyrinthogene Neurasthenie. Über den Einfluß der Hysterie und 
Neurasthenie auf die Symptomatologie und den Verlauf der Laby¬ 
rinthkrankheiten , von G. Alexander. (Wiener med. Wochenschrift. 1910. 
Nr. 29 u. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. teilt ausführlichst die Krankheitsgeschichten dreier Fälle mit, aus denen 
hervorgeht, daß ein bereits vorhandener pathologischer Labyrinthnystagmus durch 
Hysterie und Neurasthenie beeinflußt und gesteigert werden kann: chronische 
otitische Eiterungen können bei zu lange fortgesetzter konservativer Behandlung, 
zumal wenn die Patienten durch Lektüre oder dgl. einiges über die eventuellen 
gefährlichen intrakraniellen Komplikationen erfahren haben, schwere hysterische 
und neurasthenische Erscheinungen nach sich ziehen, welche den otiatrischen 
Befund oft erheblich zu komplizieren geeignet sind. (Betreffs zahlreicher rein 
otologischer Einzelheiten vgl. Original.) 

29) Die nervösen Erkrankungen des Herzens. Vorlesungen von Dr. Georg 
A. Gibson. Übersetzung, herausgegeben von Dr. F. Volhard. (II. Aufl. 
Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1910. 99 S.) Ref.: Arthur Stern. 

Der Inhalt des Buches umfaßt mehr als der Titel erwarten läßt: nicht etwa 
vorwiegend eine Schilderung der „Herzneurosen“, sondern einen Überblick über 
alle Erkrankungen und Symptome, die mit den Herznerven im Zusammenhänge 
stehen. So enthält der erste Abschnitt, „sensorische Störungen“, in drei Vor¬ 
lesungen außer einer detaillierten Schilderung über den anatomischen Verlauf der 
Herznerven die klinischen Merkmale der großen Gruppe der Angina pectoris dar¬ 
gestellt. Einen Unterschied zwischen echter und Pseudoangina pectoris erkennt 
Verf. nicht an, die Übergänge zwischen organischer und anorganischer Angina 
sind fluktuierende. In,der Erklärung der subjektiven Herzempfindungen und hyper- 
ästhetischen Zonen nehmen die He ad sehen Untersuchungen breiten Raum ein. 
Die Therapie enthält eine Reihe praktischer Winke. In dem zweiten Teil, „Be¬ 
wegungsstörungen“, werden in drei Vorlesungen die Anomalien der Schlagfolge, 
des Herzrhythmus, der Herzkraft abgehandelt unter Zugrundelegung der modernen 
Forschungen von Wenckeback, Mackenzie u. a. Die paroxysmale Bradykardie 
und Tachykardie, der Herzblock, der Adam-Stokesscbe Symptomenkomplex, die 
Nikotinstörungen des Herzens, die verschiedenen Formen der Irregularität, der 
Pulsus paradoxus, die Herzpalpitation (nach Verf. eine Steigerung der Schlagfolge 
und der Kraftleistung des Herzens mit subjektiven Empfindungen), der Tremor 
cordis, die Synkope, die AsyBtolie erfahren eine duroh persönliche Erfahrungen 
des Verf.’s gestützte Bearbeitung. Auf manche Irrtümer der Darstellung weist 
in Anmerkungen bereits der Übersetzer hin. 

Die Schreibweise ist lebendig und anregend, und zu einer Zeit, wo dieses 
Grenzgebiet der Neurologie und internen Medizin Gegenstand eifrigster Diskussion 
bildet, ist das Buch für den Neurologen reoht lesenswert, wenn es auch nicht den 
Anspruch auf erschöpfende Darstellung macht. 

SO) Zur Lehre von den sogenannten Herzneurosen, von Priv.-Doz. Dr. Max 
Herz. (Med. Klinik. 1910. Nr. 43.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Nicht durch Ausschluß der Diagnose „organisches Herzleiden“ soll die Dia¬ 
gnose „Herzneurose“ gestellt werden. Wir müssen Methoden an wenden, welche 
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auf dem Wege der Funktioneprüfung die nervösen von den organischen Störungen 
unterscheiden. Die vom Verf. selbst angegebene Methode besteht darin, daß man 
den Patienten ohne wesentlichen Widerstand seinen rechten Vorderarm langsam 
beugen und strecken läßt. Eine wesentliche Herabsetzung der Pulszahl unmittelbar 
nach Ausführung der Methode beweist ziemlich sicher eine gewebliche Erkrankung, 
eine Steigerung eine nervöse Störung. 

Unter Bradykardia hypertonica versteht Verf. eine neue Herzneurose, 
die in erster Linie durch eine starke Herabsetzung der Pulszahl und des Blut¬ 
drucks charakterisiert ist und die das Befinden des Kranken sowohl dauernd ab 
auch in Exazerbationen in eigentümlicher Weise alteriert. 

Die Phrenokardie hat drei Kardinalsymptome: Herzklopfen, Schmerzen 
unter der linken Mamille sowie „Atemsperre“. Die Herzneurosen, welche ätio¬ 
logisch mit einer dauernden Alteration des Gemütes verbunden sind, sind als 
besondere Gruppe abzutrennen. Die Herzhypochondrie ist nicht mit der Herz¬ 
neurasthenie zu verwechseln. 

31) Die Diagnose und Behandlung der Herz* und Gefäßneurosen, von Prof. 
Rumpf. (Deutsche med. Woch. 1910. Nr. 28 u. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 
Lesenswerter klinischer Vortrag, der, ohne neues zu bieten, unsere Kenntnisse 

über Diagnostik und Behandlung der Herzneurosen zusammenfaßt. 

32) Die psyohogene Labilität des Blutdruoks und ihre Bedeutung in der 
Praxis, von P. Schrumpf. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 51.) 
Re£: Kurt Mendel. 

Man darf in praxi nicht eher eine pathologische dauernde Erhöhung deB 
Blutdrucks annehmen, als his die Möglichkeit einer rein psychogenen, vorüber¬ 
gehenden Hypertonie mit Sicherheit ausgeschaltet ist. Psychogene Blutdruck¬ 
erhöhungen betreffen meist lediglich den systolischen Druck, während der diasto¬ 
lische unter psychischen Einflüssen sich nicht wesentlich verändert, außer in Fällen 
von Arteriosklerose, wo derselbe sich in demselben Sinne wie der systolische mit¬ 
bewegt; Bie können oft sehr erheblich sein und treten meist plötzlioh auf als 
Begleiterscheinung einer intensiveren Affektbewegung (Lust oder Unlust). Diese 
„psychische Labilität“ des Blutdruckes läßt sich bei geeigneter Versuchsanordnung 
bei fast allen Individuen nachweisen, ist jedoch besonders ausgesprochen bei ner¬ 
vösen, leicht emotiven, ferner bei intellektuell geschulteren Personen. Oft lassen 
sich besonders große psychogene Drucksteigerungen nachweisen bei den Arterio- 
sklerosophoben, die von Arzt zu Arzt laufen, weil Bie fürchten, einen zu hohen 
Blutdruck zu haben; sie bieten bei jeder flüchtigen Messung einen viel zu hohen 
Blutdruckwert. 

33) Über nervöse Dyspepsie, von A. Bofinger. (Archiv f. Verdauungskrankh. 
XVI. 1910. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet drei Typen von nervöser Dyspepsie: 1. die neurogene 
Entstehung: peripher am Organ durch Erkrankung, Trauma, Reizung irgendwelcher 
Art mit zentripetaler Fortleitung — neurasthenischer Typus; 2. zentrale oder 
„psychogene“ Entstehung mit zentrifugaler Fortleitung des Reizes nach den Organen 

— hysterischer Typus; 3. die zentrale „psychogene“ Entstehung ohne Fortleitung 

— hypochondrischer Typus. Sehr häufig finden wir eine Mischung von 2 Arten, 
manchmal auch alle drei in einem Falle vereinigt, trotzdem wird es nicht schwer 
fallen, den vorherrschenden Typus herauszufinden und danaoh den Fall, was Be¬ 
handlung und Prognose betrifft, einzureihen. 

34) Sur la neurasthönie stomaohale, par Löbovici. (Gazette med. de Paris. 
1910. 1. Mai.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. identifiziert die stomachale Neurasthenie mit der nervösen Dyspepsie, 
was sich mit unserer Auffassung nicht £anz deckt. Verf. unterscheidet drei 
Formen: 1. die essentielle gastrische Psychoneurose, d. h. die Magenaffektion ist 
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durch rein nervöse Störungen nichtorganisohen Charakters des Magens bedingt; 
2. die gastrische symptomatische Neurose, d. h. sekundäre Neurose im Anschlüsse 
an ein organisches Magenleiden. Das hierbei auftretende Schmerzphänomen kann 
entweder lokaler oder zentraler Natur sein; 3. die Reflexzustände des Magens, die 
besonders häufig beim weiblichen Geschlechte sind und ihren Ausgang vom Genital* 
apparat, einer Wanderniere oder einer Erkrankung der Leber nehmen. Es ent¬ 
steht auf diese Weise eine Asthenie, die zumeist zu einer Magendilatation und den 
bekannten daraus resultierenden Erscheinungen führt. Wichtig ist in jedem Falle, 
eine Differentialdiagnose zu treffen, da sich hierauf die Therapie aufzubauen hat. 
Gegen die nervösen Beschwerden empfiehlt Verf. eine psychotherapeutische Behand¬ 
lung einzuleiten. Dazu kommt eine medikamentöse Therapie gegen die Magen¬ 
symptome. Verf. empfiehlt nach Bourgets Vorschlag Selbstauswaschung des 


Magens nach folgendem Rezept: 

Natr. bicarbon. 8,0 

Natr. phosphor. siccum 4,0 

Natr. sulphur. 2,0 

Aq. destilL 1000,0. 


Außerdem empfiehlt er, den Patienten eine Bauchlage einnehmen zu lassen. 
In dieser Lage läßt man den Kranken so tief wie möglich Luft holen. Die übrigen 
vom Verf. angegebenen Verordnungen halten sich durchaus im Rahmen des Kon¬ 
ventionellen. 

35) Zar Kasuistik der Hyperemesis gravidarum, von W. Sigwart. (Charite- 

Annalen. XXXIV. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die HyperemesiB gravidarum entsteht entweder auf neurotischer oder auf 
toxämischer Basis, auch können beide Momente, Neurose und Toxämie, bei dem 
Schwangerschaftserbrechen mitwirken. 2 Fälle des Verf.’s, bei denen die Sug¬ 
gestivtherapie ohne Erfolg blieb, während die Unterbrechung der Schwangerschaft 
sofortigen Erfolg hatte, zeigen, daß es sich in diesen Fällen nicht um eine hyste¬ 
rische Erscheinung handelte, sondern daß das Erbrechen lediglich unterhalten 
wurde durch das Bestehen der Schwangerschaft und den Reiz des wachsenden 
Eies auf den Organismus. 

36) Über ErnährungBneurosen im frühen Kindeaalter und nervöse Kau¬ 
unfähigkeit der Kinder, von Karl Hochsinger. (Berliner klin. Woch. 

1910. Nr. 40.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Vielfache Beobachtungen haben Verf. zur Überzeugung geführt, daß ganz 
bestimmte Formen von Ernährungsneurosen der ersten Kinderjahre auf rein psycho¬ 
genem Wege zustande kommen und auf psychisch fixierten, beim Ernährungsakt 
zustande gekommenen Unlustgefühlen beruhen. Besonders während der Entwöhnungs¬ 
periode verursachen fehlerhafte Ernährungsmaßnahmen bei neuropathisch be¬ 
lasteten Kindern psychische Traumen, die zu nervösen Abwehrreaktionen und zu 
mangelhafter Ausbildung der zur Nahrungsaufnahme erforderlichen Muskelkoordi¬ 
nationen führen. Diese psychogen bedingten Neurosen geben sich durch eine 
Insuffizienz der Kaufähigkeit kund. Daher soll in der Entwöhnungsepoche Nahrung 
nur dann zugeführt werden, wenn die Kinder ein Nahrungsbedürfnis äußern. 

37) Über Rumination Im Säuglings- und späteren Kindesalter, von A. Wirtz. 

(Münch, med. Woch. 1910. Nr. 18.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Sehr fleißige. Literaturübersicht. Dann Mitteilung über eigenen Fall. Knabe 
von 3 1 / i Monaten begann, als die Brustnahrung auf hörte und die Ernährung mit 
der Flasche einsetzte, zu ruminieren, und zwar sehr häufig und anscheinend mit 
Wohlbehagen. Im Alter von einem Jahr verschwand das Symptom, ohne daß 
irgend eine Therapie angewendet worden wäre. Außer gewissen leicht neuro- 
pathischen Anzeichen (Stimmungswechsel, Grimassieren) konnte keine Ursache 
gefunden werden. Die Lage und der Chemismus des Magens waren normal. 
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38) Beitrftge zur Pathologie der sexuellen Neurasthenie, von T. Szörönyi. 

(Budapesti Orvosi Ujs&g. Urologia. 1910. Nr. 3.) Ref.: Hudovernig. 

Nach der Auffassung des Verfi’s ist die derzeitige Benennung der sexuellen 
Veränderungen, das ist der Name sexuelle Neurasthenie, nicht mehr treffend. Er 
möchte alle in der genitalen Sphäre verkommenden Exzitations* und Ermüdungs¬ 
zustände in zwei Hauptgruppen einreihen: in die erste Gruppe, welche er mit dem 
Namen Psychasthenia sexualis belegt, gehören alle diejenigen sexuellen Verände¬ 
rungen, welche von der abnormen Funktion des zentralen sexuellen Zentrums — 
das Zentrum, wo die sexuellen Empfindungen zustande kommen, grenzt an die 
Rindenzentra der Tast- und Geruchsempfindung — und des spinalen Genital¬ 
zentrums abhängen. In diese Gruppe gehören auch alle sexuellen Perversionen 
(als Homosexualität, Algolagnie usw.). In die zweite Gruppe, welche den Namen 
Neurasthenia sexualis bekommen soll, gehören diejenigen abnormen sexuellen 
Funktionen, welche auf reflektorischem Wege von den lokalen Erkrankungen der 
Genitalien zustande kommen. Die Therapie der zwei verschiedenen Gruppen ist 
demzufolge auch verschieden. Bei der sexuellen Psyehasthenie werden die all¬ 
gemeine Stärkung des Nervensystems, Psychotherapie, bydriatische Prozeduren von 
guter Wirkung sein; bei der sexuellen Neurasthenie wird die Lokalbehandlung 
der Genitalien gute Erfolge bringen. 

38) Die sexuelle Neurasthenie, von Porosz. (Wiener med. Wochenschrift. 
1911. Nr. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ohne sich sonderlich in die Probleme der Ätiologie der Neurasthenie zu ver- . 
tiefen, erwähnt Verf. die von ihm sogenannte „Prostatatonie“ als einen der ur¬ 
sächlichen Faktoren und empfiehlt therapeutisch tonisierende Lokalbehandlung, 
faradischen Strom, Mastdarmelektrode. 

40) Nervöse Störungen auf sexueller Grundlage und ihre günstige Beein¬ 
flussung durch Röntgenstrahlen, von M. Fränkel. (Zentralbl. f. Röntgen¬ 
strahlen, Radium u. verwandte Gebiete. 1911. Nr. 4 u. 5.) Ref.: K. Boas. 

Die übermäßig starken unbefriedigten sexuellen Reize können zum Nutzen 

der darunter sehr leidenden Frauen eingeschränkt werden durch Herabsetzung der 
intensiven Reifung des Eies durch Röntgenstrahlen. Es besteht dadurch eine 
Aufhebung der Potentia generandi, während die Potentia coeundi erhalten bleibt. 
Verf. hält eine vorübergehende Kastration bei degenerierten Frauen mit sexueller 
Hyperästhesie für möglich und erinnert dabei an die Heldinnen des letzten Sensations¬ 
prozesses (Frau v. Schönebeck, Gräfin Tarnowska u. a.). Diese Kastration ist um 
deswillen eine vorübergehende, da nach Aussetzen der Röntgen-Bestrahlung ein 
Regenerationsprozeß einsetzt. Verf. glaubt, daß diese Methode einmal sozial be¬ 
deutungsvoll werden kann. Ob und inwieweit sie die tubare Sterilisiation ersetzen 
kann, muß einstweilen dahingestellt bleiben. Jedenfalls ist der Vorschlag nament¬ 
lich auch für den forensischen Psychiater durchaus beachtenswert in bezug auf 
die durch den Schweizer Strafgesetzentwurf angeregte Frage der fakultativen 
Sterilisierung bei geisteskranken und kriminellen Individuen. 

41) Ober den Einfluß der Menstruation auf die nervenpsychisohe Sphäre 
der Frau, von WojziechowBki. (Inaug.-Dissert. St. Petersburg 1909.) 
Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

1. Die Menstruation übt auf die psychische Sphäre der Frau einen zweifel¬ 
losen Einfluß aus, der auf objektiv psychologischem Wege konstatiert werden kann. 

2. Die Abweichungen der psychischen Funktionen im Zusammenhang mit 
dem Menstrualprozeß können nicht ausschließlich durch die begleitenden Schmerz¬ 
empfindungen erklärt werden, da zwischen beiden Erscheinungen kein strenger 
Parallelismus, weder im Sinne der Intensität, noch der Zeit des Auftretens, be¬ 
obachtet wird. 

3. Die erwähnten Abweichungen auf dem Gebiete der Psyche werden offenbar 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVE RSITY OF CALIFORNIA 



742 


durch den veränderten Charakter der inneren Reizung verursacht, die durch die 
Gehirnrinde entsteht. Diese Veränderung entsteht auf dem Boden der periodi¬ 
schen Schwankungen des Stoffwechsels und der Lebensfunktion des ganzen Orga¬ 
nismus. 

4. Die direkte Reaktion äußert in den meisten Fällen keine bestimmten 
Schwankungen im Zusammenhänge mit der Menstruation. 

6. Die Durchschnittszeit der Reaktion der Auswahl verlängert sich je nach 
der Menstruationsperiode, die Durchschnittsvariation derselben vergrößert sich. 

6. Angesichts der Unbeständigkeit der Veränderung der direkten Reaktion 
muß die gesteigerte Reaktion der Auswahl auf die Hemmung in der Funktion 
der höheren Gehirnzentren bezogen werden. 

7. Die Schnelligkeit des Verlaufs der frei entstehenden Assoziationen wird 
während der Menstruation scheinbar etwas verlangsamt. 

8. Der Prozeß der Konzentration wird während der Menstruationsperiode 
geschwächt, besonders die Qualität derselben. 

9. Die geistige Arbeitsfähigkeit, besonders die qualitative Seite derselben, 
sinkt während der Menstruation. 

10. Die Steigerung der Gehörseindrüoke auf Worte und Zahlen bleibt in 
dieser Zeit scheinbar unverändert. 

11. Der Blutdruck verringert sich bei Beginn der Menstruationsperiode und 
kehrt gegen Ende derselben wieder zur Norm zurück. 

12. Die Pulsfrequenz verlangsamt sich während der Menstruation. 

42) Essai surle role de la menopause en pathologie mentale, par A.Remond 

et P. Voivenel. (L’Encephale. 1911. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. gehen auf die nervösen und psychischen Störungen ein, welche 
das Klimakterium der Frau sowie dasjenige des Mannes bietet (vgl. die von den 
Verff. nicht berücksichtigte Arbeit des Ref. in diesem Centr. 1910 Nr. 20). Die 
nervösen Störungen sind neurasthenischer, hysterischer oder Basedowartiger Natur, 
von Psychosen trifft man zumeist das erotische Delir, den Eifersuchtswahn, An¬ 
fälle von Mystizismus und ganz besonders die Melancholie — die Involutions¬ 
psychose xrxr Qo/tp — an. Verf. bespricht auch die forensische BedeutungTder 
klimakterischen Beschwerden in straf- und zivilrechtlicher Beziehung. Das Kli¬ 
makterium bildet eine nicht minder gefährliche Klippe als die Pubertätszeit: 
während letztere die Differenzierung beider Geschlechter vorbereitet, ist das 
Klimakterium bestrebt, den Unterschied zwischen Mann und Weib zu verlöschen; 
der Atrophie und Hypofunktion gewisser Drüsen (Hoden, Ovarien) entspricht die 
Hyperfunktion anderer (Nebennieren, Prostata). Auf diese Weise stellt das 
Klimakterium einen Autointoxikationszustand dar. 

43) Über die neue Behandlungsmethode des essentiellen Pruritus vulvae 

und anderer Sakralneurosen, von G. Schubert. (Münch, med. Wochenschr. 
1910. Nr. 14.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Behandlung mit epiduralen Injektionen nach Cathelin ergaben besonders 
bei Pruritus gute Erfolge. Unter Sakralneurosen versteht Verf. auch Kreuz- 
schmerzen, die sich nicht auf nachweisbare Veränderungen (vor allem gynäko¬ 
logischer Art) zurückführen lassen; auch hierfür sei die Methode warm zu 
empfehlen. 

44) Über den psychogenen Pruritus vulvae und seine Behandlung, von 

M. Walthard. (Deutschemed.Wochenschr. 1911. Nr. 18.) Ref.: K. Mendel. 

Der psychisch bedingte Pruritus genitalis ist auf keine lokale Erkrankung 
zurückzuführen, seine Ursache liegt in den Apparaten für bewußte sensible Funk¬ 
tionen, d. h. in den Apparaten für Wahrnehmungen innerhalb der Gehirnrinde. 
Die von dem Leiden befallenen Patientinnen bieten eine Steigerung der Empfind¬ 
samkeit aller Apparate für bewußte sensorische und sensible Funktionen. Da das 
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primäre ätiologische Moment in der Denkweise der Patientinnen za Buchen ist, 
so maß eine genaue Psychoanalyse die Fehler der Denkweise, welche zar emotio¬ 
nellen Ermüdung der Gehirnrinde und ihren Folgeerscheinungen führen, feststellen. 
Die Behandlung des psychogenen Pruritus vulvae wird demnach eine rein psy¬ 
chische sein müssen. Eine lokale Scheinbehandlung des normalen Genitale ist 
zu unterlassen. Die Patientin ist vor allem von der Harmlosigkeit ihres Leidens 
zu überzeugen; so wird die falsche Vorstellung von der hohen Bedeutung der 
Pruritassymptome durch die richtige von deren Bedeutungslosigkeit ersetzt. 

45) Hypo- bzw. Areflexie bei funktionellen Nervenkrankheiten, von A. E. 

Tscherback. (Korsak. Journ. 1910. Roth-Festschrift) Ref.: Rron (Moskau). 

Verf. berichtet über eine 20jährige Patientin, die an Hysterie und einer 

hysterischen Form des Raynaud sehen Symptomenkomplexes litt. Die Reflexe von 
seiten der oberen Extremitäten (Mm. biceps und triceps, unteres Drittel des 
Vorderarmes) lassen sich gar nicht oder nur andeutungsweise auslösen. Während 
der Raynaudsehen Attacken fehlten die Patellar- und Achillesreflexe oder waren 
sehr abgeschwächt; besserten sich die vasomotorischen Störungen, so waren auch 
die Sehnenphänomene an den unteren Extremitäten besser auszulösen. Mit dem 
Verschwinden der Raynaudschen Attacken kehrten die Reflexe an den unteren 
Extremitäten zur Norm wieder. Verf. gibt folgende Erklärung: die Raynaudsche 
Krankheit wird durch einen Krankheitsprozeß in der grauen Substanz des Rücken¬ 
markes hervorgerufen; dehnt sich derselbe auf den in der Nähe gelegenen Reflex¬ 
bogen aus, so wird dessen Funktion beeinflußt. Freilich muß eine angeborene 
Schwäche des Reflexmechanismus — eine Hyporeflexie — vorausgesetzt werden. 
Eine Hypotonie bestand im beschriebenen Falle nicht. 

46) Über springende Mydriasis, von Miloslavich. (Wiener klin. Rundschau. 
1911. Nr. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach Erörterung der einschlägigen Literatur teilt Verf. kurz die Krank¬ 
heitsgeschichte eines eigenen Falles von Neurasthenie oder Hysteroneurasthenie 
mit, der das fragliche Phänomen in selten schöner Ausprägung durch längere Zeit 
hindurch bot. Verf. schließt wie folgt: Springende Mydriasis ist eine sehr seltene 
Erscheinung und kein für eine bestimmte Erkrankung sicheres Zeichen. Sie 
kommt wie bei anatomischen Läsionen des Zentralnervensystems, so auch bei ver¬ 
schiedenen funktionellen Störungen vor. Wenn neben dem Pupillenwechsel keine 
nachweisbare Schädigung der Reaktion besteht, so ist er im allgemeinen als ein 
Symptom der Neurasthenie oder Hysterie aufzufassen. 

47) Contrlbuto allo Studio del dermograflsmo, per G. Milella. (Ann. di 
Nevrol. XXVIII. 1910. Fase. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bezüglich des Vorkommens des Dermographismus bzw. der Modalitäten, mit 
denen derselbe sioh kundgibt, hat Verf. Untersuchungen bei 16 Normalen und bei 
verschiedenen organischen und nichtorganischen Nervenleidenden, zusammen 
100 Individuen vorgenommen. Der Dermographismus war häufig bei Normalen, 
beständig bei Neuropsychopaten auszulösen; trat aber derselbe bei Gesunden auf, 
so war er gewöhnlich von kurzer Dauer. Ausgeprägter und von längerer Dauer 
als bei anderen Neuropathen war der Dermographismus bei Neurasthenikern; im 
Gegensatz zur Meinung Dejerines soll der Dermographismus nie von Jucken 
begleitet werden. Auf das Wesen des Phänomens geht absichtlich Verf. in dieser 
seiner Mitteilung nicht ein und betont, daß die Zahl der von ihm untersuchten 
Kranken eine zu geringe ist, um allgemeine Schlüsse ziehen zu dürfen. 

48) Das vasomotorisohe Naohröten und seine diagnostisohe Bedeutung bei 

organisohen und funktionellen Neurosen, von Polonsky. (Inaug.-Diss. 
Berlin. 1911.) Ref. K. Boas. 

Das vasomotorische Nachröten ist nach Ansicht des Verf.’s der äußere Aus¬ 
druck eines gewissen Allgemeinzustandes des Organismus, der sich im An- 
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schiaß an verschiedene äußere (mechanische, thermische, chemische and elek¬ 
trische) oder innere (psychische, reflektorische and toxische) Reize entwickelt and 
im Auftreten abnormer und langdauernder Rötungen an der Haut äußert. Un¬ 
zweckmäßig ist es, nur wirkliche Quaddeln als Dermographie aufzufassen, da sie 
gar nicht das Wesen des vasomotorischen Phänomens bilden, sondern nur eine 
Form darstellen, in der sich dasselbe äußert, und dabei die seltenste. Ebenso 
verkehrt ist die Annahme, daß die Erscheinung nur nach Streichen mit stumpfen 
Instrumenten auftrete. Es ist dies nur eine von den vielen Methoden, die wir 
zur Erzeugung des Naohrötens besitzen, wenn auch die am intensivsten wirkende. 
Manchmal genügt schon der leiseste Druok mit dem Finger oder Plessimeter bei 
der Auskultation oder der feinste Stich mit der Nadel bei der Sensibilitäts¬ 
prüfung, um das Nachröten hervorzurufen. Zwischen der allgemein angenommenen 
mechanischen Dermographie und dem sogenannten Erythöme ömotif (lokale fluxio- 
näre Hyperämien Binswangers) kann Verf. keine scharfe Grenze anerkennen. 
Zwei von ihm angeführte Fälle von Cramer und Richet-Verrier sind öin 
Beispiel für den psychogenen Ursprung, ein weiterer Fall von Reich ein Beweis 
für das reflektorische Auftreten der Dermographie. Aus der diesem Abschnitte 
folgenden historischen Erörterung ergibt sich, wie Verf. an der Hand zahlreicher 
Zitate aus der französischen Literatur überzeugend nach weist, daß das vaso¬ 
motorische Phänomen schon vor 3 bis 4 Jahrhunderten bekannt war, ohne indes 
in seiner Bedeutung gewürdigt zu werden. Die Frage wurde erst so recht in 
Fluß gebracht durch die annähernd in gleicher Zeit erschienenen Arbeiten von 
Dujardin-Beaumetz und Lewin. Das vasomotorische Nachröten ist als 
Symptom bei folgenden Krankheiten beschrieben worden: Hysterie, Neurasthenie, 
neuropathische Konstitution, Syringomyelie, Sklerodermie, Tabes, Apoplexie, 
KompressionBmyelitis, amyotrophische Lateralsklerose, Epilepsie, traumatische 
Neurosen, Dementia paralytica, Dementia hebephrenica, Gravidität, Genital¬ 
erkrankungen, arthritische und dyspeptische Zustände, Alkoholismus, Satur¬ 
nismus. Hinsichtlich der Auffassung des vasomotorischen Nachrötens schließt 
sich Verf. Barthelömy an, der das Wesen des Symptoms in einem 
Verlust der Widerstandsfähigkeit des Nervensystems gegenüber den verschie¬ 
denen Schädlichkeiten erblickt. Dagegen vermag er in der Beschaffenheit 
der Haut keine befriedigende Erklärung zu Behen. Der zweifellos existierende 
physiologische Typus des vasomotorischen Nachrötens besteht in einer nicht sehr 
intensiven ErblasBung oder Bötung der gereizten Stelle, die schnell ihren Höhe¬ 
punkt erreicht und allmählich im Laufe von zwei bis höchstens drei Minuten 
verschwindet, ohne irgendwelche Veränderungen an und in der Umgebung der 
gereizten Stelle zu hinterlassen. Was außerhalb dieser Grenzen liegt, würde als 
nicht mehr physiologisch zu betrachten sein. Das vasomotorische Nachröten kann 
lediglich als eine Reizerscheinung, also alB eine neurotonische, nicht neuropara- 
lytische Hyperämie aufgefaßt werden. Hinsichtlich der Quaddelbildung stehen 
Bich zwei Auschauungen diametral gegenüber, von denen sich schwer sagen läßt, 
welche den Vorzug verdient: die eine faßt die Quaddeln einfach als Folge einer 
Transsudation von Blutplasma infolge von Stauung in den krankhaft kontrahierten 
Gefäßen auf, die andere sieht in der Erscheinung einen mehr aktiveren Vorgang. 
Die Frage, ob die Erscheinung zentralen oder peripheren Ursprungs sei, beant¬ 
wortet Verf. dahin, daß es sich bei der Dermographie sowohl um eine Er¬ 
scheinung zentraler wie peripherer Natur handelt, die teils durch direkte, teils 
durch reflektorische Reize ausgelöst wird. Zu den direkten Reizen gehören in 
erster Linie psychische Erregungen des Großhirns, wie Schreck, Freude, Zorn, 
Angst, Schamgefühl usw., wie Verf. an einer Reibe von Beispielen aus der ein- t 
schlägigen Literatur ausführt.. Außer diesen Emotionserythemen kommen spontan 
unter der Einwirkung innerer, uns noch ganz unbekannter Vorgänge Haut- 
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effloreszenzen zustande. So sah Verf. z. B. bei einer Hysterika Erythem- und 
Quaddelausbrüche fast jeden Tag, manchmal BOgar mehreremals täglich, entweder 
im Anschluß an hysterische Anfälle, oder absolut ohne jeden äußeren Anlaß auf- 
treten. Großen Schwierigkeiten begegnet die Beurteilung des vasomotorischen 
Nachrötens nach chemischen Beizen, über dessen Zustandekommen sich bis jetzt 
nichts Sicheres aussagen läßt. Es handelt sich hierbei um nach Brom, Chinin, 
Kopaivbalsam, Terpentin, Strychnin usw. auftretende dermographische Eruptionen, 
die der Gruppe der Urticaria factitia angehören. Daß ob sich hier um einen 
artifiziellen Prozeß handelt, dafür spricht neben anderen Momenten die Tatsache, 
daß die erwähnten Erscheinungen nach Weglassen des chemischen Agens alsbald 
sistieren. Eine Beihe von Beobachtungen aus der Literatur spricht dafür, daß 
vasomotorische Erscheinungen auch nach sensiblen Beizen auftreten. Beweisend 
dafür sind Fälle von neuralgogener Demographie. Was das vasomotorische 
Nachröten nach thermischen Beizen betrifft, so ist klinisch und experimentell fest¬ 
gestellt, daß Kältereize gleichzeitig ein reizendes und hemmendes Agens darstellen. 
Die entere Wirkung hat jedoch das Übergewicht. Sie tritt schon nach einer 
kurzen Einwirkung ein und hält dann lange an, während die zweite nur während 
der Applikation in Encbeinung tritt. Auch der elektrische Beiz ist, wenn auch 
nicht in dem Maße wie der mechanische imstande, das Auftreten des vasomotori¬ 
schen Phänomens zu begünstigen und sogar zu veranlassen. Auf bereits bestehende 
Quaddeln soll der elektrische Beiz angeblich eine deprimierende Wirkung aus- 
üben. Doch steht Verf. diesen und ähnlichen Beobachtungen skeptisch gegenüber. 
Der negative Pol ruft stärkeres Nacbröten hervor als der positive, was jedoch 
von anderer Seite bestritten wird. Der galvanische Strom soll bedeutend wirk¬ 
samer sein als der faradische. Bezüglich sonstiger interessanter Einzelheiten muß 
auf das Original verwiesen werden. Bezüglich der Untersuchungsmethoden verdient 
der mechanische Beiz vor allen anderen den Vorzug. Er wirkt am intensivsten 
und bat den Vorzug der Schnelligkeit und arbeitet mit den einfachsten Mitteln, 
die jederzeit zur Verfügung stehen. Für wissenschaftliche Zwecke ist diese Methode 
dagegen unbrauchbar, da sie in den Händen verschiedener Untersucher individuelle 
Differenzen liefert. Auch die, um diesem Mißstand abzuhelfen, angegebenen Apparate 
von Prengowski und Städtler haben sich in der Praxis nicht sonderlich be¬ 
währt und zur Mißkreditierung der Demographie beigetragen. Der Verf. hat 
sich daher folgender Methode bedient: Ein zylinderförmiges 1-Kilogrammgewicht, 
das mit einer Binne versehen war, in welche eine 8 cm lange und 1 */, mm breite 
stumpfe Schneide eingeschoben werden konnte, wurde mitsamt der Schneide auf 
die Haut aufgesetzt und so mit den Fingern während der ganzen Dauer der Unter¬ 
suchung seitlich gestützt, daß nur die Schneide die Haut berührte. Das Ge¬ 
wicht wurde eine Minute liegen gelassen, wonach der Effekt immer klar zutage 
trat. Leider versagte die Methode insofern, als die mit den Gewichten erzielten 
vasomotorischen Erscheinungen hinter den durch Streichen gewonnenen zurück¬ 
blieben, obwohl die Striche oft mit viel schwächerem Drucke geführt wurden als 
ihn das Gewicht ausübte. Verf. glaubt in teilweiser Übereinstimmung mit Allard 
und Meige diese Fehlerquelle auf die geringere Schnelligkeit und Beibung bei 
der von ihm angegebenen Versuchsanordnung beziehen zu müssen. Entsprechend 
den von früheren Autoren angegebenen drei Stadien des vasomotorischen Nach¬ 
rötens stellt Verf. ebenfalls drei Stadien auf in enger Anlehnung an Städtler. 
Im ersten Stadium tritt sofort nach der Wegnahme des Gewichtes ein blasser 
Abdruck der Gewichtsschneide auf, welcher höchstens zwei Minuten anhält, um 
dann entweder direkt in die nomale oder seltener in eine schnell vorübergehende 
hellrote Färbung überzugehen. Im zweiten Stadium erscheint zunächst ein blasser 
(weißer) Abdruck der Schneide, der meist von einem 1 bis 2 cm breiten hyper- 
ämischen Hof umgeben ist. Nach 5 bis 10, seltener nach 15 Sekunden, wird die 
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hyperämische Zone intensiver gefärbt, der zentrale Abdruck nimmt dieselbe Farbe 
an, und um diesen ganzen roten Fleck zeigt sich manchmal noch ein schmaler 
anämischer Rand, welcher gewöhnlich nur 1 bis 2 Minuten sichtbar bleibt. Die 
entstandene Rötung dagegen hält 5 bis 30 Minuten lang an, oft sogar noch 
länger. Das dritte Stadium der Druckdermographie gleicht dem'hochgradigeren 
Teile des zweiten Stadiums und dem dritten Stadium des Streichphänomens, nur 
mit dem Unterschiede, daß hier Quaddeln nie zustande kommen. Vom zweiten 
Stadium unterscheidet es Bich nur durch die bedeutend weitere Ausbreitung des 
hyperämiBchen Herdes (nicht unter 3 om breit). Derselbe kann so stark werden, 
daß er den ganzen Körperteil, an dem der Reiz appliziert wurde, bedeckt. Die 
Ausbreitung der Rötung geschieht teils in Form von kleinen, bald kohfluierenden 
Flecken, teils diffus, in Form der typischen zungenförmig fortschreitenden Fließ* 
papierhaut. Die Dauer der Rötung in diesem Stadium ist meist eine stunden* 
lange. In dem weitaus größten Teile der Fälle konnte Verf. das vasomotorische 
Nachröten mit beiden genannten Methoden und mit fast übereinstimmendem Erfolge 
erzeugen, in einem kleineren, jedoch nicht zu vernachlässigenden Prozentsatz ver¬ 
sagte die Druckdermographie aus den angegebenen Gründen. Verf. untersuchte 
stets an der BruBt, am Ansatz der Mamma, an der Innenfläche der Oberschenkel 
und am Vorderarm. Sowohl auf Striche wie auf den Gewichtsdruck trat das 
stärkste Nachröten auf der Brust, dann am Arme und erst in bedeutend 
schwächerem Grade an den Oberschenkeln auf. Verf. beobachtete an 22 an 
schwerer Hysterie leidenden Patienten, von denen die Mehrzahl ausgesprochene 
Sensibilitätsstörungen aufwiea, daß das Phänomen an den anästhetisohen Stellen 
absolut ohne irgendwelchen Unterschied im Vergleich zu den gesunden ablief. 
Ebenso waren die organischen Lähmungen ohne jeglichen Einfluß. Das vaso¬ 
motorische Nachröten ist trotz seiner psychogenen Natur dem Einflüsse der 
Suggestion und Hypnose nicht im mindesten unterworfen. In vielen Fällen konnte 
Verf. einen deutlichen Temperaturunterschied zwischen der geröteten und der nor¬ 
malen Haut finden, den die Pat. meist selbst als lästig empfanden. Die eigentümliche 
Fähigkeit der Haut mancher Kranker, die bereits verschwundenen vasomotorischen 
Zeichnungen nach leichtem Frottieren wieder zu reproduzieren, hat Verf. nicht 
gesehen. Das Phänomen ist vom Geschlecht, von sozialer Stellung und Alter des Pat. 
unabhängig. Verf. hat im ganzen 116 Fälle untersucht, von denen 67 funktionelle 
und 49 organische Nervenleiden betrafen. Bei allen diesen Kranken fand sich 
dos vasomotorische Nachröten, ohne das ein Bevorzugtsein irgend eines oder einiger 
Krankheitsbilder zu konstatieren war. Das Nachröten erschien im allgemeinen bei 
den verschiedensten Prozessen gleich stark ausgesprochen, bis auf geringfügige 
Unterschiede, die Verf. mehr okkasionellen Momenten zur Last legt. Die über¬ 
wiegende Mehrzahl der Fälle, nämlich 105 Kranke, wiesen den zweiten Grad auf, 
d. h. eine mehr oder minder intensive rote Mittelzone, umgeben von einer etwas 
breiteren weißen Randzone. Man konnte sie aber deutlich noch in zwei Unter¬ 
gruppen einteilen: während bei den einen sich die Erscheinung auf die genannten 
zwei Zonen beschränkte und von mäßiger Intensität war, zeichnete sie sich bei 
den anderen durch ihre besondere Stärke aus. Die feuerrote Mittelzone über¬ 
deckte sehr bald die lateralen Zonen und breitete sich daun langsam auf die Art 
der sogenannten Fließpapierhaut oder fleckweise weit auf die Umgebung des initialen 
Reizstriches aus. Diese intensivere Form, die Verf. als Übergang zu dem dritten 
Grade betrachtet, zeigten von den genannten 105 Personen 30 Pat. Die übrigen 
Grade der Dermographie fanden sich unvergleichlich seltener: so konnte Verf. 
Quaddeln (von */* bis 3 mm Höhe) nur in fünf Fällen beobachten und den ersten 
Grad nur bei sechs Kranken. 

Verf. kommt daher auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Schluß¬ 
folgerungen: 1. Da fast in allen Fällen, in denen das vasomotorische Nachröten 
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die physiologische Grenze überschreitet, das Zentralsystem sich stets als nicht voll* 
kommen intakt erweist, so ist die Erscheinung als pathognomonisch für eine Affek¬ 
tion dieses Systems zu betrachten. 2. Da aber das Nachroten Bich bei den aller¬ 
verschiedensten Nervenkrankheiten (im weitesten Sinne des Wortes) nacbweisen 
läßt, so kann es nicht als spezifisch für bestimmte Erkrankungen dieses Systems 
aufgefaßt werden, sondern muß nur als allgemeines Zeichen dafür gelten, daß das¬ 
selbe aus seinem normalen Gleichgewichtszustände geraten und als krank zu be¬ 
trachten ist. Die Natur des Leidens wird aber durch das Nachröten niemals 
bestimmt. 

Verf. steht daher nicht an, dem vasomotorischen Phänomen einen zweifellos 
allgemein-diagnostischen Wert zuzuschreiben und dem praktischen Arzte dringend 
die Untersuchung auf dasselbe als ausgezeichnetes Hilfsmittel zur schnellen Orien¬ 
tierung über den Zustand des Nervensystems zu empfehlen. 

49) Dermographisme rouge et blano, par Roudnew. (Nouv. Iconogr. de la 

Salpetriere. 1910. Nr. 2.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Verf. stellt seit Jahren Beobachtungen über das weiße und rote Nacbröten 
der Haut bei gezogenen Strichen an. Er kommt zu folgenden Schlüssen: Schwacher 
Reiz bewirkt weißes, starker Reiz bewirkt rotes Nachröten. Die weiße Form 
kommt seltener vor, setzt sich seltener in die rote um, dagegen ist das rote.Nach¬ 
röten häufig vom weißen begleitet. Die Individuen, bei welchen beide Er¬ 
scheinungsformen nebeneinander Vorkommen, haben in der Regel noch andere vaso¬ 
motorische Störungen, wie: zyanotische Extremitäten, marmorierte Haut, starken 
Schweißausbruch usw. Die rote Dermographie entspricht einer Parese, die weiße einem 
Spasmus der vasomotorischen Zentren. Kommen beide Arten nebeneinander vor, 
so kann man an eine Art von „Neurasthenie (< der Zentren denken. 

50) Troubles nerveux et oxalurie, par Loeper. (Progrös medical. 1911. Nr. 14.) 

Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Oxalurie kann primär auftreten und mehr oder weniger nervöse Erscheinungen 
machen oder sekundär im Gefolge von epileptischen und hysterischen Anfällen, 
sowie bei Tabes, Paralyse und multipler Sklerose Vorkommen. Als Maßstab hat 
nicht der Gebalt des Harns an Oxalsäure zu gelten, sondern der des Blutes, da 
gelegentlich hoher OxalBäuregehalt im Harn und geringer im Blut und umgekehrt 
Vorkommen. Verf. hat Versuche über den Verbleib von intravenös injizierter 
kristallisierter Oxalsäure im Organismus angeBtellt und dabei durch Analyse der 
mazerierten Organe ermittelt, daß Bich beim Hunde und Kaninchen das Gros der 
injizierten Masse im Magen und Gehirn wiederfand. Hieraus und aus anderen 
Erwägungen scheint dem Verf. hervorzugehen, daß dem tierischen Nervensystem 
eine spezifische Affinität für Oxalsäure zu eigen ist. Ähnliche Beobachtungen hat 
Verf. auch bei Diabetikern gemacht und konnte in gewissen Gehirnpartien einen 
Oxalsäuregehalt bis zu 4,5 °/ 00 g analytisch ermitteln. In dieser Feststellung er¬ 
blickt er eine Erklärung für gewisse nervöse und auch viszerale Symptome bei 
chronischer Oxalämie. 

51) Über Bronoglidine, von Leo Guttmann. (Fortschritte d. Medizin. 1911. 

Nr. 17.) Ref.: K. Boas (Halle a/{3.). 

Verf. hat Bromglidine bei Neurasthenie, Hysterie und deren Mischformen, 
Schlaflosigkeit, nervösen Angst- und Erregungszuständen und nervösen Folge¬ 
erscheinungen im Anschluß an organische Erkrankungen zumeist, bei Unfallnerven- 
patienten mit gutem Erfolge angewandt. Unangenehme Nebenwirkungen bis auf 
gelegentliches Auftreten von Bromakne hat Verf. nicht gesehen. Ein Vorteil des 
Präparates ist darin zu erblicken, daß es eben monatelang angewandt werden 
kann, was namentlich seinen Wert als Hypnotikum erhöht. 

52) Qynoval, von Siebold. (Allg. med. Central-Ztg. 1910. Nr. 28). Ref.: K. Boas. 

Verf. hat von Gynoval, einem Valerianpräparat, das in Tropfen oder in 
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Perlen in den Handel kommt, in zwei Fällen von Herzneurosen eklatante Erfolge 
gesehen. Weiterhin ist das Präparat bei allgemeiner Nervosität, Schlaflosigkeit 
bei Personen beiderlei Geschlechts indiziert. 

53) Eleotrieity in neurasthenia, by Metcalfe. (Brit. med. Journ. 1911. 
18. Februar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Miteilung von acht Neurastheniefallen, bei denen die Arsonvalisation oder 
der Gebrauch der statischen Elektrizität von günstigstem Einfluß war. Hit der 
Besserung der nervösen Beschwerden fiel auch der vorhanden gewesene erhöhte 
Blutdruck, ln den Fällen mit gastro-intestinalen Symptomen oder mit mangel¬ 
haftem Stoffwechsel erwies sich die Arsonvalisation, in den anderen die statische 
Elektrizität am wirksamsten. 

54) Ein Fall von aerebraler[Neura8thenie, geheilt duroh Atmungsgymnastik, 

von H. E. Knopf. (Medizin. Klinik. 1911. Nr. 17.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. bespricht die Bedeutung einer systematischen Atmungstherapie nach 
den Angaben von Gutzmann und schildert einen Fall von vasomotorischer zere¬ 
braler Neurasthenie, in welchem er einen glänzenden Erfolg erzielen konnte. Seine 
Patientin hatte durch eine schmerzhafte Abdominalerkrankung das schmerzhafte 
diaphragmatische Atmen eingestellt, die Folge war eine mangelhafte Durchblutung 
des Gehirns, eine zerebrale Neurasthenie. Mit Hilfe von Wiedereinübung der 
Vasomotoren durch die Atmungsgymnastik erfolgte rasche Heilung. 

Es gibt nach Verf. demnach Fälle, wo die Neurasthenie auf ungenügende 
Blutversorgung des Gehirns infolge Insuffizienz der Vasomotoren beruht, häufiger 
wahrscheinlich solche, wo Vasomotorenparese teilweise die Ursache ist. In allen 
diesen Fällen ist Respirationstherapie angezeigt. 

55) Wirkung des Seeklimas auf das Nervensystem, von Eulenburg. (Die 
Umschau. 1911. Nr. 24.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. erörtert die Grundlagen, Heilfaktoren und Indikationen der Thalasso¬ 
therapie. Ausgehend von den physiologischen Bedingungen des Seeklimas be¬ 
spricht er namentlich deren Wirkungsweise bei neurasthenischen, besonders hypo- 
chondrisch-neurasthenischen Zuständen, Migräne und Morbus Basedowii. Außer 
diesen Heilmitteln legt er großen Wert auf Seekuren und Erholungsfahrten, die 
namentlich ein vortreffliches Mittel gegen die Berufsnervosität darstellen und emp¬ 
fiehlt dazu eigens gebaute Kurschiffe und schwimmende Sanatorien. Zum Schluß 
gedenkt Verf. der Winteraufenthalte und Winterkuren an der See, die ihm leider 
die verdiente Beachtung nicht gefunden zu haben scheinen. 

56) Zum Kapitel der eingebildeten Sohwangersohaft, von G. Neumann. 
(FriedreichB Blätter f. gerichtl. Medizin. 1910.) Ref.: K. BoaB (Halle a/S.). 
An den beiden vom Verf. mitgeteilten Fällen ist das Fehlen hysterischer 

Stigmen bemerkenswert. In dem einen Fall lag gynäkologisch eine einfache 
Retroflexio uteri ohne Vergrößerung der Gebärmutter vor, in dem anderen war 
überhaupt kein abnormer Befund zu konstatieren. Die Ausführungen des Verf.’s 
beschränken sich auf Wiedergabe der beiden Fälle nebst kurzer Epikrise. 

57) Über Sehstörungen duroh Autosuggestion, insbesondere bei Schul¬ 
kindern, von L. Thiele. (Inaug.-Dissert. Rostock 1910.) Ref.: K. Boas. 
Verf. hat die autosuggestive Komponente in 32 Fällen, die während eineB 

Zeitraumes von 8 Jahren der Rostocker Augenklinik mit der Diagnose „auto¬ 
suggerierte Sehstörung“ zugingen, näher zu analysieren gesucht. Es wurde in 
solchen Fällen eine Suggestivbehandlung eingeleitet: Es wurde den Kindern er¬ 
klärt, es handele sich nicht um eine bleibende Kurzsichtigkeit, sondern um einen 
vorübergehenden Krampfzustand im Auge, der in 1 his 2 Tagen nach Einträufelung 
auf immer verschwinden würde. Ein Tragen von Gläsern würde durch diese Be¬ 
handlung glücklicherweise vermieden. Unter dieser Verbalsuggestion und der Ein¬ 
träufelung gerade zur Hand stehender Kokaintropfen wurden in der Mehrzahl der 
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Fälle am nächsten Tage ohne Glas weitere Reihen der Snellenschen Tafeln auf 
6 m Entfernung gelesen. Am zweiten Tage wurde dann die Sehschärfe für die 
Ferne ohne Glas als vollständig normal angegeben und es war auch der Nah* 
punkt auf 30 cm hinausgerückt. Diese Therapie schlug nur in einem Falle fehl, 
augenscheinlich deshalb, weil bei diesem Kinde die Absicht eine Rolle spielte, aus 
den Untersuchungen einige freie Schulstunden herauszuschlagen. Die Sehstörung 
verlor sich aber, als dem Pat bedeutet wurde, eine weitere Behandlung sei nicht 
nötig, die Sache werde von selbst in Ordnung kommen. Nach den Erhebungen 
des Verf.’s kommen autosuggerierte Sehstörungen bedeutend häufiger bei Mädchen 
als bei Knaben vor. (Bei dem Material des Verf.'s ist das Verhältnis der Ge* 
schlechter 31:10.) Hysterische Symptome, auf die allerdings nur im Bereiche 
des Auges gefahndet wurde, wurden nur selten konstatiert. In mehreren Fällen 
wurden nervöse Störungen bei der Aszendenz konstatiert. Das psychische und 
sonstige Verhalten der Kinder erinnert vielfach an Hysterie, ohne dafi man frei* 
lieh diese Anomalien ohne weiteres mit Hysterie identifizieren dürfte. Da aber 
immerhin die Möglichkeit einer späteren Hysterie gegeben ist, so empfiehlt Verf. 
neben der symptomatischen Behandlung der Augenstörung mittels Suggestion eine 
psychische Überwachung der Kinder. Als Ursache der Erkrankung kommt weniger 
der Wunsch eine Brille zu tragen in Betracht, wie Verf. durch jedesmaliges aus¬ 
drückliches Befragen festgestellt hat, sondern die genaue Beobachtung kurzsichtiger 
und brillentragender Kinder, woran sich dann direkt die Nachahmung der Sym¬ 
ptome anschliefit. Man wird wohl in den meisten Fällen annehmen dürfen, dafi, 
wenn ein myopisches Kind von den Untersuchungen und Erlebnissen in der augen¬ 
ärztlichen Sprechstunde erzählt, dieser Umstand die Veranlassung zu dem Wunsche 
abgibt, ebenfalls untersucht zu werden, wobei vor allem die starke Annäherung 
an die Objekte die Angaben der Kinder begründet erscheinen läßt. 

68) Beitrag sur Hysterie der Kinder, von Pietrkowski. (Inaug.-Dissert. 
Kiel 1910.) Ref.: K. Boas (Halle. a/S.). 

Verf. gibt eine Darstellung des vielgestaltigen Symptomenkomplexes der 
Hysterie im Kindesalter, die durch eine Reihe einschlägiger Beobachtungen 
illustriert wird. Verf. berichtet zunächst über einen Fall von hysterischer Sprach¬ 
störung. Das betreffende 10jährige Mädchen hatte bei einem etwas strengen 
Lehrer Unterricht, konnte ihm nicht mehr Rede stehen, weinte, wenn der Lehrer 


sie fragte, und brachte schließlich überhaupt nichts mehr heraus. Patientin konnte 
zu HauBe fließend lesen und sprechen. Sie meinte, die Worte blieben ihr im 
Halse sitzen. Obgleich sie später einen anderen Lehrer bekam, der freundlicher 
gegen sie war, vermochte sie in der Schule doch nicht zu sprechen, während ihr 
das zu Hause immer gelang. Sie gab immer an, die Worte blieben ihr stecken. 
Auch sonst bestanden bei ihr hysterische Symptome. Die Behandlung bestand in 
Elektrotherapie und Suggestion. Ein weiterer Fall betrifft ein Mädchen mit aus¬ 
gesprochener Hyperästhesie der rechten Brust, ohne sonstige somatische Symptome 
von Hysterie. Daneben bestanden leichte psychische Anomalien als Ausdruck einer 
hysterischen Verstimmung. Verf. schildert weiterhin an zwei einschlägigen 
Krankengeschichten den Typus der kindlichen hysterischen Anfälle. Differential¬ 
diagnostisch schwierig kann sich die Abgrenzung von Affektdelirien gegen den 
hysterischen Dämmerzustand gestalten, namentlich wenn die dem Delirium zugrunde 
liegenden halluzinatorischen Anfälle nur schwach affektbetont sind. Das Symptom 
der Amnesie erweist sich oft als trügerisch, da es auch bei hysterischen Dämmer¬ 
zuständen keineswegs immer zu fehlen braucht. Verf. teilt zwei einschlägige Be¬ 
obachtungen ausführlich mit Im ersten Falle handelt es sich um einen 10jährigen 
Knaben, der gegen zwei Schulkameraden mit einem Messer losging. Der Um¬ 
gebung war bereits einige Tage vorher der Stimmungswechsel des Pat. aufgefallen. 


Verf. nimmt an, daß sich die dieser Tat zugrunde liegende motorische Entladung 
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an ein irgendwie negativ affektbetontes Ereignis anknüpft, oder daß es sich um 
einen freistehenden hysterischen Dämmerzustand handelt, der akut mit dem Angriff 
auf die Umgebung einsetzte. Für die zweite Alternative soheint Verf. die Amnesie 
für den Vorgang verantwortlich zu machen. Die hysterischen Störungen bei diesem 
Pat. lagen fast ausschließlich auf psychischem Gebiet. Sie betrafen traumhafte 
Bewußtseinsveränderungen durch tiefer greifende Störungen des Assoziationsvor¬ 
ganges. Halluzinationen und Wahnvorstellungen traten nicht auf. Die Orientierung 
war im ganzen erhalten, von Analgesie und Druckpunkten nichts zu konstatieren. 
Nach der Entlassung soll Pat. an DepresBionszuständen gelitten haben, was die 
Prognose erheblich verschlechtert. Der zweite Fall betraf einen 13*/* jährigen 
Laufjungen, der oftmals die Schule versäumte und sich verschiedentlich kleine 
Geldbeträge angeeignet hatte. Pat. deutet dieses „hinter die Schule gehen“ im 
Sinne einer hysterischen Poriomanie, die bei dem Pat. erstmalig aufgehoben ist, als 
der Vater ihn züchtigte, um Bich jetzt bereits bei geringfügigen Anlässen einzustellen. 
Auffallend an dem Pat. war ferner die Labilität der Stimmung, die hysterische 
Launenhaftigkeit und das Auftreten überwertiger Neigungen, als dessen Ausfluß 
Verf. den Hang zum Naschen und zum Stehlen sowie die Vorliebe des Pat. für 
Puppen bezeichnet. Ein in der Anamnese mitgeteilter Vorgang, daß der Pat. 
einmal im Gehölz eingeschlafen sei, angeblich nach einem Schwindelanfall, läßt 
vielleicht die Deutung eines hypnoiden hysterischen Anfalls zu. Im Anschluß an 
eine übermäßige Züchtigung des Vaters traten tiefgreifende Bewußtseinsstörungen 
auf (Desorientiertheit, Verwirrtheit, vereinzelte Sinnestäuschungen) begleitet von 
extremen Gefühlstönen, die auf die stark affektbetonte Prügelszene zu beziehen 
waren. Am nächsten Tag war Pat. wieder normal, wenn auch die eigentlichen 
psychischen Anomalien noch weiterhin fortbestanden, die erst nach einer längeren 
Behandlung fast völlig zum Schwinden gebracht wurden. Zum Schluß bespricht 
Verf. die Prognose und Therapie der infantilen Hysterie. 

69) Über Hysterie, von Th. Becker. (Deutsche militärärztliche Zeitschrift. 
1911. Nr. 4.) Bef.: E. Boas (Halle a/S.). 

Die Ausführungen des Verf.'s stützen sich auf 100 Beobachtungen aus dem 
letzten Berichtsjahr. Für die militärdienstliche Beurteilung des Falls ist das 
psychische Moment ausschlaggebend. Die erste Gruppe umfaßt die hysterische 
Veranlagung, von der Verf. neun Fälle sah. Verf. versteht darunter unkomplizierte 
Hysterien, bei denen kein bedenkliches psychisches Symptom nachweisbar ist. 
Fünf Mannschaften wurden wieder dienstfähig, die übrigen mußten teilweise wegen 
anderer somatischer Beschwerden als dienstuntauglich entlassen werden. Die zweite 
Gruppe betrifft Fälle mit gewissen körperlicben Störungen, Lähmungen, Reiz¬ 
erscheinungen usw. im Vordergründe des Krankheitsbildes. Aus der einschlägigen 
Kasuistik erwähnt Verf. eine hysterische Armkontraktur im Ellenbogengelenk bei 
einem Pat. aus neuropathischer Familie, hysterische Zittersymptome mit dadurch 
bedingter Schreibstörung, hysterische Hörstörung, hysterische Sprachstörung, 
hysterische Atmungsstörung, hysterische Schreckneurose. Hysterische Astasie- 
Abasie hat Verf. unter seinem Material 4 mal beobachtet. Einmal im Anschluß 
an eine subakute Polyneuritis bei einem hereditär belasteten Pat. Gleichzeitig 
bestand das typische Bild der Hysterie. Pat. wurde als garnisondienstunfähig 
mit Pension entlassen. In zwei weiteren Fällen wurden die Pat. als geheilt zur 
Truppe entlassen. Der eine davon litt an ausgesprochener traumatischer Hysterie. 
Bei dem vierten Pat. bestand eine Pfropf hysterie auf dem Boden einer multiplen 
Sklerose. Ein weiterer Fall betrifft einen Pat. mit hysterischem Delirium. Der 
Pat. wurde in der Kaserne in gelähmtem Zustand sprachunfähig aufgefunden mit 
fortgesetztem Schlucken und aufgehobener Schmerzempfindung. Dieser scblag- 
anfallähnliche Zustand hielt ein paar Tage an, wobei eine geringe Besserung nicht 
zu verkennen war. Verf. stellte hysterische Astasie-Abasie und Aphonie auf 
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Grund mäßiger angeborener Geistesschwäche fest. Der Pat. führte den Zustand 
auf angebliche Mißhandlung durch Kameraden zurück, wofür jedoch die Unter* 
Buchung nicht den geringsten Anhaltspunkt ergab. Sehr häufig fand Verf. 
hysterische Blasenstörungen und zwar entweder Pollakiurie, gelegentlich mit 
spannenden Empfindungen, besonders im Blasenhals, und Polyurie. Dabei trat in 
sehr vielen Fallen Einnässen bei Tag oder Nacht auf. Blasenkrampf fand Verf. 
wesentlich seltener. Die psychogene Natur dieser Blasenstörungen geht darauB 
hervor, daß sie sich durch Suggestionstherapie Behr rasch bessern. Verf. hat ins¬ 
gesamt 16 Fälle von hysterischer Blasenstörung beobachtet, dabei handelte es sich 
zweimal um Krampfzustände des M. sphincter vesicae und Inkontinenz des Urins. 
Beide wurden durch Suggestion geheilt und wieder dienstfähig. Von den Pat. 
mit hysterischer Blasenschwäche wurde ein Teil entlassen, namentlich solche mit 
erheblichem intellektuellem Defekte oder aus Familien stammend, bei denen Enuresis 
nocturna häufig vorkam. Einen besonderen Raum nimmt die Besprechung der 
traumatischen Hysterien ein. Außer den beim MülhAimer Eisenbahnunglück Ver- 
letzten, über die Verf. an anderer Stelle (Münch, med. Wochenschrift. 1910. Nr. 29) 
berichtet hat, gingen der Station noch fünf weitere traumatische Hysteriker zu, 
über die sich Verf. zum Teil ausführlicher verbreitet. Von den sieben beim 
Eisenbahnunglück Verletzten blieben nur drei dienstfähig, die übrigen mußten 
wegen erheblicher Beschwerden entlassen werden. 22 Fälle waren wegen hyste¬ 
rischer Anfallszustände in Behandlung, von denen nur sechs dienstfähig verblieben. 
Nicht jeder Pat. mit hysterischen Anfällen ist ohne weiteres als dienstunbrauch¬ 
bar zu entlassen. Haben schon früher häufig hysterische Anfälle bestanden, be¬ 
stehen erhebliche geistige Defekte, liegen zahlreiche kriminelle Handlungen vor, 
sind aber namentlich hysterische Dämmerzustände vorhanden, so plädiert Verf. 
unbedingt auf Dienstentlassung. Nur Patienten mit solitären Anfällen sollen bei der 
Truppe verbleiben. Auf psychischem Gebiet fand Verf. zunächst drei Fälle von 
angeborener Geistesschwäche mit Hysterie kombiniert, die sich als zahlreiche Krank¬ 
meldungen, hypochondrische Vorstellungen und hysterische Stimmlosigkeit äußerte. 
Fünfmal lag hysterisch-psychopathische Konstitution vor, die zu Dienstentlassung 
führte. Hysterische Erregungszustände sah Verf. einmal bei einem Feldwebel nach 
einem Konflikt mit einem Vorgesetzten auftreten und nach Versetzung in die 
Halbinvalidenabteilung sich bessern. 6 mal wurde ein hysterischer Dämmerzustand 
beobachtet von vierstündiger bis sechstägiger Dauer, jedesmal mit erheblichem, scharf 
umschriebenem Gedächtnisdefekt. Ein weiterer Fall wurde alB periodische psychogene 
Depression diagnostiziert, was Verf. zu dem Hinweis auf das Vorkommen hyste¬ 
rischer Symptome bei Dementia praecox, namentlich Krampfzustände, führt. 
Zum Schlüsse geht Verf. auf die militärforensische Bedeutung der Hysterie ein. 
Auslösend kommen hier in Betracht die Affekte und die abnorme Reizbarkeit der 
Pat. Am häufigsten kommen Konflikte mit dem Gesetze bei den Fällen von 
hysterisch-psychopathischer Konstitution vor, bei denen in schweren Fällen die 
Anwendung des § 51 ohne weiteres für gegeben zu erachten ist. Verf. teilt eine 
ganze Reihe solcher Fälle mit, bei denen anderweitig Neurasthenie diagnostiziert 
wurde. Zumeist handelte es sich um Achtungsverletzung oder tätlichen Angriff 
gegen Vorgesetzte, in einem Fall um Selbstverstümmelung bei einem hysterischen 
Untersuchungsgefangenen. Das Verfahren wurde in der Mehrzahl der Fälle 
eingestellt. 

60) Zur Symptomatologie der Hysterie, von H. Goldbla dt. (Münchener 
med. Woch. 1910. Nr. 22.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. registriert als neues Symptom bei Hysterischen das Gefühl von Trocken¬ 
heit im Munde, das entweder als Parästhesie aufzufassen sei oder durch Herab¬ 


setzung der Speichelsekretion bewirkt werde. Als ein weiteres, neues, objektives 
Symptom erwähnt er die häufig anzutreffende, bläulich-rosafarbige, leichte Schwellung 
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beider Wangen, bzw. der medialen Stirngegend („wie eine Schicht von bläulich- 
rosafarbigem Puder“). „Vielleicht ist es gerade diese vasomotorische Erscheinung, 
die im Verein mit dem eigenartigen Augenausdruck, bzw. Glanz, dem Gesicht der 
Hysterischen das charakteristische Gepräge verleiht, das bisweilen eine DiagnoBen- 
stellung auf den ersten Blick ermöglicht.“ Durch Beklopfen und Streichen kann 
diese eigentümliche Verfärbung deutlich gemacht werden. Bei schweren Fällen 
von Hysterie war sie zuweilen nur einseitig vorhanden, außerdem auch einige Male 
bei nicht hysterisch gefärbten, klimakterischen Neurosen. 

01) Die Pathologie der Dysohirie, von Prof. E. Jones. (Jonm. f. Psychol. u. 

Neurol. XV. 1910.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die Lokalisation des Reizes auf die falsche Seite seitens des Kranken kann 
erstens mit einem allgemeinen Defekt der Lokalisationsfähigkeit Zusammenhängen. 
Solche Fälle scheidet Verf. als Alloästhesie aus. Sie kann zweitens ein spezifischer, 
von allen Fehlern in der Lokalisation unabhängiger Defekt sein. Dann liegt Dys* 
chirie vor. 

Die Dyschirie definiert Verf. als einen Zustand, in dem der Patient sich in 
bezug auf die Seite der Reizung beständig in Unkenntnis oder in Irrtum befindet, 
beides aber ganz unabhängig von jedem Defekt in der sensorischen Schärfe oder 
in der LokaliBationsfähigkeit. Es gibt drei Stufen der Dyschirie: die Achirie, in 
der der Kranke die Reizseite nicht anzugeben vermag, die Allochirie, in der er 
den Reiz an die korrespondierende Stelle der entgegengesetzten Seite lokalisiert, 
und die Synchirie, in der er den Reiz auf beide Seiten verlegt. 

An der Hand zweier einschlägiger Fälle von Hysterie gibt Verf. dann eine 
psychologische Analyse der Dyschirie als eines hysterischen Symptoms, als einer 
Form der Disaggregation. 

62) Über einen Fall von Tremor bei einem Nieter, von Weitzenmiller. 

(Inaug.-Dissert. Leipzig 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Ein 21 jähriger, beim Militär eingestellter Nieter litt an einseitigem Zittern 
und zwar im rechten Arm, ohne daß sich sonst nachweisbare Veränderungen an 
der Muskulatur oder am Nervensystem fanden. Der Tremor war im allgemeinen 
auf den Unterarm beschränkt, hatte bei herabhängendem Arm einen schüttelnden 
Charakter, nahm bei Bewegungen ab, bei hingelenkter Aufmerksamkeit und bei 
psychischer Erregung an Intensität und Ausbreitung (Oberarm, Schulter, Gesicht) 
zu, war durch den Willen nicht zu unterdrücken und bestand konstant, außer im 


Schlaf. Als einzige Ursache dieses Zustandes war die berufliche Beschäftigung 
des Patienten anzusehen. Verf. erörtert in außerordentlich eingehender Weise die 
Art und Differentialdiagnose dieses Tremors und kommt nach Ausschluß aller 
anderen sonst bei Erkrankungen des Nervensystems vorkommenden Zitterformen 
und unter Berücksichtigung der halbseitigen Ausbreitung, der Polymorphie, des 
Rhythmus, der Konstanz und vor allem der Abhängigkeit von psychischen Ein¬ 
flüssen zu der Diagnose eines hysterischen Tremors. Verf. nimmt bei seinem Pat. 
eine neuro- bzw. hysteropathische Konstitution an, bei der die Überanstrengung 
in der Berufsarbeit den Tremor ausgelöst hat. Verf. glaubt, daß bei dem Pat. 
anfänglich lediglich ein Ermüdungszittern bestanden hat, wie bei seinen Arbeits¬ 
kameraden. Bei ihm hat sich daraus auf Grund seiner neuro- bzw. hystero- 
pathischen Konstitution der pathologische Tremor entwickelt. Das Zittert des 
Armes ist der körperliche Ausdruck der Unlustgefühle. Die regelmäßige Er¬ 
neuerung dieser Unlustgefühle und das längere Anhalten ihrer Wirkung lassen 
dieses zu einer fortgesetzten Kette sich zusatnmenBohließen. Auch die Autosug¬ 
gestion, d. h. die Erwartung des Tremors, kann als Erklärung des Zustandes 
herangezogen werden. Weiterhin ist eine gesteigerte Affekterregbarkeit und 
krankhaft gesteigerter Einfluß der Gemütsbewegungen während der 2monatigen 


Militärzeit nicht zu verkennen, der zu einer Zunahme der Erscheinungen geführt 
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hat. Trotz des Fehlens sonstiger hysterischer Symptome ist daher die Diagnose 
Hysterie nicht in Zweifel zu ziehen. Simulation, wie sie gelegentlich in der 
Armee bei solchen Zuständen beobachtet worden ist, hält Verf. in dem vorliegen¬ 
den Falle für ausgeschlossen. Der Pat. mußte als dienstunbrauchbar entlassen 
werden. 

Anhangsweise gibt Verf. eine statistische Übersicht über die Verbreitung des 
Tremors in der Armee nach den Sanitätsberichten für die preußische Armee von 
1889/90 bis 1906/07. Danach kamen insgesamt 103 Fälle zur Beobachtung. 
Davon gehörten 47 Fälle dem essentiellen Tremor an. In 15 Fällen ließ sich 
Heredität deutlich nachweisen, einmal wird Schreck in der Kindheit als Ursache 
angeführt. Trauma ist 6 mal hervorgehoben, lmal elektrische Schläge beim Mon¬ 
tieren, lmal Sonnenstich, 5 mal ist das Zittern nach Infektionskrankheit eingetreten, 
lmal nach Alkoholvergiftung. Auf Überanstrengung wird das Zittern in 5 Fällen 
zurückgeführt, darunter lmal beim Melken(!). Hysterisches Zittern ist lmal 
nach einer fieberhaften Erkrankung beobachtet, es erfolgte Heilung. In einem 
Falle wurde ein hysterischer Tremor bei einem an Bronchialkatarrh leidenden 
Manne durch den Anblick eines an allgemeinem Körperzittern leidenden Kameraden 
hervorgerufen. In 33, also in etwa einem Drittel aller Fälle, erfolgte Dienst¬ 
entlassung. 


63) Zar Psyohologie des konzentrisch eingeengten Gesichtsfeldes, von A.Pick. 
(Pflügers Archiv f. d. ges. Phys. CXXXVI. 1910. S. 101.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat seit Jahren der Untersuchung des Gesichtsfeldes seine besondere 
Aufmerksamkeit zugewandt und unterläßt es nie, in einer dem individuellen 
Bildungsniveau angepaßten Fragestellung die Pat. zu fragen, was sie von ihm 
sehen, wenn sie ihm ins Auge sehen. Nach seinen Erfahrungen wird er auch 
von dem Ungebildeten verstanden. Kranke mit verschiedenen Formen funktioneller 
Gesichtsfeldeinschränkung machen Angaben, aus denen hervorgeht, daß der Um¬ 
fang dessen, was sie sehen, je nach der Größe ihres früher oder später durch 
genauere Untersuchung am Perimeter festgestellten Gesichtsfeldes in entsprechenden 
Grenzen schwankt. Es besteht also meist ein Gleichgang zwischen der am Peri¬ 
meter festgestellten GesichtsfeldeinBchränkung und Umfang des subjektiven Gesichts¬ 
feldes. Bei langsam schwindenden Dämmerzuständen oder ähnlich verlaufenden 
Ganser-Zuständen konnte Verf. mehrfach die Beobachtung machen, wie mit der 
allmählichen Ausbreitung des objektiven Gesichtsfeldes auch der Kreis des „Ge¬ 
sehenen“ sich in gleichem Maße ausweitet. Diese und ähnliche Erfahrungen haben 
Verf. zu der Anschauung geführt, daß die Kranken sehr wohl ihr Gesichtsfeld 
kennen, sich aber nicht spontan darüber äußern, weil sie die Form desselben nicht 
weiter beachten. In dieser Beziehung zeigen sie ein ähnliches Verhalten wie 
Pat. mit organisch bedingter Hemianopsie, die von ihrem Gesichtsfelddefekt eben¬ 
falls nichts wissen. Immerhin hat Verf. gelegentlich das Bewußtsein von der 
Form des Gesichtsfeldes recht prägnant gefunden. Der Irrtum, daß die Kranken 
von ihrer Gesichtsfeldeinschränkung nichts wissen, ist zurückzuführen auf Schlüsse 
aus dem objektiven Verhalten der Kranken, nicht auf auf ihren eigenen Angaben 
beruhende Schlußfolgerungen. Erst damit ist die bisher allgemein festgehaltene 
Ansicht über die Vorstellung der Hysterischen von ihrem Gesichtsfeld als be¬ 
rechtigt erwiesen. Gelegentlich ist die Orientierung bei funktioneller konzentrischer 
GesichtsfeldeinBchränkung eine mangelhafte. Allmählich wird bei Gewöhnung auch 
die Orientierung besser. Es zeigt sich, daß auch in dieser Hinsicht die Kranken 
mit funktioneller konzentrischer Gesichtsfeldeinengung sich nicht so prinzipiell von 
den Kranken mit organisch bedingten Gesichtsfelddefekten unterscheiden, wie man 
früher annahm. In bezug auf den Einfluß der Suggestion und ihre Bedeutung 
für die Gesichtsfelduntersuchung scheint dem Verf. die von ihm geübte Methode 
die überhaupt denkbar einwandfreieste zu sein. 
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64) Zur Behandlung der Aphonia hysterioa, von Max Senator. (Berliner 

klin. Woch. 1910. Nr. 29.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Nach kurzer Erwähnung verschiedener erfolgreicher Behandlungsweisen der 
Aphonia hysterica — wie der perkutanen Faradisation, der Oliversehen Kom¬ 
pression, der Massage mit der Hand oder dem Vibrationsapparat, der Regelung 
der Atmung — unterwirft Verf. die von Seifert (Würzburg) angegebene Therapie 
einer eingehenden Kritik. Seifert fand durch Zufall, daß bei starkem Hinten¬ 
überneigen des Kopfes die bis dahin stimmlosen Hysterischen mit lauter Stimme 
intonierten, daß Patienten, bei denen alle anderen Versuche erfolglos waren, so¬ 
fort tönende Sprache erlangten, wenn außer dem Kopf auch der Oberkörper 
hintenübergebeugt wurde. Wenn auch Verf. bei Anwendung dieses Verfahrens 
zwei Mißerfolge hatte, so empfiehlt er es doch wegen der Einfachheit und weil 
es für die Patienten etwas Energisches und Imponierendes hat und dadurch den 
erforderlichen psychischen Eindruck ausübt. 

65) Der Spasmus der Flexura sigmoidea als Symptom der funktionellen 

Neurose, von F. Jord&n. (Gyögyäszat. 1910. Nr. 8.) Ref.: Hudovernig. 

Gestützt auf einige Krankengeschichten beschreibt Verf. einen Symptomen- 

komplex, welcher darin besteht, daß wegen Spasmus der Flexura sigmoidea dem 
Ileus ähnliche Erscheinungen auftreten, die aber nach Darreichung von Rizinus 
sehr rasch weichen und wo binnen einigen Tagen vollkommene Heilung eintritt Als 
Ursache dieser Erscheinungen will Verf. eine funktionelle Neurose ansehen, welche 
so zustande kommt, daß die Atonie des Darmes eine chronische Intoxikation ver¬ 
ursacht und auf diesem Wege das Nervensystem zur Entwicklung neurotischer 
Erscheinungen empfindlicher macht. Die Neurose bildet anfallsweise die Spasmen 
der Flexura sigmoidea mit den sequenten Erscheinungen. Verf. konnte feststellen, 
daß die Anfälle immer nur nach großen Nervenerregungen auftreten. 

66) Über hysterisohen Ileus, von Dax. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie. 
LXX. 1910. S. 330.) Ref: K. Boas (Halle a/S.). 

Fall I. 21jährige Hysterika. Großmutter gemütskrank. Rachen- und Kor- 
nealreflexe vollkommen erloschen, Patellarreflexe gesteigert. Ausgedehnte Hyp- 
algesie. Seit 8 Jahren menstruiert mit starken Krämpfen, Blutungen und Kopf¬ 
schmerzen. Mit 14 Jahren Unterleibsentzündung, mit 17 Jahren Entzündung der 
Darmbeinschaufel mit Verwachsungen an der Gebärmutter. Patientin kommt mit 
deutlichen Ileuserscheinungen in die Klinik und wird auf Wunsch des behandeln¬ 
den Arztes sofort laparotomiert. Operationsergebnis negativ, keine Peritonitis, 
kein mechanisches Hindernis, geringe Schwellung und entzündliche Rötung der 
linken Adnexe. Während eines Aufenthalts an der See Ohnmachtsanfälle, Schlaf¬ 
losigkeit, Aufregungszustände, Wahnideen, Melancholie. Patientin versuchte ein 
ähnliches Manöver in einem Sanatorium, wo sie durch Beimengung von Trauben¬ 
zucker Diabetes vortäuschte. 

Fall II. 36jährige Frau. 10 Partus, darunter eine Zwillingsgeburt. Die 
Anamnese weist ein reiches Register an Krankheiten auf: Masern, Diphtherie, 
versehentliche Lysolvergiftung (Gastroenterostomie 1), habituelle Obstipation, Uterus- 
blutungen (Auskratzung, Totalexstirpation), Augenleiden, Gicht! Patientin kam 
wegen manifester Ileussymptome in die Klinik und wies alle Zeichen einer Hyste¬ 
rika auf: erloschene Würg- und Kornealreflexe. Pupillen gleichweit, prompt 
reagierend. Kniesehnenphänomene, Bauchdecken- und Fußsohlenreflexe deutlich 
gesteigert. Durch Glyzerineinläufe und Physostigmin wurde die Erkrankung er¬ 
heblich gebessert und die Kranke mit fast weichem Bauche entlassen. Nach einer 
Woche kam Patientin mit denselben Erscheinungen wieder in die Klinik, sie 
wurden durch dieselben therapeutischen Maßnahmen beseitigt. Dieselben Be¬ 
schwerden kehrten noch 3 mal wieder und gingen stets unter Glyzerineinläufen 
und Abführmitteln zurück. 
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Im Anschluß daran teilt Verf. noch kurz 2 Fälle von Nord mann (Deutsche 
med. Wochenschrift. 1910. Nr. 10) mit und knüpft daran einige epikritische Be¬ 
trachtungen. 

67) L’ileus spasmodique et enterospasme ohronique, par L. Cheinisse. 

(Semaine mödic. 1910. Nr. 26.) Ref.: Berze. 

Der Enterospasmus spielt zunächst eine wichtige Bolle bei der akuten Ok¬ 
klusion, eine Rolle, die eine Zeitlang entschieden nicht die riohtige Würdigung 
gefunden hat; wie schon andere Autoren vor ihm, betont aufch Verf., daß der 
spasmodische Ileus gleich ernst auftreten und verlaufen kann wie der bei mecha¬ 
nischer Okklusion. Weiter kann der Enterospasmus, wie Verf. an der Hand 
eines kurz mitgeteilten Falles ausführt, zu einem schleppend verlaufenden Darm- 
verschluß mit in der Regel günstigem Ausgange — im Falle des Verf.’s 11 Tage 
währender Darmverschluß, Lösung unter Anwendung von Extr. Bellad. — führen. 
Endlich gibt es, wie Verf. näher ausfuhrt, eine geradezu chronische Erscheinungs¬ 
form des Enterospasmus. Der Enterospasmus kann nicht nur durch Fremdkörper 
im Darm, sondern auch durch irgend eine andere Irritation dos Darms oder seiner 
Umgebung ausgelöst werden (Peritonitis, Ulzeration, inkomplette mechanische Ok¬ 
klusion usw.). 

Die Frage nun, ob es Fälle gibt, die als reine funktionelle Neurose zu deuten 
wären, möchte Verf. nioht, wie Nothnagel, verneinen, sondern mit Bosb be¬ 
jahen, wenn auch die Seltenheit solcher Fälle zuzugeben ist und vorauszusehen 
ist, daß die angenommene Ziffer, wie überhaupt das Gebiet der Magen- und Darm* 
neurosen, immer noch eine weitere Einschränkung erfahren wird; so haben Exner 
und Jäger in einem Falle von anscheinend rein dynamischer Darmkontraktur 
einen retroperitonealen Tumor, der auch den Plexus coeliacus betraf, konstatiert. 

68) Zur Kasuistik der Hysterie und Fremdkörper im Darm, von Dr. Most. 

(Berliner klin. Woch. 1910. Nr. 22.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. gibt die ausführliche Krankengeschichte eines neuropathisch veranlagten 

Mannes, der 250 Stück Nägel verschluckt hatte. Bei einem Fall verschluckte er 
versehentlich eine Anzahl und darauf entstand die eigenartige Manie. ‘ 

69) I. Sooliosis hysterica. II. Atrophie bei serebraler Hemiplegie. III. Ein 

Fall von Medianus Verletzung, von Fuchs. (Jahrb. f. Psych. u. Neurol. 
XXXII. 1911. S. 309.) Ref.: Pi;lcz (Wien). 

Diesen drei, dem klinischen Ambulatorium für Nervenkranke angehörigen 
Beobachtungen widmet Verf. kurze Krankengeschichten, welche das Wesentliche 
dieser eigentümlichen Fälle hervorheben. Jedem Falle ist auch die Abbildung 
beigegeben. 

Der erste Fall gehört in das Gebiet der Tioerkrankungen der langen Rücken¬ 
muskeln. Verf. verweist auf einen ähnlichen, von ihm im Jahre 1906 beschriebenen 
Fall. In dem gegenwärtigen traten die statischen Veränderungen plötzlich ein. 

Der zweite Fall betrifft das Vorkommen schwerer Atrophie ohne qualitative 
elektrische Veränderung bei zerebral bedingter Hemiplegie. Die Atrophie der 
Muskulatur der oberen Extremitäten ist eine so hochgradige, wie sie kaum jemals 
noch bei zerebraler Hemiplegie beobachtet sein dürfte. 

Der dritte Fall, eine Medianus Verletzung vor dem Handgelenk durch ein als 
Projektil wirkendes abgesprengtes glühendes Metallstück, ist ganz besonders da¬ 
durch bemerkenswert, daß Verf. auf Grund der nach der Verletzung entstandenen 
enorm großen Blasenbildungen und trophischen Störungen — wie sich bei der 
Operation zeigte — mit Recht unvollkommene Kontinuitätsläsion annahm. Sofort 
nach der Naht schwanden die Blaseneruptionen. Verf. ist der Ansicht, daß das 
Aufschießen der pemphigosartigen Blasen nur bei unvollkommener Kontinuitäts¬ 
störung eintritt, wahrscheinlich auch die anderen trophischen Störungen, insofern 
sie nicht etwa durch Infektion sekundär bedingt sind. 
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70) Parolis! di moto organiohe ed isteriche, per E. Nascirabene. (Riv. ital. 

di Neurop., Psich. ed Elettroter. IV. 1911. Fase. 2.) Ref.: 6. Perusini (Rom). 

Als Beitrag zur Kenntnis der differentialdiagnostischen Momente, die orga¬ 
nische und psychogene Lähmungen unterscheiden lassen, teilt Verf. zwei Kranken¬ 
geschichten mit. Die eine betrifft einen 27jährigen Mann, bei welchem eine 
hysterische Paraplegie mit spastischen Erscheinungen, Steigerung der Sehnenreflexe, 
FußklonuB, Bab inskischein Zeichen zustande kam. Allgemeine Sensibilität intakt; 
Veränderungen des Gesichtsfeldes. Den Läbmungserscheinungen machte eine elek¬ 
trische Behandlung in kurzer Zeit ein Ende. Bei dem anderen Fall handelt es 
sich um eine Paraplegie, die infolge von einer tuberkulösen Spondylitis sich ent¬ 
wickelte; der betreffende Pat. war aber hochgradig hysterisch, so daß eine Mischung 
von psychogenen und organischen Erscheinungen zu beobachten war. 

71) Ankle clonus in a oaso of major hysteria, by J. D. Heard and Th.Diller. 

(Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 4.) Ref.: Arthur Stern. 

Echter Fußklonus muß nicht durchaus für eine organische Erkrankung sprechen. 

In einem Fall von schwerer Hysterie mit typisch hysterischen Konvulsionen (arc 
de cercle usw.), hysterogenen Zonen, vorübergehender Armlähmung usw. fand sich 
hei hochgradig gesteigerten Sehnenphänomenen ein beiderseitiger Fußklonus, der 
rechts eine Minute, links 1 / 2 Minute anhielt. Unter antihysterischer Behandlung 
(Isolierung usw.) schwand neben den übrigen hysterischen Zeichen auch der Fuß¬ 
klonus nach 14 Tagen. 

72) Auffallende Kratzeffekte bei einer Hysterika, von Poll and. (Dermat. 
Zeitschr. XVII. 1910. S. 564.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Vielfach wird das Vorkommen neurotischer und angioneurotiseber Hautphäno¬ 
mene, die von gewissen Teilen des Nervensystems (Vasomotorenzentrum?) ihren 
AuBgang nehmen, geleugnet und diese Erscheinungen der Hysterie zur Last gelegt. 
Verf. berichtet unter Beigabe zweier Tafeln über einen Fall von hysterischer 
Selbstbeschädigung der Haut bei einer 26jährigen Magd. Sie hatte einen Partus 
durchgemacht, nie an venerischen Krankheiten gelitten, dagegen klagte sie über 
häufige Magenbeschwerden mit Bluterbrechen und über Krampfanfälle, wobei sie 
zu Boden gefallen sei Nach ihrer Angabe hätten sich seit 4 Wochen unter 
heftigem Jucken braune Flecke und Geschwüre auf der Haut gebildet, diese 
seien ganz von selbst ohne ihr eigenes Zutun entstanden. Die Hautaffektion be¬ 
stand in 5 bis 10 cm langen, etwa 1 cm breiten, stark pigmentierten Streifen, die 
fast durchwegs zu zwei oder drei angeordnet waren, im übrigen aber in den ver¬ 
schiedensten Riohtungen verliefen, sich stellenweise sogar überkreuzten und am 
ganzen Körper zu finden waren, mit Ausnahme zweier Stellen, die den Fingern 
unerreichbar sind, und des Gesichts. Es handelte sich um oberflächliche Narben 
verschiedenen Alters. Die frischesten dieser Effloreszenzen oberhalb der Mammae 
stellen sich als mit Blutkrusten bedeckte, stellenweise ziemlich tief ins Corium 
reichende streifenförmige Substanzverluste dar. Die ganze Anordnung der Hant- 
phänomene sprach für hysterische Kratzeffekte, namentlich auch der UmBtand, daß 
an solchen Stellen, die für beide Hände leicht erreichbar sind, z. B. an der Brust 
und am Kreuzbein, die Streifengruppen sich überkreuzten. Die Fingernägel waren 
den Läsionen entsprechend 1 bis 2 mm über die Fingerkuppen hinausgewachsen, 
nicht aber abgeschliffen und fein poliert. Mehrere Anzeichen scheinen dafür zu 
sprechen, daß das Jucken noch nicht allzu lange bestand. Während der klinischen 
Beobachtung bestand kein besonders ausgesprochener Juckreiz trotz Fehlens eines 
Verbandes. Es bestand lediglich eine Urticaria factitia, die auf eine Übererreg¬ 
barkeit des Gefäßnervensystems hindeutet. Die frischen Kratzwunden heilten rasch 
ab, neue traten nicht hinzu, dagegen fand einmal profuses Bluterbrechen, vermut¬ 
lich ebenfalls auf hysterischer Basis, statt. Daß die Patientin so tief mit den 
Nägeln in die Haut eindringen konnte, hatte seinen Grund in der ausgebreiteten, 
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sehr starken Herabsetzung der Schmerzempfindung. Auf tiefes Nadeleinstechen 
reagierte die Patientin nicht zum mindesten, verspürte also auch beim Kratzen 
keinerlei Schmerz. Sie hatte wahrscheinlich an Juckanfällen gelitten und war 
genötigt gewesen, sehr heftig zu kratzen, am durch eine andere Empfindung das 
Jucken zu übertäuhen. 

73) Di an caeo singolare di timulazione in an’ isterioa (anuria, vomiti 

urioosi, otorragia), per C. A. Torrigiani. (Riv. crit. di clin. med. XL 
1910. Nr. 45.) Ref.: 6. PeruBini (Rom). 

Bekanntermafien bezweifeln die modernen Neurologen, daß die s'ogen. von 
manchen Autoren beschriebene hysterische Anurie überhaupt Vorkommen könne 
(Babinski, Binswanger, Oppenheim); auch die Existenz anderer, seltener 
als hysterischer, jedoch in früheren Zeiten beschriebener Phänomene wird heute 
in Abrede gestellt Die interessante Krankengeschichte, die Verf. mitteilt, be¬ 
weist eben, daß allzuoft die genannten Phänomene einfach simuliert werden, 
daß es sich also um hysterische Betrügereien handelt. Hier handelt es sich 
um eine 31jährige Patientin, welche eine Anurie, einen Vomitus urinosus und 
eine Otorrhagie simulierte. Die Krankengeschichte bietet ein desto größeres 
Interesse dar, insofern ein anderer Autor denselben Fall schon veröffentlichte, ohne 
jedoch eine Ahnung zu haben, daß es Bich einfach um Simulation handelte. Auf 
die verschiedenen, vom Verf. vorgenommenen Untersuchungen, bzw. auf die vielen, 
von ihm angewandten Kunstgriffe, um die Simulation der Patientin zu enthüllen, 
kann der Ref. selbstverständlich schon des Raummangels wegen unmöglich ein- 
gehen. Kurz und gut, es stellte sich heraus, daß Patientin ihren Harn trank 
und daß sie mit einer Nadel ihren Meatus acusticus externus verletzte; es handelte 
sich also weder um eine hysterische Anurie, noch um eine hysterische Otorrhagie. 
Die festgestellte Tatsache, daß Patientin ihren Harn trank, läßt am einfachsten 
das Vorkommen des Vomitus urinosus erklären; die von manchen Autoren auf- 
gestellte Hypothese, nach der bei Hysterikern die Magenschleimhaut imstande 
sein soll, die Nierenfunktion zu ersetzen, d. h. unter besonderen Bedingungen 
Urin abzusondern, erscheint also bei dem vom Verf. beschriebenen Fall eine ganz 
überflüssige. Es sei endlich erwähnt, daß Patientin höchstwahrscheinlich an Lues 
hereditaria litt; in bezug auf die oben angedeutete Otorrhagie muß auch hinzu¬ 
gefügt werden, daß Patientin eine Läsion des Antrum tympanicum zeigte, die 
operiert wurde, daß die Membrana tympani aber intakt war. Verf. nimmt also 
an, daß selbst bei Hysterie das Orubersche Gesetz keine Ausnahme erleidet; mit 
anderen Worten, es kann ein Blutabfluß aus dem Meatus acusticus internus un¬ 
möglich Vorkommen, wenn die Membrana tympani intakt ist und kein Trauma 
eingewirkt hat. 

74) Contrlbutlon 4 l’etudedespsyohoseshystöro-degönöratives, parG.Halber- 

stadt. (Revue de psych. etc. 1910. Nr. 7.) Ref.: Braunwarth. 

Verf. glaubt, daß man bei der Abtrennung des manisch-depressiven Irreseins 
von den Degenerationspsychosen zu weit gegangen sei, und daß man wenigstens 
gewisse Fälle wieder zurückregistrieren müsse. Zum Studium dieser Frage fügt 
er die Beschreibung zweier selbstbeobachteter Fälle an, bei denen es sich um Kom¬ 
bination von Hysterie und Degeneration handelt. 

76) Ober die Vererbang im Ansohlaß an einen Fall von Hysterie, von 

M. Hegyi. (Orvosok Lapja. 1910. Nr. 30.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. bedauert die im Publikum verbreiteten irrigen Auffassungen über 
Degeneration, welche ausnahmsweise zu verhängnisvollen Schritten verleiten können, 
wie im mitgeteilten Falle einer 24jährigen Hysterika, welche aus Furcht, daß 
ihre und eines neurasthenischen Vaters Kinder in späteren Jahren an den Folgen 
der Belastung leiden könnten, ihre zwei kleinen Söhne ermordete und selbst einen 


Selbstmordversuch verübte. 
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76) II suioidio negli isterioi, per G. Fornaca. (Riv. sperim. dl Freo. XXXVI. 
1910. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter 255 wegen eines mißlungenen Selbstmordversuchs ins Krankenhaus 
aufgenommenen Individuen erwiesen sich nach den vom Verf. vorgenommenen 
Untersuchungen 62 als Hysteriker. Aus den sorgfältigen, viele interessante Einzel¬ 
heiten enthaltenden Beobachtungen des Verf.’s geht hervor, daß bei der Hysterie 
ernstgemeinte Selbstmordversuche Vorkommen. 

77) Zur Lehre vom akuten hysterischen Stupor, von Hering. (Inaug.- 
DisseK. Kiel 1908.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Ein militärischer Strafgefangener, der in seiner Kindheit vor&bergehend an 
Nachtwandeln gelitten hatte, ohne sonst krank zu sein, ein wenig geordnetes 
Leben geführt hatte und oftmals mit den bürgerlichen und militärischen Gesetzen 
in Konflikt geraten und zuletzt beim Militär wegen Unterschlagung und Betrugs 
trotz seines Leugnens zu einem Jahre Zuchthaus verurteilt war, erkrankte plötz¬ 
lich unter den Zeichen des Gansersohen Symptomenkomplezes unmittelbar nach 
der Verkündung des Urteils. Eis handelte sich hierbei um die Form des hyste¬ 
rischen Stupors, der bei dem Kranken in exquisitester Weise zu beobachten war. 
Es bestand für die Ereignisse nach dem Richtersprnch totale Amnesie. Der Zu¬ 
stand dauerte 4 Tage. Es bestand allgemeine Hypalgesie mit Ausnahme der Ge¬ 
sichtsgegend, die Reflexe zeigten sich mehrfach gegen die Norm verändert, Sinnes¬ 
täuschungen und Wahnvorstellungen fehlten. Der akute hysterische Stupor ent¬ 
steht auf der Basis hereditärer Belastung unter Hinzutreten stark gefühlsbetonter 
Ereignisse. Jeder psychische Shok ist hinreichend. Namentlich in kriminellen 
Fällen werden solche stuporösen Zustände gar nicht so selten beobachtet. Meist 
geht ein Prodromalstadium, charakterisiert durch unangenehme Wahnvorstellungen 
oder allgemeine nervöse Erscheinungen vorher, der Übergang vom Dämmerzustand 
zum Bewußtsein kann sich jäh oder langsam vollziehen. Das von Ganser ge¬ 
schilderte transitorische Stadium, in dem die Patienten vorübergehend über Ort 
und Zeit unorientiert waren und einfache Fragen nur schwerfällig oder gar nicht 
beantworteten, war in dem Falle des Verf.’s nicht so ausgeprägt. Bei Einlieferung 
in die Strafanstalt trat ein ähnlicher stuporöser Anfall von 14 tägiger Dauer ein. 
Simulation war in diesem Falle auszuscbließen, da sie hier recht deplaziert er¬ 
scheint. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 12. Juni 1911. 

Ref.: H. Marcuse (Herzberge). 

1. Herr Liepmann: Über die wissenschaftlichen Grundlagen der 
sogenannten Linkskultar. Vortr. ist selbst im Jahre 1905 auf Grund der Ent¬ 
deckung, daß die linke Hemisphäre an den Zweckbewegungen beider Hände den 
überwiegenden Anteil hat, dem alten Gedanken näher getreten, ob nicht durch Übung 
der linken Hand die rechte Hemisphäre mehr zur Mitarbeit herangezogen werden 
könne, ob nicht, durch viele Generationen fortgesetzt, solche Übung der mensch¬ 
lichen Gattung forderlich sein könne. Er hat aber ganz vorsichtig und hypothetisch 
von dieser Möglichkeit gesprochen. Der Zweihändigkeitsbewegung, deren An¬ 
hänger in Philadelphia, London und anderwärts schon lange Unterrichtskurse be¬ 
trieben, erstanden bald danach neue Apostel, welche nun in der populären Presse 
im Tone der Zuversicht und Begeisterung es als zweifellose Wahrheit verkündeten, 
daß man mit Sicherheit durch Linksübung „ungeahnte“ Erfolge erzielen könne: 
Hebung der Moral, der Wehrfähigkeit, Beseitigung der Nervenkrankheiten und 
ungeheure Steigerung der geistigen Leistung der Menschheit. Demgegenüber 
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müssen wir Neurop&thologen uns fragen, was wir Sicheres für und gegen die 
Aussichten der Linkskultur sagen können. Vortr. bespricht zunächst, was wir 
über Links- und Rechtshändigkeit beim Tier, beim prähistorischen und historischen 
Menschen, beim Kinde und Erwachsenen wissen; er beleuchtet insbesondere die 
von LombroBo gemachte, von allen Späteren bestätigte und ergänzte Entdeckung, 
daß unter Minderwertigen aller Art (Verbrecher, Stammler, Epileptiker, Neuro- 
pathen) mehr Linkser sind, als unter der übrigen Bevölkerung. Vortr. kommt zu 
dem Ergebnis, daß daraus entscheidende Gründe gegen die Ambidexteritäts- 
bewegung nicht geltend zu machen seien, unter anderem weil die zuverlässige 
Feststellung des Gegenstückes, wieviel hervorragende Menschen Linkser waren, 
noch aussteht, zumal ferner durch Redliche Theorie, nach welcher zu den 
familiären Anlage-Linksern singuläre Linkser infolge fötaler oder infantiler Er¬ 
krankung der linken Hemisphäre hinzukämen, die ganze Frage in ein anderes 
Licht gerückt werde. Vortr. geht dann im einzelnen durch, was die Erfahrungen 
an Hirnkranken über vikariierendes Eintreten der rechten Hemisphäre lehren, speziell 
wie weit ein Einfluß gerade der Übung der linken Hand nachweisbar ist, wie weit 
ein Wachstum der Leistungsfähigkeit der rechten Hemisphäre über die speziell 
erlernten Fertigkeiten hinaus erreichbar ist, was speziell die Erfahrungen an apo- 
plektischen Linksern lehren. Es zeigt sich, daß bei kritischer Betrachtung die Dinge 
Behr verwickelt liegen und große Vorsicht bei allen Schlüssen geboten ist. Von einer 
überwältigenden Beweiskraft der Tatsachen ist keine Rede; bei vorsichtigem Ab¬ 
wägen des Pro und Contra bleibt allerdings einiges, was ermutigend für die Zwei- 
bändigkeitsbewegung ist, und wir haben daher keinen Grund, den in großem Stil 
in Schulen angestellten Linksübungen entgegenzutreten, um so weniger, als da¬ 
durch eine Erfahrungsgrundlage geschaffen wird, und schließlich der Nutzen zweier 
geschickter Hände, auch abgesehen von den weitergehenden Hoffnungen, anerkannt 
werden muß. Die weitergehenden Hoffnungen beruhen zunächst noch auf einer, 
wenn auch durchaus diskutabeln, Hypothese und rechnen mit der Übung vieler 
aufeinander folgender Generationen. Wenn dagegen den Pädagogen und Laien 
von ärztlicher Seite in flammenden Worten gepredigt wird, von der Wissenschaft 
sei schon unzweifelhaft ausgemacht, daß ein geradezu fabelhafter Nutzen von der 
Zweihändigkeitsbewegung kommen müsse, so ist das eine aus Unwissenheit und 
Urteilslosigkeit hervorgegangene Irreführung der Laien, der wir scharf entgegen¬ 
treten müssen. Die gegebene Erörterung hat den Nutzen, uns auf viele auszu¬ 
füllende Lücken in unserem Materiale hinzuweisen. Speziell ist es wünschenswert, 
daß an möglichst vielen Stellen nacbgeprüft wird, ob der Eindruck, den Vortr. 
hat, begründet ist, daß atrophisierende Prozesse aller Art in höherem Maße die 
linke Hemisphäre befallen. Ferner regt Vortr. an, seitens der Gesellschaft eine 
Enquete vorzunehmen über die Häufigkeit der Linkshändigkeit unter hervor¬ 
ragenden Menschen. Autoreferat. 

2. Herr 0. Maas: Über Meningitis serosa. Vortr. bespricht mehrere von 
ihm beobachtete Fälle, bei denen er die Diagnose Meningitis seroBa stellte und 
als Ätiologie Bleiintoxikation annimmt 


Fall I. Anna Gl., 51 Jahre alt. Im Jahre 1S92 erkrankte die Patientin plötzlich 
mit Kopfschmerzen, Schwindel, Unsicherheit anf den Beinen. Im Krankenhaus wurde 
leichte Parese der rechtsseitigen Extremitäten festgestellt; nach 14 Tagen geheilt entlassen. 
Kurz danach begann beiderseits Sehstörung, es wurde Opticusatrophie konstatiert; Ende 
1894 völlige Blindheit. Patientin klagt dauernd, auch heute noch, über Kopfschmerzen 
und Schwindel, zeitweilig auch über Erbrechen. Die Untersuchung der Patientin ergibt 
außer der Opticusatrophie Störung des Geruchssinnes, sonst normalen Befund. Von 
schädigenden Momenten ließ sich nur feststellen, daß die Patientin ein Jahr vor Beginn 
der Erkrankung begonnen hatte, sich die Haare zu färben, und es ist bekannt, daß in 
zahlreichen Haarfärbemitteln Blei enthalten ist. — Fall II. Minna Scli., die 6 Jahre in 


einer Druckerei gearbeitet halte, erkrankte im Februar 1904, als sie 23 Jahre alt war. 


mit starken^Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen. 
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Bei der vom Vortr. im Februar 1905 vorgenommenen # Untersuchung klagte Patientin noch 
immer über Kopfschmerzen f Schwindelgefühl und Übelkeit; außer Opticusatrophie fand 
sich Störung des Geruch9innes. Der Zustand bleibt bis zur Entlassung aus dem Siechen¬ 
haus im Oktober 1905 der gleiche. Bei einer von Herrn Privatdozent Dr. Cassirer im 
September 1910 vorgenommenen Untersuchung wurde der gleiche Befund erhoben. Herr 
Prof. Oe streich, der die Patientin am 3. Oktober 1910 sezierte, teilte mir folgenden 
Sektionsbefund mit: Atrophie der rechten Gehirnhemisphäre, enzephalitischer Herd im 
rechten Stirnhirn, Sehnervenatrophie beiderseits. Da die histologische Untersuchung ans 
äußeren Gründen nicht erfolgen konnte, so läßt sich eiu Tumor nicht mit absoluter Sicher- 
. heit ausschließen, doch spricht die lange Dauer des Leidens, ohne daß Herdsymptome auf¬ 
getreten wären, mit hoher Wahrscheinlichkeit dagegen. — Fall UI. Johanna Kr., die lange 
in einer Druckerei gearbeitet hatte, erkrankte im Januar 1901, als sie 41 Jahre alt war, 
an Kopfschmerz, Mattigkeit, Schwindel und Erbrechen. Im Krankenhaus wurden taumelnder 
Gang, Steigerung des Kniephänomens und Stauungspapille nachgewiesen und die Diagnose 
Hirntumor gestellt. In der folgenden Zeit erhebliche psychische Störungen, die später 
wieder zurücktraten. Vortr. sah die Patientin zuerst im Januar 1905 und fand neben 
Opticusatrophie und Geruchsstörung rechts typisch dorsalen Zehenrefiex, und stellte im 
Hinblick auf die lange Dauer des Leidens die Diagnose auf Meningitis serosa. Der Tod 
trat nach einem Krampfanfall im Februar 1911 ein. Die Sektion ergab starken Hydro¬ 
zephalus. Vortr. bespricht das Ergebnis der histologischen Untersuchung, ferner einen 
Fall, bei dem wahrscheinlich schon im 2. Lebensjahr Hydrocephalus aufgetreten war; 
hier wurde festgestellt, daß der Vater Maler gewesen war und mit Blei zu tun gehabt 
hatte. Sodann berichtet Vortr. von einem 25 jänrigen Patienten, der seit mehreren Jahren 
durch Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen arbeitsunfähig ist, nachdem er als Maler 
mit Blei zu tun gehabt hatte; bei diesem Pat. haben zwar wiederholte Untersuchungen 
keine objektiven Störungen ergeben, dennoch ist auch hier an die Diagnose Meningitis 
serosa zu denken. 

Zum Schluß weist Vortr. darauf hin, daß man bei Fällen von Bleivergiftung! 
die ähnlich wie der anatomisch demonstrierte Fall III liegen, durch Ventrikel¬ 
punktion oder Balkenstich das Sehvermögen erhalten könnte. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Oppenheim äußert Zweifel an der Ätiologie in dem ersten 
Falle des Vortr. Die Haarfärbemittel enthalten seiner Ansicht nach kein Blei. 
Bereits vor einigen Jahren hat 0. im Reichsgesundheitsamt angeregt, die Analyse 
der Haarfärbemittel vorzunehmen, da er glaubt, daß hier andere chemische Gifte 
in Betracht kommen. Durch die bisherigen Untersuchungen nun ist Bleigehalt 
nicht nachgewiesen worden. 0. hat bei komplizierten Nervenkrankheiten immer 
auf toxische Ätiologie gefahndet, hält aber im ersten Fall des Vortr. eine Blei- 
intoxikation nicht für erwiesen. Er vermißt vor allem auch die Blutuntersuchung. 

Herr Ziehen fragt, ob sich die Sehnervenatrophie aus einer Stauungßpapille 
entwickelt hat. 

Herr Maas möchte darauf keinen Wert legen, da bei Hydrocephalus auch 
die genuine Atrophie Vorkommen kann. Auf die weitere Frage des Herrn Ziehen, 
ob es sich um Zyste + Hydrocephalus gehandelt hat, ergänzt Vortr. seine Aus¬ 
führungen dahin, daß die anscheinende Zyste der erweiterte Ventrikel war. 1 

3. Herr Stier: Demonstration dreier Fälle von Hemihypertrophie. 

a) 12 jähriger Knabe aus Kanada. Er ist — bisher ohne Erfolg — operativ kosmetisch 
behandelt worden. Das linke Ange war bereits bei der Geburt größer als das rechte und 

1 Zusatz des Herrn Maas bei der Drucklegung: Im Hinblick auf die Ausführungen 
des Herrn Prof. Oppenheim sei bemerkt, daß Blutuntersuchung zum Nachweis der Blei¬ 
intoxikation in dem ersten Fall nicht in Frage kam, da die Patientin vor 19 Jahren 
erkrankt ist und nach den Feststellungen von Grawitz die für die Bleivergiftung charakte¬ 
ristischen Körnchenzellen einige Wochen, nachdem die Patienten der Bleieinwirkung ent¬ 
zogen sind, aus dem Blute verschwinden. Was das Vorkommen von Blei in Haarfärbe¬ 
mitteln betrifft, so wird dasselbe in der Literatur häufig erwähnt, so von Remak (Neuritis 
und Polyneuritis) und von Patchkis (Kosmetik f. Arzte. 1890). Eingehende Angaben 
macht Weyl (Handbuch d. Hygiene. III. 1893 S. 387), der acht verschiedene bleihaltige 
Haarfärbemittel, darunter eins mit einem Gehalt von 10°/o Bleisalzen, zitiert; auch Ber- 
natzik (Eulenburgs Realenzyklopädie. 2. Anfl. IV. 1885) zählt in dem Kapitel „Kosmetika* 4 
eine Anzahl bleihaltiger Haarfärbemittel auf. Auch die Angabe von Vergiftungen durch 
bleihaltige Haarfärbemittel findet sich mehrfach in der Literatur, so bei Kobert (Lehr- 
buch der Intoxikationen. 1906. S. 359) und bei Jaksch (Die Vergiftungen. 1910. S. 186). 
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mußte, als daB Kind 1'/, Jahr alt war, eDubleiert werden. Das Gesicht wuchs ständig 
halbseitig weiter, und zwar beteiligten sich Knochen, Weichteile, Barthaare an der patho¬ 
logischen Vergrößerung. Der Knabe hat links bereits einen ausgesprochenen Schnurrbart, 
der Arcus zygomaticus, der Unterkiefer ist links erheblich größer, die Weichteile sind 
wulstig verdickt. Pat hat schwer und schlecht gelernt, ist geistig zurückgeblieben. 
Heredität o. B. Geburt und Entbindung normal. — b) 4 jähriges Kind, die AfFektion betrifft 
die rechte Gesichtshälite. Haut und Fettgewebe sind bereits operativ zum Teil entfernt 
Das rechte Auge wurde im Alter von 1 ’/* Jahr wegen des exzessiven Wachstums entfernt. 
Am Jochbogen finden sich Exostosen. Der Oberkiefer ist rechts erheblich größer als links, 
die Zähne dagegen hier an Zahl und Größe verringert Das Kind ist geistig schwach, 
stammelt. — c) 4 ‘/, Monate altes Kind. Die Hypertrophie ist nicht auf die rechte Gesichts* 
hälfte beschränkt, betrifft außerdem die Zunge, deren rechte Hälfte doppelt so breit ist als 
die linke, ferner sind aber auch rechtes Bein und rechter Arm größer und dicker als die 
linksseitigen Extremitäten. Die Beteiligung der Gesichtsknochen ist gering. Geistig scheint 
es normal. 

Vortr. weist auf die Seltenheit der Erkrankung hin und zeigt Abbildungen 
früherer Veröffentlichungen. Die vorgestellten Fälle sind danach die am stärksten 
ausgebildeten Hypertrophien, die bisher mitgeteilt sind. Die Diagnose macht keine 
Schwierigkeit Akromegalie, Lymphangiom sind leicht auszuschließen, auch das 
Trophödem hat nur äußerliche Ähnlichkeit. Bemerkenswert ist, daß die Zähne 
im hypertrophischen Kiefer gering entwickelt sind. Auch die Störung des Bart¬ 
wuchses ist selten beobachtet Die Frage, was ist krank, beantwortet Vortr. dahin, 
daß wir es wohl mit einer Affektion der Großhirnrinde zu tun haben. Dafür 
spricht außer genetischen Gründen der meist vorhandene Schwachsinn. Die Lokali¬ 
sation ist für Hemihypertrophien gewöhnlich rechts, für Hemiatrophien meist die 
linke Körperseite. 

Diskussion: Herr Mendel fragt, ob der Fall a (mit der linksseitigen Hemi- 
hypertrophie) linkshändig ist, was Vortr. verneint 


XXXVI. Wanderversammlung der südwestdeutsohen Neurologen und 
Irren&rste in Baden-Baden am 20. und 21. Mai 1911. 

Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Die zahlreich besuchte Versammlung wurde durch den ersten Geschäftsführer 
Herrn Prof. Gerhardt (Basel) eröffnet, der zunächst der Toten gedenkt und dabei 
dem früheren Mitglied v. Leyden Worte des Andenkens widmet. 

Zum Vorsitzenden wurde gewählt für die erste Sitzung Herr Erb (Heidel¬ 
berg), für die zweite Herr Schnitze (Bonn) und für die dritte Herr Hoche 
(Freiburg i/B.). 

Für die nächstjährige Tagung, die wieder in Baden-Baden stattfinden soll, 
wurden Herr Krehl (Heidelberg) und Herr Laquer (Frankfurt a/M.) als Ge¬ 
schäftsführer gewählt. Als ßeferent über das Thema: „Die klinischen Früh¬ 
symptome der centralen Arteriosklerose" wurde Herr Räcke (Frankfurt a/M.) 
gewählt. — Folgende Vorträge wurden gehalten: 

1. Herr Schultze (Bonn): Über myotonlsohe Erscheinungen bei Tetanie. 
Vortr. berichtet über neue Beobachtungen bei Tetanie, die zunächst bestätigen, 
daß wenigstens in den von ihm beobachteten*Fällen stets das „Zungenphänomen“ 
vorhanden war, d. h. bei Beklopfung der Zunge auf der Zahnunterlage eine tiefe, 
lange andauernde Dallenbildung an der beklopften Stelle auftrat. Es handelt sich 
bei diesem Zungenphänomen also nicht um ein Symptom, das für die ThomBensche 
Erkrankung charakteristisch ist, auch nicht um die sogen, idiomuskuläre Zuckung. 
Sodann sah er von neuem in einem Falle von schwerem langandauerndem Darm¬ 
leiden eine sehr lange Nachdauer von Muskelkontraktionen, besonders in den Ge¬ 
sichtsmuskeln sowohl bei einmaligen als auch bei sich summierenden geringeren 

Dabei war durch faradische Reize keine derartige Nach- 
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datier zu erzielen; nur an einzelnen AnnmaBkeln gab es nach starken galvanischen 
Strömen eine geringe Nachdaner. Eine Erklärung dafür, daß sich summierende 
mechanische Beize eine Nachdauer herrorrufen, elektrische aber nicht, kann Vortr. 
nicht gehen. Autoreferat. 

2. Herr Nonne (Hamburg-Eppendorf): Der heutige Standpunkt der Lehre 

von der Bedeutung der „vier Reaktionen“ für die Diagnose und Diffe- 
rentialdiagnose organisoher Nervenkrankheiten. Vortr. bespricht an der Hand 
eines Materials von 167 Fällen von Tabes dorsalis, 179 Fällen von Paralyse, 
97 Fällen von verschiedenen Formen von Lues oerebri, Lues spinalis und Lues 
cerebrospinalis, 68 Fällen von multipler Sklerose, 14 Fällen von Tumor spinalis 
(extra- und intramedullär), 38 Fällen von Tumor cerebri, von denen die meisten 
etwa 2 Jabre unter Beobachtung gestellt, bzw. zur Sektion gekommen waren, den 
differentialdiagnostischen Wert der „vier Reaktionen“. Es wird der Wert der 
1. Lymphozytose, 2. Globulin (Phase I-Reaktion), 3. Wassermann-Reaktion im 
Blut, 4. Wassermann-Reaktion im Liquor spinalis einzeln betrachtet Die diffe- 
rentialdiagnostisch schwierigen Fälle, für welche der Wert der „vier Reaktionen“, 
an der Hand der Nachuntersuchungen betrachtet, sich als praktisch wertvoll er¬ 
gibt, teilt Vortr. ein in 1. Fälle, die auf psychischem Gebiet leichte Anomalien 
bieten bei positiver Syphilisanamnese, ohne daß somatische Anomalien am Nerven¬ 
system sich finden, 2. Fälle, die somatisch und psychisch bei positiver Syphilis¬ 
anamnese auf Paralyse verdächtig sind und auf Grund der Reaktionen sich als 
Nicht-Paralysen erwiesen, 3. Fälle, in denen Paralyse auf Grund der „vier Reak¬ 
tionen“ ganz früh diagnostiziert wurde, 4. isolierte Pupillenanomalien ohne 
psychische Anomalien bei syphilitischer Anamnese, 5. Paralyse bei Alkoholisten 
oder Alcoholismus chronicus bei syphilitisch Gewesenen? 6. Lues cerebri oder 
Paralyse? 7. Lues cerebri oder Tumor cerebri (mit und ohne Syphilis in der 
Anamnese)? 8. Lues cerebri als arteriitisohe Form oder Arteriosklerosis cerebri 
bei syphilitisch Gewesenen? 9. Gesellt sich zu einer Tabes eine Paralyse? 10. Lues 
cerebrospinalis oder nicht-sypbilogene Erkrankung des Zentralnervensystems bei 
syphilitisch Gewesenen? 11. Tabes und Paralyse anf hereditärer Basis. Vortr. 
kommt zu dem Schluß, daß die kombinierte Anwendung der „vier Reaktionen“ 
in der Hand des Kundigen eine sehr wertvolle Förderung unseres differential¬ 
diagnostischen Könnens darstellt. Vortr. betont aber, daß die Klinik nach wie 
vor das erste Wort sprechen muß, und daß die neuen Untersuchungsmethoden 
die Rolle einer Dienerin, nicht einer Führerin bei der Differentialdiagnose zu 
spielen haben. (Der Vortrag erscheint ausführlich in der „Deutschen Zeitschrift 
f. Nervenheilkunde“.) Autoreferat. 

3. Herr Treupel (Frankfurt a/M.): Die Salvarsantherapie bei Lues des 
Zentralnervensystems, bei Tabes und progressiver Paralyse (vgl. d. Centr. 
1910. S. 892, 1309 u. 1310). 


Die klinische Prüfung des Dioxydiamidoarsenobenzols hat in den verschiedenen Stadien 
der Lues so gute und prompte Wirkungen ergeben, daß die Anwendung des neuen Arsen¬ 
präparates auch bei Lues des Zentralnervensystems und weiterhin bei Tabes und Paralyse 
versucht wurde. Im ganzen sind auf der Klinik des Vortr. bis jetzt 62 Fälle mit üDer 
100 Injektionen behandelt worden, und zwar 14 Fälle von Lues des Zentralnervensystems, 
26 Fälle von Tabes dorsalis und 22 Fälle von Paralyse. Die besten und dauerhaftesten 
Erfolge waren bei frischer Hirnlues zu verzeichnen. Ferner reagierten auch solche 
Fälle von Lues des Zentralnervensystems auf die Salvarsaninjektionen noch gut, die vorher 
mit Hg und Jod vergeblich behandelt waren. In anderen, besonders veralteten Fällen, 
versagte aber auch das Salvarsan. Wo schon vorgeschrittene Degenerationen vor¬ 
handen sind, erscheint die Salvarsantherapie berechtigt nur von dem Gesichtspunkte aus, 
eventuell damit noch vorhandene Spirochäten abtöten und so einen Stillstand der Krankheit 
erreichen zu können. Bei Tabes wurden Besserungen der lanzinierenden Schmerzen, der 
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Parästhesien, der Ataxie erzielt. Allein diese Besserungen waren nicht von langer Dauer. 
Die Reinjektion brachte dann wieder den wesentlich subjektiven Erfolg. Die Wasser¬ 
mannsehe Reaktion im Blut, im Punktat und Nonne Ph. I. werden wohl vorübergehend 
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durch die Injektionen beeinflußt. Doch zeigen diese drei Reaktionen nicht immer ein 
gleichsinniges Verhalten. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der progressiven Paralyse, 
wo in einem Drittel der Fälle Besserungen, d. h. Milderung des schroffen Stirn mungs' 
Wechsels, Besserung der Sprache und Schrift beobachtet werden konnten. In allen 
Fällen hob sich das Allgemeinbefinden und trat eine nicht unwesentliche Gewichts¬ 
zunahme ein. Alles in allem hält Vortr. die Salvarsantherapie bei den organischen Er¬ 
krankungen des Nervensystems auf luetischer Grundlage für erlaubt, wenn die Zeit zwischen 
der ursprünglichen Infektion und dem Beginne des Leidens noch nicht zu lang und das 
Leiden selbst noch im Beginne ist Die Injektionen, bis zu drei ira Einzelfalle in einer 
Gesamtdosis von 1,2 g, wurden stets nur auf den ausdrücklichen Wunsch des Pat. oder 
der behandelnden Ärzte vorgenommen. Autoreferat 

4. Herr Eduard Müller (Marburg): Dia Serodiagno8e der epidemischen 
Kinderlähmung, 

Die sogen, spinale Kinderlähmung ist das Endprodukt einer akuten ganz spezifischen 
Infektionskrankheit, die Immunität zu hinterlassen pflegt Diese durch das Affenexperiment 
sichergestellte Immunität läßt das Auftreten spezifischer Antikörper im Blutserum er¬ 
warten. Der Antiköipernachweis ist tatsächlich zunächst bei Affen gelungen, und zwar 
in gleicher Weise wie bei der Hundswut. Das am Zentralnervensystem haftende Virus 
wird auf Affen intrazerebral verimpft; die Tiere erkranken an Poliomyelitis. Werden aber 
gleiche Mengen von Poliomyelitisvirus vorher im Reagensglas mit dem Blutserum immuner 
Tiere zusammengebracht und erst dann verimpft, so bleiben die Tiere ganz gesund; das 
Virus wird eben durch das Immunserum in vitro seiner Infektionskraft beraubt. Mit 
Hilfe dieser Methode wurde in gemeinschaftlichen Versuchen mit Römer-Marburg und 
im Einklang mit gleichlautenden Befunden ausländischer Autoren festgestellt, daß der 
Antikörpernachweis in gleicher Weise auch beim Menschen, die eine Poliomyelitis 
überstanden haben, gelingt, und damit die Möglichkeit einer Serodiagnose der epidemischen 
Kinderlähmung gegeben ist. Die Antikörper fehlen (wenigstens in gleicher Menge und 
im normalen Serum des Säuglings- und Kindesalters) beim Gesunden, d. h. beim niemals 
Poliomyelitisinfizierten; im Gefolge der epidemischen Kinderlähmung pflegen sie bald im 
Blutserum aufzutreten und sich jahrelang, ja vielleicht jahrzehntelang zu halten. In einem 
typischen Fall von abortiver Kinderlähmung, d. h. einer Poliomyelitisinfektion, bei 
der sich das Leiden ohne spätere Lähmungen gewissermaßen in den fieberhaften Vor¬ 
läufererscheinungen erschöpfte, war die Serodiagnose positiv. Sie hat damit den 
Beweis geliefert, daß es solche abortive Fälle tatsächlich gibt. Der negative Ausfall sprach 
bei einer solchen auf abortive Kinderlähmung verdächtigen Erkrankung gegen die Polio¬ 
myelitisinfektion. Das Serum eines abgelaufenen sporadischen Falles neutralisierte 
das Virus der epidemischen Kinderlähmung in gleicher Weise wie die epidemischen Fälle; 
gleiches fanden in Frankreich Netter und Levaditi. Die schon aus klinischen Gründen 
unwahrscheinliche Annahme einer prinzipiellen Wesens Verschiedenheit zwischen sporadischer 
und epidemischer Kinderlähmung ist damit gefallen. Auch in einem typischen Fall von 
alter zerebraler Kinderlähmung war die Seruroreaktion positiv. Hinweis auf die 
Nachteile der Methode (Kostspieligkeit, technische Schwierigkeiten, lange Versuchsdauer, 
Besitz von voll virulentem Virus, Fehlerquellen des Kontrollversuchs usw.). Die klinische 
Beweiskraft der Methode erscheint in Fällen des frühen Kindesalters viel größer als bei 
Erwachsenen; die letzteren reagieren möglicherweise infolge einer früheren abortiven und 
amnestisch kaum feststellbaren Poliomyelitis positiv. Die Serodiagnose eignet sich weniger 
für den Einzelfall und die Praxis, als für die weitere wissenschaftliche Klärung klinischer 
und epidemiologischer Fragen (z. B. nach dem Vorkommen reiner „Virusträger“). In 
ätiologisch unklaren tödlichen Fällen akuter Erkrankungen des Zentralnervensystems soll 
man sich nicht mehr mit der pathologisch-histologischen Untersuchung begnügen, sondern 
zur Erkennung der klinisch so vielgestaltigen Infektion mit dem Virus der epidemischen 
Kinderlähmung auch das Impfverfahren heranziehen und frische Partikel aus verschiedenen 
Abschnitten des Zentralnervensystems für den späteren Affenversuch von vornherein in 
Glyzerin legen. Autoreferat^ 


5. Herr P. H. Römer (Marburg): Experimentelle Beiträge zur Polio¬ 
myelitisfrage (vgl. d. Centr. 1911. S. 322, 323 u. 332). 


Im ersten Teil seiner Mitteilungen geht Vortr. auf einige Fragen der Poliomyelitis- 
forschung ein, für die gerade die experimentellen Studien beachtenswerte Beiträge geliefert 
haben und auf die bisher wenig geachtet wurde. Übertragungsversuche des Poliomyelitis¬ 
virus auf den Affen haben ergeben, daß es durchaus nicht immer gelingt, mit Gehirn- 


Rückenmark poliomyelitischer Menschen den Affen zu infizieren, während das einmal im 
Affen angegangene Virus sich sehr konstant von Tier zu Tier weiter verimpfen läßt. Daraus 
ergibt sich die beachtenswerte Schlußfolgerung, daß man Heine-Medinsche Krankheit 
nicht ausschließen darf wenn in einem gegebenen Falle die Übertragung auf einen Affen 
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auch bei Benutzung optimaler Versuchsbedingungen ohne Effekt ist Weiter läßt sich der 
theoretische Wahrscheinlichkeitsschluß ableiten, daß das Virus der Poliomyelitis bei 
der Übertragung auf den Affen eine gewisse biologische Umstimmung er¬ 
leidet, eine Tatsache, die nicht nur biologisch interessant, sondern eventuell auch für 
Fragen der Schutzimpfung von Bedeutung ist. Das klinische Bild der experimentellen 
Affenpoliomyelitis wiederholt sehr getreu die vielgestaltigen Svmptomenbilder der Heine- 
IJedin sehen Krankheit des Menschen. Zwar ist die spinale Lähmung auch hier die 
häufigste Form, daneben kommen aber sehr häufig auch die unter dem Bilde der Landr,y- 
schen Paralyse verlaufenden Erkrankungen, sowie bulbäre und pontine(Fazialis-, Hypoglosaus- 
und Okulomotoriuslähmungen), ferner auch reiD zerebrale, sowie endlich die für die mensch¬ 
liche Epidemiologie so bedeutungsvoll gewordenen abortiven Formen vor (Demonstration 
der verschiedenen klinischen Formen im Bilde). Diese Erfahrungen am Affen bilden also 
einen erneuten Beweis dafür, daß die spinale Kinderlähmung sensu strictiori nur 
eine Teilerscheinung eines ätiologisch einheitlichen Kraukheitsprozesses 
mit sehr verschiedenartigen Symptomen ist. Die früher viel diskutierte Frage, 
ob das Virus der Poliomyelitis primär in den Ganglienzellen, oder primär im Interstitium 
angreift, muß von der experimentellen Poliomyelitisforschung zunächst dahin beantwortet 
werden, daß es zweifellos ein primäres Befallenwerden der Ganglienzellen gibt. Beweisend 
sind hierfür die besonders in den sehr akuten Fällen beobachteten isolierten Neuro- 
nophagien der motorischen Vorderhornganglienzellen. In den langsamer verlaufenden 
Prozessen spielen aber auch die interstitiellen Prozesse eine bedeutsame Rolle und rufen 
vermutlich erst sekundär die Ganglienzellendegenerationen hervor. Für die akuten Fälle 
ist demnach die alte Charcotsche Lohie zutreffend, während in den mehr langsamer ver¬ 
laufenden die interstitiellen Veränderungen für das Zugrundegehen der Ganglienzellen maß¬ 
gebend sind. Die besondere Bevorzugung der Vorderhörner erklärt sich neben den elek- 
tiven Beziehungen des Virus zu den Ganglienzellen aus dem reichen Lymphgehalt des 
Vorderhorns; denn die experimentelle Poliomyelitisforschung hat neben der besonderen 
Affinität des Virus zum Zentralnervensystem auch seine besonderen Beziehungen zum 
Lymphapparat nachgewiesen. Im zweiten Teil des Vortrages wird über die ätiologische 
Aufklärung einer bis dahin unbekannten Meerschweinchenerkrankung berichtet, die in ihrem 
klinischen Verhalten (schlaffe Lähmungen, besonders der hinteren Extremitäten) sehr an 
das Bild der menschlichen Kinderlähmung erinnert. Die Ursache der Erkrankung ist ein 
vom Vortr. nachgewiesenes lebendes Virus, das durch die erkannten Eigenschaften einer 
beträchtlichen Glyzerinwiderstandsfähigkeit, sowie einer Filtrierbarkeit durch bakterien¬ 
dichte Filter zu der Gruppe der sogen, filtrierbaren Virusarten gehört, der 
auch der Erreger derHeine-Medin sehen Krankheit an ge hört. Das Virus findet 
sich besonders im Zentralnervensystem der gelähmten Tiere und ist durch intrazerebrale 
Verimpfung von Tier zu Tier leicht verimpfbar. Pathologisch-histologisch findet sich eine 
Meningo-Myelo-Encephalitis infiltrativa von hauptsächlich lymphozytärem Typus. Wenn 
auch die Bevorzugung der Meningen, sowie einige andere Befunde gewisse Unterschiede 
zum Bilde der menschlichen Poliomyelitis zeigen, so sind im übrigen die Ähnlichkeiten 
doch frappant. Vortr. erhofft durch das Studium dieser neuen interessanten Tierkrankheit 
Fortschritte auch für die Erforschung und Bekämpfung der menschlichen Kinderlähmung. 

Autoreferat. 

6. Herr v. Griitzner (Tübingen): Demonstrationen. Vortr. zeigt: 

1. eine einfache Methode, durch welche man vermittelst eines Farben¬ 
kreisels, auf dem möglichst genau die Spektralfarben in doppelter Reihenfolge aufgetragen 
sind, bestiramte Farben durch Verdecken mit dunklen Sektoren herausnehmen 
und die dann übrig bleibenden Farben durch Drehung des Kreisels vorweisen kann. 
Lehrreich ist beispielsweise die Herstellung des Blutspektrums durch Verdeckung gewisser 
Abschnitte in Grün und Violett und das Übrigbleiben einer Farbe, die einer verdünnten 
Blutlösung ähnlich ist; 2. weist er darauf hin, daß man namentlich für Studierende einen 
sehr einfachen und billigen Zählapparat für rote Blutkörperchen herrichten 
kann, wenn man sich eine feste Kammer von 0,1mm Höhe herstellt und die in sie ge¬ 
brachten Blutkörperchen vermitttelst eines in das Okular des Mikroskopes eingesetzten 
Diaphragmas zählt. Das Diaphragma soll z. B. genau V 400 des Objektes frei lassen. 
Verschiebt man das Objekt in zweckmäßiger Weise, so gelingt es die Zahl der Blut¬ 
körperchen durch vielfache Zählungen genau festzustellen, indem immer die in einem 
quadratischen, paralielepipedischen Raum von 0,1 mm Höhe und 7«o mm Seite befindlichen 
Blutkörperchen, welche eben in dem quadratischen Diaphragma erscheinen, ausgezählt 
werden. Autoreferat. 

7. Herr Laudenheimer (Alsbach-Darmstadt): Zur Symptomatologie der 
Behandlung des Morphinismus. Bei der Neigung des Morphiumkranken, den 
Arzt zu täuschen, bei der Unsicherheit der zum Teil auch der Simulation zu- 
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objektiver Beobachtungsmethoden wichtig. Vortr. fand eine solche in der regel¬ 
mäßigen Blutdruckmessung (Riva-Rocci) während der Abstinenzkur. Im Gegen¬ 
satz zu Erlenmeyer, der in der Abstinenz Blutdruckvermindernng (Angioparese) 
und nach Horphium Drucksteigerung fand, stellte Vortr. ein zunehmendes Steigen 
des Blutdrucks während der Abstinenz fest. Bei raschen Entziehungen (5 bis 
10 Tage) zeigt eine durch tägliche Eintragung der Tonometerzahlen und der 
Morphiumtagesdosis hergestellte Kurve eine typische Gegenbewegung beider Linien: 
Abfall des Morphiumanstiegs der Drucklinien. Bei langsamer Entziehung bzw. 
Redaktion ist diese Gegenbewegung im Gesamtverlauf nur angedeutet, aber doch 
erkennbar. Charakteristischer ist hier die Tonometerwirkung der Einzelinjektion. 
Die Einzeldosis ruft eine um so stärkere Druckerniedrigung hervor je geringer 
die Tagesdosis im Verlauf der Entziehung wird. Die Zeiten der Eochabstinenz 
fallen immer auch mit hohen tonometrischen Werten zusammen. Aus diesen Tat¬ 
sachen ergibt sich eine tonometrische Charakteristik der Morphiumabstinenz. Ab¬ 
weichungen von dem typischen Kurvenverlauf geben begründeten Verdacht auf 
heimlichen Morphiumgebrauch während der Entziehungskur und führen, wie an 
einer Kurve demonstriert wird, zur Entlarvung des Patienten. Eis ergeben sich 
ferner aus dem Druckabfall, der den einzelnen Injektionen folgt, wichtige Finger¬ 
zeige für das Morpbiumbedürfnis des Körpers und damit für das Tempo der 
Reduktion bei schwächlichen Patienten. Autoreferat. 

8. Herr Max Meyer (Straßburg i/E.): Zur Frage der Toxizität des Epi¬ 
leptikerblutes. Zur Prüfung der Frage des toxisohen Verhaltens des Blutes 
genuiner Epileptiker wurde defibriniertes Blut, das diesen zu verschiedenen Zeiten 
— sowohl im Anfall wie in anfallsfreien Intervallen entnommen war — Meer¬ 
schweinchen intraperitoneal in Menge von 10 bis 15 ccm injiziert. Gleichzeitig 
wurden stets Kontrollversuche an Nichtepileptikern (Traumatikern oder Neur¬ 
asthenikern) angestellt. Die bisher an 31 Versuchstieren vorgenommenen Injek¬ 
tionen brachten folgendes Ergebnis: von 11 mit Normalblut behandelten ging eines 
nach wenigen Krämpfen, ein anderes infolge Darmverletzung ohne Krämpfe am 
nächsten Tage ein; die übrigen neun zeigten keinerlei Erscheinungen. Von zehn 
Tieren, denen Anfallsblut infiziert wurde, bekamen neun in einem Abstand von 
1 bis 5 Stunden nach der Injektion — je nach Menge und je nach Schwere der 
Erkrankung — typisch klonisch-tonische Krämpfe unter Seitwärtsfallen der Tiere, 
die serienweise 6 bis 12 an der Zahl auftraten. Zwei Tiere, denen Blut von 
einem Kranken, der sich im postepileptischen Dämmerzustand befand, injiziert 
wurden, blieben anfallsfrei. Wurde das Blut in den anfallsfreien Intervallen ent¬ 
nommen, so kam es darauf an, wie lange der letzte Anfall zurücklag und vor 
allem wie schwer die Erkrankung des Betreffenden war — teils traten Krämpfe 
ein mit anschließendem Exitus deB Tiers, teils Exitus ohne Krämpfe, teils keine 
Erscheinungen. Es wurden dann Tiere, die am Leben geblieben waren, zum 
zweitenmal mit der gleichen oder einer größeren Dosis behandelt, und zwar in 
der Zeit zwischen dem 2. und 4. Tag nach der ersten Injektion. Drei Tiere, die 
mit .anfallsfreiem Blut gespritzt wurden, zeigten dabei gar keine Erscheinungen; 
von 10 Tieren, die Anfallsblut bei der zweiten Injektion bekamen, zeigten sechs 
keine Reaktion, vier eine schwächere und später auftretende als hei der erst¬ 
maligen Injektion. Hinsichtlich der Deutung dieser Versuche übt Vortr. strengste 
Zurückhaltung, glaubt aber aus den Versuchen jedenfalls den Schluß ziehen zu 
können, daß die Annahme einer „toxämischen Epilepsie“ nicht — wie dies noch 
vor wenigen Jahren durch Kaufmann geschah — so kurz von der Hand zu 
weisen ist. Weitere Versuche, um dem Wesen der krampferregenden Substanz 
näher zu kommen und Analogien mit anderen Giften kolloidartiger Natur — um 
ein solches dürfte es Bich nach anderweitig gemachten Untersuchungen voraus¬ 


sichtlich handeln — aufzustellen, sind bereits im Gange. 
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Diskussion: Herr Löwe (Leipzig) berichtet im Ansohlaß an diesen Vortrag 
kurz, daß er bereits Beit 3 Jahren in Anwendung eines Hofmeisterschen Ideen* 
gangs, die von Meyer berichteten Resultate mit dem kolloidalen Anteil des Epi* 
leptikers erzielte. Er findet diesen Anteil spezifisch toxisch und ruft mit ihm 
epileptiforme, serienweise auftretende Krämpfe im Tierversuch hervor mit Mengen, 
welche, vom Normalen gewonnen, nicht toxisch sind, während er die gleichen 
Substanzen, von verschiedenen Psychosen gewonnen, zwar außerordentlich toxisch, 
aber nicht krampferregend findet. L. verweist auf die betreffende Publikation 
seiner Untersuchungen. Autoreferat. 

9. Herr L. Auerbach (Frankfurt a/M.): Das Wesen der Neurofibrillen. Daß 
die Neurofibrillen recht inkonstante Gebilde Bein müssen, lehren schon die Angaben 
der Schule Cajals Uber die Umformung jener Elemente im Zustand der Ruhe und 
vornehmlich der Kältestarre. Während aber der Umwandlung bei Winterschläfern 
eine Einbuße an funktioneller Leistungsfähigkeit parallel geht, beobachtete Vortr. 
an Froschnerven, welche er mit iBotonischer oder hypertonischer NaCl*(Finger* 
scher) Lösung behandelte, wie umgekehrt eine ausgezeichnet erhaltene Erregbarkeit 
trotz einer geradezu erstaunlichen Auflösung des Strukturbildes fortbestehen kann. 
Demgegenüber erhebt sich um so eindringlicher die Frage nach dem Wesen der 
normalen Neurofibrillen im Nervensystem der Vertebraten. 

In den hierauf gerichteten Untersuchungen ward der Nervus ischiadicus des Frosches 
teiU in OBmiumsäurelösung von der Temperatur des Gefrierpunktes, teils in Osmiumsäure¬ 
dampf, der mit Kohlensäureschnee gekühlt wurde, teils mit 96 °/ 0 igem Alkohol, der in 
gleicher Weise auf etwa 50 bis 60° C gebracht wurde, fixiert una alsdann nach Bethes 
Vorschriften weiter behandelt, sowie mit Toluidinblau gefärbt. 

Es ergeben sich, wie die demonstrierten Zeichnungen dartun, im nicht ge¬ 
schrumpften Achsenzylinder neben typischen Fibrillen wechselnde Bilder, welche 
von einem mehr oder minder zarten Netzwerk . bis zu den allerfeinsten Linien¬ 
systemen, an die Grenze der mikroskopischen Sichtbarkeit reichenden Strichelungen, 
aus stabilsten Fädchen nebst minimalen Körnchenreihen zusammengesetzten 
Schraffierungen herabgehen oder auch einen nahezu homogenen Charakter gewinnen. 
Während man die letztere Form schon unwillkürlich als ein Gerinnungsprodukt 
auffassen wird, lassen auch die übrigen Befunde, zwischen denen in einem und 
demselben Präparat bisweilen ein kontinuierlicher Übergang vorhanden ist, keine 
andere Deutung zu, als daß durch Entmischung aus einer ursprünglich im wesent¬ 
lichen homogenen kolloidalen Masse je nach den äußeren Bedingungen die gewöhn¬ 
lichen Neurofibrillen oder zarte Netze oder ungemein feine Gerinnsel mit regel¬ 
mäßiger paralleler Streifung zur Abscheidung gelangen. Gegen den Einwand, 
daß bei solchen Verfahren präformierte Neurofibrillen durch das Gefrieren gesprengt 
und zerstört werden, sprechen folgende Gründe: 1. An den betreffenden, von einem 
wohlkonservierten Markmantel umhüllten Achsenzylindern fehlen Risse, Lücken, 
überhaupt jegliche Spuren einer Destruktion. 2. Eine Zersplitterung kann nicht 
die Entstehung solcher regelmäßigen, parallelen Linien erklären, die in ihrer An¬ 
ordnung mit den Betheschen Fibrillen übereinstimmen und sich von ihnen bloß 
durch ihr minimales Kaliber und ihre weit dichtere Lagerung unterscheiden. 
3. Auch an dem in üblicher Weise osmierten Rückenmark (Fisch: Warncke, 
Taube: Vortr.) lassen sich in mancher Hinsicht analoge Gerinnungen feststellen. 
— Der Wert des Fibrillenbildes als eines Äquivalentbildes wird hierdurch nicht 
angetastet, während freilich die Neurofibrille zur Erklärung physiologischer Leistung 
nicht herangezogen werden darf. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Edinger (Frankfurt a/M.) bemerkt, daß ihm die Methode, 
mit der Vortr. nachweist, daß es keine Fibrillen gibt, nichts beweist. 

10. Herr Steiner (Straßburg i/E.): Untersuchungen an peripheren 
Nerven bei metaluetiaohen Erkrankungen. Neben den bei Tabes und Para- 
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lyse am peripheren Nerven hinsichtlich der eigentlichen Nervensnbstanz von anderen 
Autoren beschriebenen Veränderungen (Fibrillenerkrankung, Faserschwund, Atrophie, 
Vermehrung der Elzholzschen Körperchen) ist eine krankhafte Veränderung auch 
am interstitiellen (mesodermalen) Gewebe nachweisbar. Diese Veränderung be¬ 
steht in dem gelegentlichen Auftreten von Rundzelleninfiltrationen um die Gefäße. 
Die Art der infiltrierenden Zellen läßt sich folgendermaßen charakterisieren: Der 
größte Teil der Zellen besteht aus mittelgroßen bis kleinen Lymphozyten mit 
spärlichem Protoplasma, einzeln auftretenden grobkörnigen, meist rundlichen Mast¬ 
zellen und bei Tabes ziemlich seltenen, bei Paralyse häufigeren typischen Plasma¬ 
zellen. Die Mehrzahl der infiltrierenden Zellen liegt in der Adventitialscheide, 
bei größeren Infiltraten ist jedoch diese Lymphscheide nicht mehr als Grenze des 
Infiltrates zu bezeichnen. Es finden sich auch metachromatisch (bei Färbung mit 
Toluidinblau) sich färbende Abbauprodukte an den Gefäßen, die keinen zellulären 
Charakter haben. Diese Prozesse betreffen vor allem das Endoneurium. Im 
tabischen Nerven findet sich hier auch eine Vermehrung der Mastzellen, die diffus 
und äußerst zahlreich, jedoch immer nur einzeln oder zu zweit auftretend, im 
ganzen Endoneurium verteilt sind; bei Paralyse tritt die Vermehrung mehr in 
einer Anordnung auf, die Beziehung zu den Gefäßen hat. Auch im Epineurium 
finden sich Gefäßinfiltrate, diese sind jedoch von geringerer Intensität. Neben 
diesen Krankheitsprozessen am Stützgewebe sind auch degenerative Vorgänge an 
der Nervenfaser nachweisbar, beide Alterationen stehen jedoch in keinem histo¬ 
logischen Parallelismus zueinander. Denn manchmal sind da, wo die Infiltrationen 
sehr stark auftreten, die Nervenfasern kaum verändert. Die Art des pathologisch¬ 
anatomischen Prozesses ist nach dem Charakter der Infiltrationen (Plasmazellen in 
den Adventitialscheiden) doch in gewissem Sinne als spezifisch zu bezeichnen. 
Beziehungen zwischen den pathologisch-anatomischen Befunden und klinischen Er¬ 
scheinungen waren nicht nachweisbar. Autoreferat. 

11. Herr Pfersdorff (Straßburg i/E.): Über Assoziationen bei Dementia 
praeoox. Der Wert des Assoziationsexperiments wird verschieden eingeschätzt. 
Nicht bestritten wird die Brauchbarkeit desselben für die Feststellung sprachlicher 
Störungen. Vortr. hatte bereits früher (Archiv f. Psych. 1910. S. 36) auf das 
gehäufte Vorkommen von Wortergänzungen und Wortzusammensetzungen bei 
Dementia praecox-Kranken hingewiesen. Diese Tatsache wurde auch von Marcus 
(Archiv f. Psych. 1911. S. 344) hervorgehoben. Vortr. ist jedoch nicht der An¬ 
sicht Marcus’, als sei dieser AsBoziationstypus lediglich durch Störung der 
Aufmerksamkeit hervorgerufen, sondern faßt diesen Typus als durch die moto¬ 
rische Erregung bedingt auf (ähnlich wie Aschaffenburg die Ideenflucht be¬ 
dingt betrachtet). Die Wortergänzungen, Wortstammassoziationen und Wort¬ 
zusammensetzungen sind alB sprachlich-motorische Leistungen zu betrachten. Sie 
finden sich auch bei Manisch-Depressiven mit monotoner motorischer Erregung 
(vgl. Gaupps Zentralblatt 1906). Bemerkenswert ist, daß diese Wortzusammen¬ 
setzungen sich finden bei Kranken, die in der Spontansprache und der Mitteilungs¬ 
sprache niemals Störungen zeigen. Der Assoziationsversuch dient also hier nicht 
dazu (wie dos Marcus für seine Gruppe III [mit Sprachverwirrtheit] mit Recht 
behauptet) eine beginnende Sprachstörung früher erkennen zu lassen, wie in der 
Konversation des Kranken. Sein Vorkommen bei Kranken, die sonst keine Sprach¬ 
störungen bieten, ist ein Beweis, daß die sprachliche Reaktion im Assoziations- 
versuch nicht ohne weiteres der Spontansprache oder der Mitteilungssprache gleich- 
zusetzen ist. Vortr. glaubt, daß an der Hand dieser sprachlichen Reaktionstypen 
sich Gruppen einteilen lassen werden, wie dies für die Spontansprache sich schon 
durchführen ließ. Die Angaben der Autoren (Jung, Marcus u. a.), daß bei 
Dementia praecox die optischen Vorstellungen besonders lebhaft seien, kann Vortr. 
durch Zeichnungen Katatonischer bekräftigen, die dadurch gewonnen wurden, daß 
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die Kranken entweder spontan oder auf Anregung weiter zeichnen. Es treten bei 
sehr vielen Dementia praecox-Kranken zeichnerische Gebilde zutage, die an „Meta¬ 
morphosen“ erinnern. Jede Zeichnung hat mit der vorhergehenden formale Be¬ 
standteile gemein, diese kehren stereotyp wieder; sie werden jedoch auch weiter 
entwickelt, rein formal, nicht inhaltlich. In den Heilbrohnersehen Zeichnungen 
zur Urteilsprüfung, die verschiedene Stadien einer Zeichnung (Fisch, Mühle, Katze) 
darstellen, findet die Weiterentwicklung unter der Wirkung einer Obervorstellung, 
eben des darzustellenden Gegenstandes, statt. In diesen katatonischen Zeichnungen 
fehlt die Obervorstellung. An ihre Stelle tritt eine optische ideenfiüchtige Ver¬ 
knüpfung der formalen Elemente. Man findet demnach auch in den Zeichnungen 
der Katatoniker das gleichzeitige Vorkommen von Stereotypie und Ideenflucht, 
das für die sprachlichen Äußerungen charakteristisch ist. Diese Ideenflucht 
kann man als graphische bezeichnen, da außer den rein optischen Assoziationen, 
deren Prävalenz sie illustrieren, auch noch die motorische Leistung, die graphische, 
in Betracht kommt. In der großen Arbeit von Mohr (Journ. f. Psychol. u. Neur. 
1907) sind derartige Gebilde nicht erwähnt. Krankhafte Storung der optischen 
Assoziationen konnte Vortr. auch bei Dementia praecox nachweisen in Form von 
Lesestörungen. Lesestörungen sind bis jetzt nur bei Paralytikern, Delirium tremens 
und organischen Psychosen nachgewiesen worden (Rieger, Kirn, Wernicke, 
Cramer, Rabbas, Meringer und Mayer 1896). In den Fällen, die Vortr. 
untersuchen konnte, bestanden optische Halluzinationen und Muskelsinnhalluzina¬ 
tionen, jedoch keine im Zungenmuskelsinn (Cramer); außerdem paranoide Um¬ 
deutung und Eigenbeziehung. In einem anderen Fall war illusionäre Umdeutung 
der optischen Wahrnehmung vorhanden; dieser Kranke erklärte, daß unter seinen 
Augen die Worte sich verwandelten, z. B. Stern, Sinn, Sirene, Stilet, Stiel, Stern. 
Ein anderer Kranker gab an, daß er alles, an was er denke, sofort deutlich sehe. 
Die Kranken boten alle Formen des Verlesens, die bis jetzt beschrieben wurden. 
Ein Perseverieren mancher Worte war besonders deutlich. Die Kranken verlesen 
sich ohne Kritik, wie das auch von früheren Beobachtern angegeben wird. Bei 
einem Kranken mit illusionären Umdeutungen bestand eine gewisse Einsicht, er 
berichtete über die „Verwandlungen“. Weitere Untersuchungen werden festzu- 
steilen haben, ob verschiedene Gruppen bestehen. Hervorzuheben ist, daß sämt¬ 
liche Kranke Einzelworte und Buchstaben richtig lesen, sogar die Stillingschen 
Farbentafeln prompt entzifferten; nur bei der fortgesetzten Leistung des Lesens 
trat Verlesen auf. Als wesentliches Merkmal der besprochenen Störungen im 
Lesen, Zeichnen, Sprechen hebt Vortr. die Tatsache hervor, daß es sich hierbei 
1. um fortschreitende Leistungen handelt, 2. um Leistungen, die komplizierter 
Natur und durch lange Übung automatisiert sind. Krankhafte Störungen der 
einzelnen Komponenten treten deshalb leichter zutage, wie in nicht eingeübten 
Leistungen, die bei voller Aufmerksamkeit des Kranken ablaufen. Bei diesem 
Versagen der Aufmerksamkeit sind zu gleicher Zeit motorische Reizerecheinungen 
nachweisbar, von denen die Stereotypie am meisten hervortritt. Die Prüfung der 
eingeübten Leistungen erscheint nicht aussichtslos; es ist kein Zufall, daß der Wert 
der rein sprachlichen Störungen, die der Assoziationsversuch feststellen läßt, auch 
von denjenigen Autoren anerkannt wird (Kraepelin), welche die vieldeutige Ver¬ 
wertung des Inhalts der Assoziationen mit einem gewissen Mißtrauen betrachten. 

Autoreferat. 


(Schluß folgt.) 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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IV. Berichtigung. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Vorläufiger Bericht 

an S. Exzellenz den Wirkl. Geh. Bat Herrn Prof. P. Ehrlich 
über 15 mit Salvarsan behandelte Fälle von syphilitischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems. 

Erstattet von L. Minor , 1 

Direktor der Nervenklinik der medizin. Fakultät an der Hochschule 
für Frauen in Moskau. 

Seit dem Sommer 1910 habe ich bis heute teils in meiner Klinik an der 
Hochschule für Frauen in Moskau, teils konsultativ in Frivatkliniken 75 Fälle 
von Syphilis des Zentralnervensystems mit Salvarsan behandelt. 


1 Dieser Bericht wurde von Gxz. Ehrlich der Redaktion des Nenrolog. Centr&lbl. zur 
Publikation eingesandt. 
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Diese von mir beobachteten Fälle sind: 

3 Fälle reiner Tabes, 

1 Fall von Tabes + Myelitis specifica, 

2 Fälle von Meningomyelitis syphilitica chronica, 

1 Fall von Paralysis Brown-Sequardii inveterata, 

1 Fall von Paralysis Brown-Sequardii acuta, 

1 Fall von bulbärer und zerebraler akuter Lues, 

1 Fall von akuter Hemichorea luetica, praehemiplegica, 

2 Fälle von Gumma (?) cerebri, 

2 Fälle von Neuritis retrobulbaris luetica, 

1 Fall von Lues basilaris et cerebelli. 

Von den vier Tabesfällen wurde kein einziger von der Tabes geheilt, doch 
in einem Falle wurde eine eklatante, in einem anderen eine sehr große 
Besserung konstatiert (Schmerzen, Ataxie). 

In dem kombinierten Tabes-Myelitisfalle verschwand auf zwei ä 0,3 g im Zeit¬ 
raum von 14 Tagen ausgeführten „6U6“-Injektionen die Myelitis; es blieb nur die 
Tabes zurück. 

Was meine zwei Meningitisfälle anbetriffb, so wurde nach „606“ eine aus¬ 
gezeichnete Besserung in einem Fall von Kombination einer Hemi- 
paraplegia spastica chronica mit einem verkannten Luesexanthem 
(Fall V) erzielt; dagegen war in einem ganz inveteriertem Falle von Para- 
plegia inferior gar kein Erfolg notiert (Fall VIII). In einem Fall von nicht 
sehr altem Brown-Slquard (Fall VI) wurde eine sehr große Besserung 
notiert; in einem akuten Brown-Sequard (Fall VII) eine ganz wunderbare 
Heilung erzielt. 

Dasselbe läßt sich über die Erfolge der Salvarsanbehandlung bei akuten 
und chronischen zerebralen Affektionen sagen. So war auch hier in den 
akuten Fällen IX, X, XI und XII die Wirkung des Salvarsans eine 
ganz wunderbare. 

Dagegen konnte in den auf Gumma verdächtigen Fällen nur eine be¬ 
schränkte, bzw. vorübergehende Besserung vermerkt werden. 

Alles in alllem genommen stellt die Einführung der Salvarsantherapie eine 
kolossale Bereicherung unserer Heilmittel in dem Gebiete der Nervenpathologie 
dar und zwar ganz besonders für die gefährlichsten, akutesten, ein sofortiges 
Einschreiten erfordernden Fälle. Hier wirkte das „60t>“ in einigen unserer 
Fälle (z. B. in Fall X, wo ungeachtet zweier ä 4,0 g Hg-Einreibungen die Krank¬ 
heit „foudroyant“ progressierte) geradezu lebensrettend, in anderen wuiden 
die Patienten vor sicherem Erblinden gerettet 

Doch auch in den mehr chronischen Fällen von Paralues und Lues cerebro¬ 
spinalis darf man sich der Anwendung des Salvarsans nicht zu leicht enthalten, 
denn es kommen nicht selten „Kombinosen“ (wie ich sie nenne 1 ) des alten 


1 Den BegritY „Kombinose“ werde ich an einer anderen Stelle näher definieren 
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Leidens mit einer sich akut einstellenden Luesform des Nervensystems vor, wo 
eine spezifische Kur dringend angezeigt erscheint. 

So war es im Falle IY, wo die Tabes sich mit Myelitis luetica kombinierte, 1 
und im Falle V, wo zu einer veralteten spastischen Hemiparaplegie sich ein 
diffuses syphilitisches Exanthem hiuzugesellte. 

Zu dem Gesagten möchte ich noch folgendes hinzufügen: Wie aus den 
Beschreibungen ersichtlich, ging kein einziger meiner Fälle zugrunde 
(ich habe mich über alle bis zum Mai 1911 erkundigt). In den meisten hob 
sich sehr das Allgemeinbefinden und das Gewicht. Nur in einem Falle 
wurde eine Nekrose der Gewebe an der Injektionsstelle so lästig, daß man 
chirurgisch einschreiten mußte. 

Das Verhalten der WASBEBMANN’schen Reaktion war in den Nervenfallen 
ein sehr inkoustantes. So existierte manifeste Lues ohne Wassermann, ein 
anderes Mal fand sich bei ein und demselben Patienten Wassermann in einem 
Laboratorium und war negativ in einem anderen. Ich mußte dieses Verhalten 
der W ASSERMANN’schen Reaktion nicht nur dem Schwanken des Blutzustaudes 
unserer Patienten, sondern auch der UnVollständigkeit unserer Technik zu¬ 
schreiben und ließ mich daher in all meinen Fällen nur durch rein klinische 
Erwägungen zu einer „606“-Kur leiten. 

Was endlich den Augenhintergrund bei unseren Patienten anbetrifft, so 
blieb derselbe in 14 Fällen ganz normal. Im Fall IV dagegen wurde nach 
5 Monaten eine beginnende Opticusatrophie konstatiert. 

Aus der Beschreibung des Falles ist ersichtlich, daß sowohl vor Beginn 
der Kur, als auch nach Vollendung derselben der Augenhinter¬ 
grund des Patienten von einem Spezialisten untersucht und beide 
Male als ganz normal gefunden wurde. 

Es können also in diesem Falle zur Erklärung der Opticusatrophie drei 
Möglichkeiten in Betracht genommen werden: 

1. könnten wir in diesem Falle mit einer spezifisch deletären Wirkung 
des Salvarsan zu tun haben; 

2. konnte hier nach 5 Monaten (einem Zeitraum, welcher eine direkte 
schädliche Wirkung des Salvarsan auf ein gesundes Auge fast mit Sicherheit 
ausscließt) sich doch eine spontane Opticusatrophie entwickelt haben, wie 
wir deren bei vielen Hunderten anderer Tabiker, die weder Hg noch „606“ be¬ 
kommen haben, so oft beobachten; 

3. konnte in unserem Falle schon vor derSalvarsaninjektion eine latente, 
durch den Augenspiegel noch nicht zu konstatierende Opticusatrophie existiert 
haben und auch dank dem normalen Augenhintergrunde verkannt worden sein. 

Von diesen drei Möglichkeiten neige ich zur Annahme der letzteren, 
denn es hat sich durch die Nachuntersuchung herausgestellt, daß Patient 

1 Ich hab« solche Fälle im Jahre 1891 unter dem Titel: Über Hemi- und Paraplegie 
bei Tabes in der Zeitscbr. f. klin. Medizin veröffentlicht; zwei solche dnrch Hg-Einreibnngen 
geheilte Fälle von Myelitis bei Tabes beobachtete ich im Jahre 1909. Einen analogen Fall 
beschrieb vor kurzem A. Wkstphal. 
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wiederholt dem Augenärzte auf sehr peinliche und oft vorkommende Störungen 
des Sehvermögens klagte, sowohl vor der ersten, als nach der zweiten Salvarsan- 
injektion (nach Versicherung der Frau), und der Arzt auf Grund des normalen 
Opticusbefundes die vorübergehenden Amblyopien als durch Anämie verursacht 
erklärte und den Patienten beruhigte. 

Auf eine solche latente Atrophie konnte aber nicht nur Salvarsan, sondern 
auch Hg sehr schlecht einwirken, und ich möchte daher in einem solchen Falle 
keineswegs eine spezifische Salvarsan Wirkung ersehen. 

Die schädliohe Wirkung des Hg bei beginnender Opticusatrophie ist eine 
altbekannte Sache, und man ist daher im allgemeinen bei Tabes mit Hg-Kuren 
sehr vorsichtig. Und doch kommen solche Kombinosen von Tabes und manifester 
Lues vor, wo man selbst bei funktionellen Störungen des Sehaktes sich zu einer 
Hg-Kur entschließen wird, so z. B. in Fällen von akuter Querschnittsmyelitis. 

Daß auch Salvarsan keine spezifische Medikation für Tabes und Paralyse 
ist, darauf hat schon der Erfinder des Salvarsan wiederholt hingewiesen, und 
in den wenigen Tabesfällen, wo ich „606“ injizierte, habe ich dies, gleich vielen 
anderen Klinikern, nur auf Drängen des Patienten unter allen Kautelen und 
in kleinen Dosen zugelassen. 

Es wird daher Fall IV in dem Sinne lehrreich sein, daß man mit spezi¬ 
fischen Kuren bei Tabes nicht nur bei bestehender Atrophie des Opticus, sondern 
auoh bei subjektiven Beschwerden sehr vorsichtig sein muß. Übrigens halte ioh 
meine Hypothese nur für sehr wahrscheinlich; es ist aber der Zeitraum zwischen 
der Injektion und dem Beginn der Atrophie so groß, daß man sich fragen 
könnte, warum bei latenter Atrophie das Salvarsan seine Wirkung nicht sofort 
entwickelt hat. Es hat daher die Hypothese II auch sehr vieles für sich. 

Ich schließe diesen kurzen vorläufigen Bericht mit meinem aufrichtigen 
Dank an den Erfinder des Salvarsan für die Übergabe des Materials zur thera¬ 
peutischen Prüfung. 

Kurze Beschreibung der Fälle. 

Fall I. A. K., 37 Jahre alt, Kommissionär. Seit Kindheit schwach und 
anämisch. Von den Kinderkrankheiten sei Scharlach erwähnt Im Alter von 
22 Jahren Urethritis und Lues. Vielmalige Hg-Einreibungen und viel Jodkali 
innerlich. In den Jahren 1898 und 1899 je 30 Einspritzungen von Hg. Im 
Jahre 1901 — 15 Einspritzungen. In den Jahren 1902 bis 1903 wiederum 60 Ein¬ 
spritzungen von Hg. Im ganzen wurden etwa 150 Einspritzungen durchgemacht. 
Ungeachtet dieser enersischen spezifischen Kur bemerkte Patient schon 1907 die 
ersten Zeichen beginnender Tabes (das war 3 Jahre nach seiner Heirat; 
die Frau ist steril). Patient klagte über Parästhesien im linken Fuße und 
Schmerzen im Kücken. Im Jahre 1908 — die ersten Crises gastriques und Ab¬ 
magerung; Patient hat 10 kg Gewicht verloren. Ziemlich schnell nachdem be¬ 
merkte Patient schwankenden Gang. Im Jahre 1909 — Paralysis n. peronei 
sinistri, geheilt in 2 Monaten. 

Nervenstatus im September 1910 (als Patient sich mir zum ersten Male 
vorstellte): 

Schwach gebaut; sehr anämisch. Psychisch normal, Behr betrübt durch die 
Ataxie. 
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Beiderseitige Miosis, sehr stark ausgesprochen; sehr träge Lichtreaktion. 
Romberg. Ausgeprägte Ataxie in den unteren Extremitäten, jedoch Gang ohne 
Stock. Knie* und Achillessehnenreflexe erloschen. 

In der Höhe zwischen der 4. bis 7. Rippe eine Insel herabgesetzter 
Sensibilität beiderseits. Analgesie an den inneren Flächen beider Ober¬ 
schenkel. Gar keine Sohmerzen. Evident hysterisch. 

Auf das Drängen des Patienten 606 (0,45 g) subkutan (am 25./X. 1910). 

Vor der Operation war der Augenhintergrund sorgfältig untersucht und 
als ganz normal gefunden (Vis. = 1,0). Die Blutuntersuchung zeigte Wasser¬ 
mann + + + +' Nach der Einspritzung stieg die Temperatur bis auf 37,9; 
sonst gar keine Reaktion. 

Ganz außerordentliche Besserung des Allgemeinbefindens, des Ganges. 
Patient ist von dem Erfolge der Behandlung sehr zufrieden; hat an Gewicht 
zugenommen. Die Tabes bleibt wie zuvor. 


Fall II. L. K., Ingenieur, 36 Jahre alt, verheiratet, ein gesundes Kind. 
Die Frau hatte keine Fehlgeburten. 

Im Jahre 1891 Lues. Energische, 4malige Hg-Kur zu verschiedenen 
Zeiten. 

Im Jahre 1907 Beginn der lanzinierenden Schmerzen. 1908 — Be¬ 
ginn der Ataxie. Seitdem allmähliche Verschlimmerung beider Erscheinungen. 
In der letzten Zeit unaufhörliche Schmerzen, welche nur nach großen Dosen 
von Pyramidon etwas nachlassen. 

Stat. praes. am 12./I. 1911. Äußerst abgemagertes, schwächliches Indi¬ 
viduum. Ausgesprochen ataktischer Gang; Ataxie im Bett. Romberg. 

Tiefe Anästhesie für alle Qualitäten in beiden Beinen von den Knien 
herab bis nach unten. Vollständiger Verlust des LagegefÜhls der unteren Glieder. 

Verspätung der Schmerzempfindung, wo sie überhaupt noch vorhanden. 
Hypästhesie und HypalgeBie am Rumpfe. Knie- und Achillessehnen¬ 
reflexe erloschen. Harnverhaltung. Psychisch ganz normal. 

Diagnose: Tabes dorsalis im ataktischen Stadium. 

Therapie: Am 25./I. 1911 wurde auf starkes Drängen des Patienten, nach¬ 
dem ihm das Aussichtslose der Kur klargemacht war, eine subkutane Injektion 
von 0,3 g Salvarsan gemacht. 

Sehr leichte Reaktion. Höchste Temperatur 37,1 °C. 

Erfolg: Merkliche Besserung der verschiedenartigsten Sensibili¬ 
tätsstörungen. Während Patient früher keine Stunde vor Schmerzen 
frei war und täglich wiederholt größere Dosen Pyramidon brauchte, 
ist er, nach der Injektion, bis zum 8. Februar — also über 2 Wochen 
— ganz schmerzfrei geblieben und nahm kein einziges Mal Pyra¬ 
midon ein. 

Doch Blasenstörungen, Ataxie, Verlust- der Reflexe usw. blieben in statu 
quo ante; leider auch das Körpergewicht. 


Fall III. M., 35 Jahre alt, Eisenbahnangestellter. Keine besonderen Krank¬ 
heiten in der Anamnese. 

Im Alter von 7 Jahren Trauma des Schädels, doch ohne Folgen. 

Im Jahre 1905 — Lues. Wurde mit 162 Injektionen von Hg behandelt. 

Im Januar 1909 merkte Patient zum erstenmal Schwäche in den Beinen 
und unsicheren Gang. 

Patient wandte sich dann an verschiedene Ärzte, welche ihm NaJ, Suspensions¬ 
therapie usw. verordneten. Es waren augenscheinlich schon die ersten Andeutungen 
von Tabes vorhanden. 
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Mir zeigte sich Patient im November 1910. 

Ich konstatierte manifeste Tabes mit Anisokorie (rechte Pupille >), 
schlechter Lichtreaktion, Fehlen der Sehnenrefleze an den unteren Extremitäten, 
Romberg, leichter Ataxie usw. 

Patient fordert eine „606-Kur“ und da der Augenhintergrund und 
die Nieren sich als normal erwiesen, so verordnete ich, ungeachtet dessen, daß 
Wassermann negativ ausfiel, eine Injektion von 0,45 Salvarsan. 

Reaktion bis auf 38,1 während 3 Tagen. Sonst nichts Besonderes. 

Der Zustand des Patienten verschlimmerte sich jedoch merklich. 
Es traten heftige Schmerzen ein. Mit der Zeit kehrte der Status quo ante zurück. 


Fall IV. J., 45 Jahre alt, verheiratet. Kinderlos. Jockey. Früher stets 
gesund. 

Vor 9 Jahren Lues. Wurde unregelmäßig behandelt. Vor 2 Jahren die 
ersten Andeutungen von Tabes. 

Im August 1910 Reise nach dem Kaukasus in ein Schwefelbad, wo er, un¬ 
geachtet der Bchon bestehenden Ataxie, mit Hg-Einspritzungen und heißen Schwefel¬ 
bädern behandelt wurde. Nachdem — sehr große Schwäche in den Beinen und Ver¬ 
schlimmerung der Ataxie. 

Im September 1910, nach Moskau zurückgekehrt, tritt Patient in eine Privat¬ 
klinik ein, wo große Ataxie und Crises gastriques notiert wurden. Er bekam 
Sajodin, lauwarme Bäder, Paquelin auf den Rücken u. dgl., jedoch ohne Erfolg. 

Am 3. Oktober 1910 verließ Patient die Anstalt; doch am 15. Dezember tritt 
er wiederum in dieselbe Anstalt ein. 

Hier wurde ioh zur Konsultation herangezogen und konstatierte neben typi¬ 
scher Tabes eine ganz außerordentliche lähmungBartige Schwäche in den 
Beinen mit Sphinkterstörungen, welche mich veranlaßten, die Diagnose auf 
My elitis transversa spezifica neben bestehender Tabes zu stellen. 

Auf Orund dieser Diagnose und auf den ausdrücklichen Wunsch des Patienten 
wurde der Entschluß gefaßt, eine leichte „606“-Einspritzung zu machen, selbst¬ 
verständlich unter der Voraussetzung, daß Nieren und Augenhintergrund sich 
normal erwiesen, was auch durch Analyse und Untersuchung seitens eines bekannten 
Augenarztes sich bestätigte. 

Die inneren Organe waren normal bis auf eine typische tabische Tachykardie. 

Wassermann + + + +• 

Um doch nicht zu energisch vorzugehen, wurden auf meinen Rat von dem 
leitenden Arzte zwei kleine Injektionen vorgenommen, und zwar 0,3 g am 15. 
und 0,3 g am 29./I. 1911 (beide subkutan). 

Die Reaktion war keine starke; nach der ersten Injektion stieg am 3. Tage 
die Temperatur auf 38,0 und hielt nur ein paar Tage an. 

Nach den Injektionen besserte sich der Zustand des Patienten 
ganz außerordentlich, und mit großem Danke zeigte er sich mir in 
meiner Konsultationsstunde, bachdem er die Anstalt verlassen. Der 
Gang war ganz gut, mittel-ataktisch; keine Spur von Lähmung war 
mehr nachzuweisen. Weiter klagte er mir über nichts. 


Nachtrag bei der Korrektur: 

Am 9./VI. 1911 wurde ich ganz unerwartet zu J. in seine Wohnung gerufen, 
weil es ihm sehr schlecht gehe. 

Es stellte sich heraus, daß, nachdem Patient sich mir in einem so befriedigen¬ 
dem Zustande vorzeigte, er — durch den Wunsch getrieben, seine Hippodrom¬ 
tätigkeit möglichst schnell wieder aufnehmen zu können — sich in zwei andere 
Privatanstalten begab, in jeder derselben eine gewisse Zeit verweilte und ver- 
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schiedentlich behandelt wurde. 1 Das Resultat war eine große Verschlimmerung 
seines Krankheitszustandes. 

Mitte Mai war Patient wieder bettlägerig wegen sehr starker Ataxie und all¬ 
gemeiner Schwäche in den Gliedern. Außerdem aber klagte er diesmal ganz 
besonders über sehr lästige Sehstörung in beiden Augen. 

Der vor mir zur Konsultation gerufene sehr bekannte Augenarzt (nicht der¬ 
selbe, der den Patienten zum erstenmal untersuchte) konnte zwar in der Wohnung 
des Patienten keine vollständige Untersuchung ausführen, dennoch konstatierte er 
eine sehr starke GeBichtsfeldeinengung auf beiden Augen und einen sehr verdäch¬ 
tigen grauen Schimmer an beiden Papillae nn. optic. 

Auf Grund dieser Untersuchungsresultate äußerte sich der Kollege für 
eine beginnende OpticuBatrophie. 

Über diesen Umstand besprach ich noch einmal mit der Frau des Patienten 
die ganze Anamnese und die Dame versicherte mir, daß schon beim ersten Be¬ 
such des Augenarztes vor der ersten Salvarsaninjektion ihr Mann sich sehr oft 
über bei ihm auftretende Verdunkelungen im Gesichtsfeld beklagte, besonders in 
den Morgenstunden. Der Augenarzt fand aber den Augenhintergrund ganz normal. 

Nach der zweiten Injektion klagte Patient wieder über die Sehstörungen dem 
ihn zum zweitenmal untersuchenden Augenärzte; dieser bestätigte auch diesmal 
den ganz normalen ophthalmoskopischen Befund und beruhigte den Patienten, indem 
er diese Sehstörungen durch Anämie erklärte. 

Ich hielt es für angezeigt, diesen Fall mit dem Herrn Kollegen persönlich 
zu besprechen und er bestätigte gänzlich das oben Gesagte und erlaubte mir, es 
so niederzuschreiben. 

Weiteres zur Epikrise diese Falles findet sich in der Zusammenfassung aller 
Fälle. 


Fall V. P. S., 33 Jahre alt, unverheiratet, Landarbeiter. Befindet sich im 
Krönungsasyl (Nervenklinik der Hochschule für Frauen in Moskau) seit dem 
5. November 1907, wohin er alB Unheilbarer aus dem Städtischen Alt-Katharinen- 
Krankenhause überführt wurde. 

Die Erscheinungen deuteten auf eine chronische Meningomyelitis, welche 
sich allmählich seit dem Jahre 1902 bei dem Patienten entwickelte, nachdem er 
im Jahre 1897 eine Lues akquirierte. 

Der Gang des Patienten war stark spastisch; Gürtelgefühl; starke Herab¬ 
setzung der Sensibilität in den unteren Extremitäten. Sehr erhöhte Knie- 
und Achillessehnenreflexe, Patellar- und Achillesklonus. Der untere Abdo¬ 
minalreflex ist beiderseits erloschen. Patient klagt über immerwährende Schmerzen 
im Rücken und schmerzhafte Zuckungen in den BeinmuBkeln, sowie über ver¬ 
schiedenartige Parästhesien daselbst. Sehr oft Harnverhaltung. 

Im September 1909 heftige Kopfschmerzen und Schwindelgefühl; im 
Ansohluß daran eine Hemiparesis dextra mit starker Verschlimmerung im 
rechten Beine. Seitdem ist Patient fast immer bettlägerig; jedenfalls ist das 
Gehen aufs äußerste erschwert. 

Im März 1910 ein diffuses, über den ganzen Körper verbreitetes, teilweise 
nässendes Exanthem. Mit letzterem wurde Patient in das Miassnitzki’sche (für 
Haut- und venerische Krankheiten) Städtische Krankenhaus transportiert, wo das 
Exanthem als ein nichtsyphilitisches Ekzema papulatum diagnostiziert und 
entsprechend behandelt wurde. 


ordnet. 
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Dennoch wurde dem Patienten auch Hg — wegen seiner Lähmungen — ver¬ 
ordnet. Es trat dann im Exanthem eine Besserung ein und Patient verließ das 
Krankenhaus und kehrte zu uns zurück mit seinen alten Lähmungen und pig¬ 
mentierten Flecken anstatt des gewesenen Exanthems. Doch die Besserung in der 
Hautkrankheit dauerte nicht lange und Patient bekam wieder sein sogen. „Ekzem“, 
welches seinen ganzen Körper bedeckte. 

Dies war der eigentliche Grund, warum bei uns eine Salvarsaninjektion 
beschlossen wurde, denn für eine Besserung der inveterierten Lähmungen hatte ich 
gar keine Aussichten. 

Der Status des Patienten Ende September 1910 war folgender: die 
spastischen Erscheinungen sind sehr stark ausgesprochen, insbesondere 
rechterseits. Im Bett kann Patient das rechte Bein nur auf 4 bis 5 cm erheben; 
das willkürliche Beugen im Knie ist ganz unmöglich; die Bewegungen im rechten 
Fußgelenk sind minimal. 

Etwas besser arbeiten die Adductores crurium. Im linken Bein sind die 
Lähmungen und Rigidität geringer, die aktive Kraft besser. 

Ständige Lage der Beine in Extensionskontraktur. 

Kniescheiben- und Fußklonus. 

Babinski pathologisch beiderseits. 

Unterer Bauchreflex fehlt. Kremasterreflex normal. 

Hit großer Mühe kann Patient einige Schritte machen und dann entstehen 
im rechten Arm charakteristische Mitbewegungen. Harnverhaltung und Harn¬ 
träufeln beunruhigen fast die ganze Zeit den Patienten. 

Kopfnerven und Augenhintergrund normal. 

Am 5./XL wird dem Patienten, nach Blaschxo , 0,6 g Salvarsan subkutan 
eingespritzt. 

Nach der Injektion stieg der Puls auf 95 bis 100 i. d. M.; die Temperatur 
auf 38,3. Die Harnmenge betrug 800 ccm in 24 Stunden. Schlechter Schlaf in¬ 
folge der Schmerzen. 

Schon am 3. Tag merkliohe Besserung im rechten Bein; Allgemein¬ 
befinden jetzt gut 

Am 4. Tage ist die Temperatur 37,0, der Puls 72, Harnmenge 1300 ccm. 
Schlaf gut. • 

Am 8. Tage ist das Exanthem ganz verschwunden. 

Die Lähmungserscheinungen sind Behr stark zurückgegangen. 
Patient kann am 17./XL 1910, also 2 Wochen nach stattgehabter Injektion, das 
rechte Bein im Bette fast meterhoch heben; beugt es sehr leicht im Knie, ab- 
und adduziert es. Der rechte Arm ist ganz normal, Gefühlsstörungen und 
Blasenbeschwerden sind auch viel besser geworden. 

Auch das linke Bein ist in allen Hinsichten viel besser geworden. Als gesamtes 
Resultat: Heilung des Exanthems, viel leichterer und besserer Gang. 


Fall VI. D. Z., 28 Jahre alt, Fabrikdirektor. Seit 5 Jahren verheiratet; ein 
Kind starb an Dysenterie. Keine besonderen Krankheiten biB zum 20. Lebens¬ 
jahre. Keine hereditäre Belastung. 

Im Jahre 1904 Urethritis; im Jahre 1908 Lues. Energische Hg-Kur. 

Im Mai 1909 akute Lähmung des linken Beins. Harnverhaltung. 
40 Sublimatinjektionen, darauf Schwefelbäder im Kaukasus. Besserung, jedoch 
keine Heilung. Patient ist ganz arbeitsunfähig. 

Im Herbst 1909 wurde Patient in der Nervenklinik der Moskauer Universität 
mit 38 Friktionen (Hg) und Bädern behandelt. 

Im Winter 1909/10 stellte sich Patient mir in meiner Privatkonsultation 
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vor. Ich fand einen typischen Brown-S6quard mit Sensibilitätsstörungen 
rechts, insbesondere Störungen des Temperatur* und Schmerzgefühls und über* 
wiegender Lähmung des Peronealgebietes links. 

Spastisch-paretischer Gang, nur mit Stock oder Unterstützung möglich. Außer¬ 
ordentlich erhöhte Knie- und Achillessehnenreflexe hauptsächlich linkerseits. Lästige 
Harnverhaltung; Patient muß öfters katheterisiert werden. Sehr oft Incon¬ 
tinentia — tags und nachts. 

Alle Hirnnerven sind ganz normal, mit Ausnahme der Pupillen, deren 
rechte doppelt so weit ist als die linke. Träge Reaktion. Visns beider 
Augen = 1,0. Augenhintergrund normal. Wassermann = 0. 

Patient ist sehr schwach, arbeitsunfähig; macht einen etwas dementen 
Eindruck. 

Auf meine . Verordnung wurde eine neue Hg-Kur durchgemacht (31 Ein¬ 
reibungen) und innerlich Jodkali eingenommen. Dann ging, im Sommer 1910, 
Patient noch einmal nach dem Kaukasus, wo er 40 Schwefelbäder und 30 Hg- 
Injektionen bekam. Gleichzeitig bekam er auch Arsenik subkutan. Außerdem 
wurde er massiert und elektrisiert. 

Eb trat entschieden eine Besserung sowohl des psychischen als des soma¬ 
tischen Zustandes ein. Der Gang wurde besser; der linke N. peroneus beginnt 
zu arbeiten; daB unwillkürliche Harnlassen bei Tage kommt nicht mehr vor. 
Doch kann auch im Herbst 1910 von einer Heilung gar keine Rede 
sein. Patient ist wie zuvor arbeitsunfähig. 

Ich bringe daher den Patienten in eine Privatklinik behufs einer Salvarsan- 
injektion unter. 

Der Urin erwies sich normal, desgleichen Augenhintergrund. 

Wassermann ist diesmal + + ++. 

Am 15. ui.d 28./XI. 1910 wurde 0,6g Salvarsan subkutan injiziert. 
Bald darauf stieg die Temperatur bis auf 37,2 (nicht höher) und es stellten sich 
Schmerzen an der Injektionsstelle ein. 

Diesen Erscheinungen der ersten zwei Tage folgt eine ganz evidente 
Besserung aller Lähmungserscheinungen. Patient ist frisch, munter, sehr 
beweglich. Am wenigsten haben die Blasenstörungen nachgelassen, doch auch 
hier ist eine fortschreitende Besserung bemerkbar. 

Patient stellt sich mir im April und Juni 1911 wieder vor. Geht in meinem 
Zimmer hin und her ganz leicht, wie ein Gesunder, ohne Stock. All¬ 
gemeinbefinden ausgezeichnet. Hat an Gewicht zugenommen; die 
Arbeit in der Fabrik wieder aufgrnommen. Die Frau befindet sich 
im 4. (Juli 1911) Honat der Schwangerschaft Erhöhte Reflexe, Überreste 
von Sensibilitätsstörungen sind noch vorhanden. 


Fall VII (von mir in der Moskauer neurol. u. psych. Gesellsch. im Winter 
1910 demonstriert). P. D., 33 Jahre alt, Lehrer. Verheiratet. Keine Kinder. 

AnamneBis: Eltern waren gesund, lebten sehr lange. Ein Onkel des Pat. 
(mütterlicherseits) ging an progressiver Paralyse zugrunde. Patient war stets 
gesund. Zwischen dem 20. und 29. Jahre seines Lebens Abusus spirituosorum. 
Seitdem Abstinent. Mitte Juli 1907 akquirierte er Lues mit darauffolgen¬ 
den sekundären spezifischen Erscheinungen (Exanthem, Bubones indolentes usw.). 

Nach 19 SublimatiDjektionen verschwanden alle Erscheinungen. 

Anfang Sommer 1908 — ein verdächtiges Exanthem; Patient machte 
wieder 30 Hg-Einreibungen. 

Im Juli 1908 heiratete D. auf Erlaubnis des Arztes, der ihn als geheilt er¬ 
klärte. Aber schon einen Monat nach der Heirat, im August 1908, tritt ein 
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Rezidiv in Form einer neuen Eruption ein. Nach 60 neuen Friktionen von Hg 
verschwindet alles. Ungeachtet dessen beginnt der sehr eingeschüchterte Patient 
im August 1909 auf „eigenes Risiko“, nur „zu seiner Beruhigung“, eine aber¬ 
malige Hg-Kur nach der vom Arzte hinterbliebenen Rezeptformel und rieb sich 
bis zum 15. Juni 1910 — mit kleinen Pausen — im ganzen 165 Hg-Pakete ein. 

Es wurden also vom Patienten im Laufe von 3 Jahren 274 Portionen 
Hg einverleibt. 

Mitte Juli 1910, kaum einen Monat nach beendeter Eur, traten bei D. 
heftige Schmerzen im Rücken ein, gegen welche ihm von einem Kollegen 
Paquelin’sche Points de feu gemacht wurden, aber ohne Erfolg. 

Es gesellte sich sehr schnell zu diesen Schmerzen ein Gefühl von Brennen 
unter der Haut deB Thorax auf beiden Seiten hinzu und am 22. August 
1910 zeigten sich die ersten Zeichen einer Lähmung des rechten BeinB. 

Diese Lähmungserscheinungen progressierten sehr rasch. Man behandelte in 
der Provinz das Ganze als eine „Erkältung“, bis endlich Patient sich nach Moskau 
begab und mich am 14. September 1910 aufsuchte. 

Ich konstatierte eine ausgesprochene Bbown- SkQOAJtn’sche ^ähmung und 
nahm Patient in meine Klinik an der Hochschule für Frauen auf. 

Stat. praes.: Sensorium frei. Hirnnerven normal, doch ist die linke Pupille 
weiter als die rechte; beide reagieren gut auf Lichteinfall. Augenhinter¬ 
grund normal. Atmen normal; Puls 100 i. d. M.; guter Rhythmus. Harn 
ganz normal. Wassermann fiel negativ aus. Die oberen Extremitäten Bind 
ganz normal. Gang sehr gestört infolge partieller Lähmung des rechten 
Beins und zwar hauptsächlich im Gebiete des Saoralis. Der rechte Peroneus 
ist vollständig gelähmt. Steppage. Der M. ileopsoas ist ganz gelähmt, 
und im Bette liegend kann Patient sein gestrecktes Bein nioht auf 1cm hoch 
erheben. 

Willkürliches Beugen im Knie ganz unmöglich. Das rechte Bein liegt 
im Bette wie ein Klotz, Patient kann nur mit beiden Händen das Bein passiv 
beugen. Das Strecken des passiv gebeugten Beines vollzieht sich mit ziemlich 
guter Kraft, «obwohl nicht so gut, wie in dem motorisch ganz normalen linken 
Beine. 

Das Hinüberlegen des rechten Beines über das linke ist unmöglich; beim 
Übergang von sitzender Lage in horizontale bringt Patient mit Zuhilfenahme der 
Hände das kranke Bein ins Bett. Ab- und Adduktion des rechten Beins sehr 
schwach. 


Bauchreflexe links normal; rechts kaum merkbar und dabei nur der obere. 
Der rechte untere Bauch- und Kremasterreflex fehlen. Kremasterreflex links: 
normal. 

Kniereflexe rechts sehr erhöht; Clonus patellae. FuBklonus. Babinski. Links 
kein Babinski. 

Sensibilität: Die taktile Sensibilität ist in Reithosenform sehr leicht 
— aber beiderseits — herabgesetzt, doch mehr am linken Bein. Ganz besonders 
stark ist diese Hypästhesie oder — richtiger Dysästhesie an beiden Peroneus- 
gebieten ausgesprochen, vorwiegend links. 

Im linken Sacralisgebiete, ganz besonders stark im Peroneus, ist das 
Schmerzgefühl herabgesetzt. Am stärksten aber hat der Temperatur¬ 
sinn links in den oben genannten Gebieten gelitten. 

Verstopfung. Leichte Harnverhaltung. 

Diagnose: Lues spinalis. Paralysis Brown-Sequardii. Lokali¬ 
sation des Herdes in den untersten Dorsalsegmenten bis zum 3. bis 
4. Lumbalsegmente, rechterseits, fleckweise. 


rapie: Infolged 
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Reaktion, dem Patienten am 3./ IX. 1910 subkutan, nach Michaelis, 0,5 g Salvarsan 
injiziert. 

Die Reaktion äußerte sich in einer Temperatursteigerung bis auf 38,1 am 
3. bis 4. Tage, Erhöhung der Pulszahl bis auf 120 und Sinken der 24 ständigen 
Harnmenge auf 475 ccm. 

Die Temperatur fiel am 6. Tage, der Puls wurde normaler am 4. Tage; die 
Harnmengen am 4. Tage = 575 wurden am 6. Tage •= 1400, am 9. Tage *= 2100, 
am 15. Tage = 2450 ccm. Kein Eiweiß, keine Zylinder. 

Im pharmakologischen Laboratorium der Moskauer Universität war vom 
Assistenten meiner Klinik, Herrn Dr. Kbameb, der Harn im Laufe mehrerer Tage 
systematisch auf As untersucht und es fand sich As in jeder Portion. 

Bewegungen: Schon vom 4. September an bemerkte Patient (zwei Tage 
nach der Injektion) eine Besserung im rechten Beine; tatsächlich erhob er 
sein Bein im Bette etwa auf 15 cm in die Höhe; rasch folgte die Besserung der 
Ad* und Abduktion. Doch war der Peroneus noch ganz gelähmt. 

Am 4. bis 5. Tage geht die Besserung so rasch vor sich, daß Patient schon 
ziemlich gut zu gehen beginnt, kann zum erstenmal sein Bein ohne Zuhilfenahme 
der Hände im Bett aufheben. 

Am 7. Tage kann Patient das gestreckte Bein ganz hoch erheben. 

Aber noch am 9. Tage ist der M. peroneus gelähmt und der Gang zeigt noch 
die typische „Steppage“. 

Am 12. Tage merkliche Besserung auch des Peroneusgebietes, bis endlich 
am 20. Tage nach dem Beginn der Kur faBt alle Lähmungen ver* 
schwunden waren. 

Auch die Sensibilitätsstörungen hielten sich am stärksten im linken Peroneus* 
gebiet, ließen aber auch hier mit der Zeit nach. Dieselbe Besserung zeigte sich 
in den Reflexen, Sphinkteren usw., und am 23. September wurde Patient aus 
meiner Klinik als geheilt, nur mit Spuren von Thermoanästhesie im linken 
PeroneuBgebiet, entlassen. 

Ich habe den Patienten nochmals Ende dieses Winters gesehen und die 
Lähmungserscheinungen waren alle geheilt. Patient hat sehr au Gewicht zu¬ 
genommen. 

Nachtrag bei der Korrektur: 

Patient stellte sich mir Mitte Mai d. J. vor; er ist ganz geheilt. Nur im 
linken Sacralisgebiet verspürt er kalt als ein „brennendes Gefühl“. 


Fall VIII. Fräulein G., 30 Jahre alt, Operettensängerin. 

Im Alter von 20 Jahren Lues mit ausgesprochenem Exanthem. Energische 
Hg-Kur. Im Alter von 24 Jahren Paraplegia inferior. Nach einer Hg*Knr 
fast geheilt, nur bleiben Gürtelschmerzen im Lendengebiet und unteren Rumpfteil. 

Im Alter von 26 x / a Jahren wiederum Paraplegia inferior, doch hatte 
diesmal eine eingeleitete Hg-Kur gar keinen Erfolg und Patientin blieb bett¬ 
lägerig und dauernd paraplegisch. 

Stat. praes. am. 19./X. 1911 aufgenommen: 

Graziler Bau, sehr anämisch. Innere Organe normal. Puls 78 i. d. M. 
Neigung zur Verstopfung. Harn normal, keiu Zucker und Eiweiß. 

Nervenstatus am 18./X. 1910 aufgenommen: Sensorium frei. Kopfnerven 
und Augenhintergrund normal. Obere Extremitäten normal. 

Untere Extremitäten: vollständige schlaffe Lähmung beider unteren 
Extremitäten, mit starker Abmagerung. 

Fast vollständige Anästhesie für alle Gefühlsqualitäten beginnend hinten 
eine Fingerbreite unterhalb der Schulterblattwinkel, vorn links drei Fingerbreiten 
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unterhalb des linken Rippenrandes, rechts zwei Fingerbreiten unterhalb des Nabels 
bis nach unten. 

Schwach erhöhte Knie* und Achillessehnenreflexe, Andeutung auf Patellar* 
und Fußklonus. Babinski beiderseits. Bauchreflexe fehlen beiderseits. In¬ 
continentia urinae. 

Auf wiederholtes Ersuchen der Patientin wurde ihr am 29./X. 1910 eine 
„606“-Injektion (0,45g) subkutan gemacht. 

Die Temperatur stieg in den darauffolgenden Tagen bis auf 38,0; leichte 
Schmerzen an der Stelle der Injektion. , 

Seitens des Nervensystems war in den ersten Wochen gar kein Erfolg zu 
notieren. An Stelle der Injektion bildete sich allmählich eine ziemlich große 
nekrotische Erweichung, welche entleert werden mußte (nach 2 bis 3 Monaten). 

Ich habe die Patientin Ende Mai 1911 nochmals untersucht. Dieselbe Läh¬ 
mung der unteren Extremitäten, doch mehr Rigidität als früher. Starker Clonus 
patellae und des Fußes. Incontinentia urinae. 

Was aber die Anästhesie anbetrifft, so ist sie bis zur Leisten¬ 
gegend heruntergegangen. 


Fall IX. R., 46 Jahre alt, Hausverwalter, verheiratet, zwei gesunde Kinder 
und ein Abort bei der Frau. Bis 1888 gesund. Im Jahre 1888 Lues. 

Bis Dezember 1910 nichts Besonderes. Am 15. Dezember entwickelte sich 
im Laufe des Tages ganz akut eine Schwäche der rechten Gliedmaßen, in 
welchen sioh gleichzeitig choreatische Bewegungen einstellten. Am stärksten 
und frühesten war die Hand befallen, dann ergriffen die Bewegungen den ganzen 
Arm, kurz nachdem wurde das Bein von choreatischen Bewegungen und Schwäche 
befallen. 

Sohreiben, Knöpfen usw. unmöglich. Unangenehme Gefühle im Kopfe. Sen- 
sorium frei. Sprache kaum aphatisch gestört. 

In den Pupillen koloBBale Anisokorie. Rechte Pupille erweitert; dennoch 
reagieren beide Pupillen auf Lichteinfall. Sensibilität im ganzen Körper normal. 
Kniereflexe erhalten. 

Seitens der inneren Organe: beginnende Arteriosklerose, Nephritis interst. 
incipiens. 

' Diagnose: Luetische Hirnerkrankung. 

Therapie: Subkutane Injektion von 0,6g Salvarsan, nach Blasohko. 

Im Laufe der darauffolgenden 5 bis 6 Tage rasche Besserung; die Be¬ 
wegungen werden kräftig und gleichmäßig. 

Am 10./I. 1911 stellte sich mir Patient als fast ganz geheilt vor. Nur 
der Kopf ist noch nicht ganz frei. 

Am 26./II. und im Mai 1911 sah ich den Patienten wiederum. Er ist 
wieder in sein Amt eingetreten, fühlt sioh relativ ganz wohl. Erhält von mir 
KJ + As in Pillen. 


Fall X. Herr X., 28 Jahre alt, unverheiratet. Bis vor 4 Jahren stets ge¬ 
sund, dann Urethritis. Im Jahre 1909 Lues. 60 Hg-Injektionen. Besserung. 
Im Sommer 1910 erneute energische Hg-Kur in einem Schwefelbade. 

Schon auf der Rückreise aus dem Bade entstanden bei dem Patienten sehr 
heftige Kopfschmerzen und Erbrechen, welche die Eisenbahnbeamten ver- 
anlaßten, den Patienten als Choleraverdäcbtigen aus dem Zuge zu entfernen nnd 
in eine naheliegende Poliklinik zu bringen. 

Dort wurde Patient sofort entlassen und setzte seine Reise fort. Im Coup£ 
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schlief er fast ganze 12 Stunden, and als er vor Moskau aufwachte, merkte er, 
daß seine Sprache gestört ist, verspürte ein starkes Schwindelgefühl und 
Doppeltsehen. Gleichzeitig wurde bei ihm der linke Fazialis schwach. 

In Moskau am 2. September angekommen, wurde Patient von einem Arzte 
untersucht. Er konnte noch mit dem Arzte — obwohl schwer — sprechen. 
Letzterer konstatierte eine Dysarthrie, Lähmung des rechten N. facialis, 
des rechten Abduzens und des rechten Hypoglossus. 

Außerdem bestanden: taumelnder Gang, leichte Störung des Muskel¬ 
gefühls (rechts). Ein zur Konsultation herangezogener Neurologe, welchem der 
Patient seine Anamnese verheimlichte, sprach sich für eine Polioencephalitis 
acuta aus. 

Diese Diagnose wurde noch durch die absolut negative Wassermann’ sehe 
Reaktion (in einem der bekanntesten Institute ausgeführt) unterstützt. 

Es wurde dem Pat. Bettregime, Aspirin und Yesikatorium ad nucham ver¬ 
ordnet. Darauf konnte eine Besserung notiert werden. 

Am 29. September sprang plötzlich der Patient aus seinem Bette und fuhr 
heimlich zu Beinern früheren Arzte, welcher ihn wegen Lues behandelte. Nach 
Hanse zurückgekehrt, ließ er den Ärzten, die ihn behandelten, absagen und be¬ 
gann eine Hg-Eur durch Einspritzungen. Es hat sich später herausgestellt, 
daß der Syphilidologe den Patienten an einen meiner Assistenten (Dr. Kboll) 
schickte; letzterer stellte die Diagnose auf basale Lues und verordnete eine so¬ 
fortige Hg-Kur. 

So ging es bis zum 11. Oktober, als Patient in der Nacht zum 12. Oktober 
plötzlich aufsebrie, auf den Boden fiel, und als man ihn ins Bett zurücklegte, 
hatte er stertoröses Atmen und konnte nicht mehr sprechen. 

Zu ihm gerufen, konstatierte ich eine vollständige Hemiplegia deztra, 
sehr große Schluckbeschwerden, vollständigen Sprachverlust, Glosso- 
plegie (kann die Zunge nicht herausstrecken). Atmung 52 i. d. M. Puls 100. 
Sichtliche Schmerzen im Kopfe. Erbrechen. Im rechten Bein sehr ex¬ 
quisiter Babinski. 

Es wurde von mir eine Salvarsaneinspritzung beschlossen, da aber die 
Überführung in eine Privatklinik im gegebenen Moment sehr gefährlich erschien, 
so verordnete ich die Überführung am anderen Tage und ließ vorläufig, um die 
Zeit nicht zu verlieren, zwei Hg-Einreibufigen ä 4,0 g machen. 

Die Verzögerung in der „606 << 'Einspritzung hing auch von dem Umstande 
ab, daß das Sensorium des Patienten sowohl seine Anarthrie (bzw. Aphasie) uns 
nicht gestatteten, von ihm eine persönliche Erlaubnis zur Operation zu erhalten; 
am anderen Tage erwartete ich die Ankunft Beines Vaters. 

Am zweiten Tage, nach Überführung in die Klinik, verschlimmerte sich der 
Zustand des X. merklich. Der Puls stieg auf 120, dann 140 i. d. M., die At¬ 
mung auf 40 bis 50, sogar am Abend auf 60 i. d. M. 

In diesem fast hoffnungslosen Zustande wurden, auf meine Verordnung, zu¬ 
erst alle nötigen vorläufigen Fragen beantwortet und es erwiesen sich die inneren 
Organe, der Urin und der Augenhintergrund als ganz normal. 

Dagegen zeigte eine neue Untersuchung des Blutes (in einem anderen 
Laboratorium ausgeführt) eine sehr stark positive Wassbbmann ’sc h e 
Reaktion. 

Am 15. Oktober wurde dem Patienten 0,5 g „606“ subkutan eingespritzt. 

Schon am 16. Oktober war das Bewußtsein klar, Kopfschmerzen 
und Erbrechen vorbei, der Puls ist auf 100, die Atmung auf 24 bis 30 ge¬ 
sunken. 

Patient versteht alles; lacht auf jeden Scherz mit monotoner gellender 
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Stimme. Vollständige Aphasia motoria et Anarthria. Man sieht, daß Patient 
das riohtige Wort findet and artikuliert es durch lautes Atmen, kann es aber 
nicht herausbringen. 

Er kann wieder kleine Mengen von Flüssigkeiten herunterschlucken. 

Schlaffe reohtseitige Hemiplegie mit Beteiligung des unteren 
rechten Fazialis. Lähmung des rechten (!) Abduzens wie zuvor. 

Die Übrigen Kopfnerven mit Ausnahme des Hypoglossus sind ganz normal. 

Am 17. Oktober: erste Bewegungen der Zunge. Leiohte Ad* und Ab¬ 
duktion des rechten Beines. 

Am 19. Oktober: Zunge wird gut hervorgestreokt, ohne Abweichen 
nach einer Seite. Keine Atrophie, noch fibrilläres Zittern daselbst. Klonus des 
rechten Fußes. Babinski. Patient bringt ein paar Worte mit monotoner 
Stimme noch sehr dysarthrisch hervor. 

Am 27. Oktober ist die Abduzenslähmung in statu quo. 

Andeutung der ersten Bewegungen im rechten Arm. Beweglichkeit im 
Beine viel größer als früher. Sprache ziemlich gut. 

Im weiteren Verlauf: unvollständige Lähmung mit sekundärer Kontraktur 
(leichten Grades) im rechten Arm, leichter spastischer Gang, besonders im rechten 
Beine. Alles übrige ist ganz normal geworden bis auf die ganz unveränderte 
Lähmung des rechten Abduzens und monotone Stimme. 

Patient geht zur weiteren Erholung ins Ausland. Von dort aus erhielt ich 
die Naohricht, daß auch die Abduzenslähmung im Rückgang begriffen sei. 

Fall XI. Z., 45 Jahre alt, verheiratet, drei Kinder. Keine Aborte bei der 
stets gesunden Frau. 

Patient ist hereditär nicht belastet. Litt in der Kindheit nur an Malaria. 
Seit dem 23. Lebensjahre starkes Potatorium, doch stets sehr tätig. 

Im Jahre 1904 Lues. Energische Kur mit großen Mengen von Hg (250 In¬ 
jektionen) und Jodnatrium. 

Im Juli 1909 Diplopia e paresi n. abduoent sin. 

Nach erneuter 2 monatiger Hg-Kur verschwindet die Diplopie und zum großen 
Teil die Lähmung und Patient bleibt arbeitsfähig bis Ende Sommer 1910. 

Im August 1910 periodisch auftretende, sehr heftige Kopfschmerzen, 
ganze Tage hindurch dauernd. Während eines solchen Kopfschmerzes, bei Er¬ 
füllung seiner Arbeit, wurde Patient von epileptischen Krämpfen in der 
linken Gesichtshälfte mit besonderer Beteiligung des Platysma, des Masseter 
und Temporalis, der Zunge, der Schlingmuskulatur (Schluckbewegungen) 
und wahrscheinlich der linken Hälfte des Diaphragma befallen. Patient verlor 
nicht die Besinnung, doch konnte er kein Wort aussprechen. Der ganze Anfall 
dauerte etwa 4 biB 6 Minuten. Ihm folgten ein zweiter nach Verlauf von neun 
Tagen, ein dritter nach 11 Tagen und ein vierter am 28 /XII — immer in den¬ 
selben Muskelgruppen. 

Nach jedem Anfall blieb für eine gewisse Zeit ein Schwäche- 
zustand in den beteiligten MuBkelgruppen. 

Seit dem letzten Anfall hielten die Kopfschmerzen schon ununterbrochen 
an und dazu stellte sich 1 bis 2mal am Tage bei dem Pat. Erbrechen ein. 

Gleichzeitig mit diesen Erscheinungen entwickelte sich aber bei dem Patienten 
(der in der Provinz wohnt) auch starker Ikterus. Infolgedessen wurde das Er¬ 
brechen einer Erkrankung der Leber zugeschrieben und Patient in dieser Richtung 
behandelt, jedoch für die Gehimerscheinungen ganz ohne Erfolg. 

Ende der zweiten Woche bemerkte Patient, daß er auf den Füßen nicht 
feststeht, einmal fiel er beim Gehen um. 
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Dann wurde die Diagnose auf Entzündung der Gehirnhäute gestellt und 
Patient wurde zu mir nach Moskau gebracht (23. Dezember 1910). 

leb konstatierte eine gewisse Benommenheit des Patienten. Linke Pupille 
etwas weiter als die rechte, doch reagieren beide auf Liohteinfall. Überreste 
einer linken Abduzenslähmung. Nystagmus beim Blick nach links. 

Die von einem Ophthalmologen ausgeführte ophthalmoskopische Untersuchung 
zeigte eine Stauungspapille mittleren Grades beiderseits. 

Keine eigentlichen Lähmungserscheinungen weder im Gebiete der Kopf* 
nerven noch der Extremitäten. Er fallt um (immer nach links). 

Sehr stark ausgesprochener zerebellarer taumelnder Gang. 

In den oberen Extremitäten keine Zeichen von Adiadokokinese; wenn aber 
Patient im Bett auf dem Rücken ganz ausgestreckt mit gestreckten Armen liegt, 
so kann er nicht willkürlich in sitzende Lage übergeben, es heben sich gleich¬ 
zeitig Kopf und Beine; der Körper aber bleibt in horizontaler.Lage. Auch kann 
Patient weder stehen noch sitzen. 

Die Sensibilität ist überall normal. Die Sphinkteren normal. 

Kniereflexe beiderseits erhöht. 

Beiderseits pathologischer BabinBki. Temperatur normal. Harn normal. 
Innere Organe normal, nur ist der Puls etwas beschleunigt (88 bis 90 i. d. M.). 

Wassermann fiel negativ aus. 

Die Diagnose lautete: syphilitische Erkrankung im Gebiete der 
Basis cerebri und den nächstliegenden Teilen des Kleinhirns. 

Ungeachtet der negativen WASSEBMANN’schen Reaktion wurde an demselben 
Tage dem Patienten 0,6 g von „606“ subkutan nach Blasohko injiziert. 

Am Abend starke Schmerzen an der Iojektionsstelle. 

Schon am zweiten Tage nach der Operation war das Sensorium ganz 
frei und Patient fühlte sich seinem Ausdrucke nach „ganz anständig“. Die 
Temperatur ist 36,4. Die Kopfschmerzen sind fast vorbei. 

Fast gleichzeitig verschwindet die Übelkeit und es tritt kein Erbrechen 
mehr ein. 

Am 25./XII. kann Patient ruhig sitzen und stehen. 

Am 28./XII. ist der Gang ganz dormal mit geöffneten und geschlossenen 
Augen. 

Am 29./XII. geht Patient als geheilt spazieren aus und am l./I. 1911 
verläßt er Moskau mit ganz normalem Augenhintergrunde. 

Zu Hause nimmt Patient seine Tätigkeit wieder auf, da aber nach etwa 6 
bis 8 Wochen er in sich etwas Verdächtiges (Schwindelgefühl u. dgl.) verspürte, 
so eilte er nach Moskau, um sofort eine neue Einspritzung zu machen. Ich 
untersuchte den Patienten; er erwies sich ganz gesund; doch wurde ihm zur Be¬ 
ruhigung, aus rein psychotherapeutischen Gründen, eine zweite, kleine (0,4 g) Ein¬ 
spritzung gemacht, die so reaktionslos verlief, daß ich den Patienten am dritten 
Tage ganz vergnügt in einem großen Warenhause begegnete. Seitdem ist der 
Patient bis heute (Juli 1911) ganz gesund. 


Fall XII. K. Sz., 41 Jahre alt, Bahnwärter. Unverheiratet. Kein Trinker. 
Lues im September 1909, durch Quecksilber im Moskauer Miassnitzki'schen 
Krankenhause (für Syphilitiker) behandelt, bis das Exanthem gänzlich verschwand. 

Im November und Dezember 1909 Rauschen im Kopfe, Schwindel, Er¬ 
brechen. Wiederum 6 wöchige Injektionen von je einer Woche Dauer. 

Die krankhaften Erscheinungen verschwinden, doch im Juni 1910 wiederum 
Kopfschmerzen und Ulcera syphilitica im Munde. W'ieder 6 Injektionen 
von unlöslichem Hg-Salze. 

Die Kopfschmerzen kamen wieder zurück, es stellte sich ein heftiger 
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Sohmerz in den Augäpfeln und in einem Ohre ein und endlich merk*te der 
Patient, daß sein Gesichtsvermögen im linken Auge sehr gesunken ist 
und stellte sich mir in diesem Zustande Anfang Oktober 1910 vor. 

Die für mich von Herrn Kollegen Dr. Auerbach ausgeführte Untersuchung 
zeigte bei dem Patienten eine ausgesprochene Neuritis optica sinistra von 
retrobulbärem Typus mit einem Vis. *= 0,3, während im rechten Auge der 
ViB. = 1,0 war. 

Außer den Kopfschmerzen, großer Aufregung und genanntem Befunde nichts 
Abnormes seitens des ganzen Nervensystems. 

Am 4. Oktober wurde dem in meine Klinik an der Hochschule für Frauen 
in Moskau aufgenommenen Patienten eine subkutane Injektion von 0,5g 
Salvarsan gemacht. Die Temperatur stieg auf 37,8 höchstens. Die Harnmenge 
von 1850 ccm am zweiten Tage nach der Injektion stieg am dritten Tage bis auf 
2650 ccm. 

Vom 4.Tage an beginnt eine Besserung im objektiven Augenbefunde; 
am 15. Oktober sind die Grenzen der linken Papille schon sehr deutlich sichtbar; 
am 19. Tage nach der Injektion ist der Augenhintergrund so gut wie normal 
und kaum vom rechten Auge zu unterscheiden; die Sehschärfe ist auf das Doppelte 
gestiegen. Patient hat die Klinik verlassen. 


Fall XIII. Frau A. P., 37 Jahre alt, Hebamme. 

Im Jahre 1894 nach einer gynäkologischen Untersuchung Ulcus durum am 
rechten Zeigefinger mit darauffolgender Adenitis specifica. Später Exanthem. 
Ließ sich nicht behandeln!! 

Heiratete. Machte zwei Aborte durch. 

Im Jahre 1908 leichte Hemiparesis sinistra mit Herabsetzung des Seh¬ 
vermögens auf dem linken Auge (nicht ganz aufgeklärt, worum es sich damals 
handelte). Nach einigen Wochen Heilung. 

Die letzten 10 Jahre Geräusch und Klingen im linken Ohr. Seit 5 Jahren 
heftige Kopfschmerzen, zuweilen mit Erbrechen. 

Im November 1910 äußerste Verstärkung der Kopfschmerzen, welche 
ohne Unterbrechung anhalten, sehr oft auch in der Nacht; Erbrechen. Gleich¬ 
zeitig sinkt die Sehschärfe im linken Auge. 

Der Zustand verschlimmert sich so sehr, daß am 25. Dezember 1910 Patientin 
mit dem linken Auge kaum noch Licht von Dunkel unterscheiden kann. 

Gleichzeitig wird auch der Gang merklich taumelnd. 

Allgemeinbefinden sehr schlecht. Seitens der inneren Organe fand ioh bei 
der Untersuchung nichts Abnormes. 

Sehr sorgfältig ausgeführter Wassermann fiel vollständig negativ aus. 

Harn von 1018 ccm spez. Gew. Kein Eiweiß oder Zucker. 

Nervenstatus: Psyche normal. Taumelnder, zerebellarer Gang. 

Amaurosis oc. sin. et Neuritis optica retrobulbaris (vom Augenarzt 
konstatiert). Rechtes Auge normal. Beide Pupillen reagieren auf Lichteinfall, 
obwohl die linke viel träger als die rechte. Die übrigen Hirnnerven sind normal. 
Das Gehör mt linkerseits schon viele Jahre herabgesetzt. Keine Lähmungen 
seitens der Extremitäten. Knie- und alle übrigen Sehnenreflexe lebhaft. 

Die Diagnose lautet: Meningitis basilaris specifica. 

Am 4. Januar 1911 wurde der Patientin 0,6 g Salvarsan nach Blaschko 
subkutan injiziert. Gleichzeitig wurden innerlich Natr. jodat. in großen Dosen 
gegeben. Schon am zweiten Tage verschwanden die Kopfschmerzen; 
nach 5 Tagen merkliche Besserung der Gesichtsschärfe; Patientin be¬ 
ginnt die Konturen der Gegenstände mit dem linken Auge zu unterscheiden, auch 
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deren Farben. Die Besserung schreitet ganz enorm rasch fort. Am 
14. Januar 1911 ist die Sehschärfe = 0,7. 

Patientin betrachtet sich als geheilt, doch wird sie mit dem Ratschlage, noch 
eine Hg-Kur durchzumachen, entlassen. 

Fall XIV. M. T., 31 Jahre alt, Bauersfrau. Verheiratet. 5 Kinder. Keine 
Aborte. Lues negiert. War Btets gesund. 

Vor 6 Wochen letzte Geburt, von großen Metrorrhagien gefolgt. Im Anschuß 
daran heftige Kopfschmerzen, welche unaufhörlich bis zum Tage der Aufnahme 
inB Krankenhaus dauerten. Sehr schnell nach Beginn der Schmerzen Verringe¬ 
rung der Gesichtsschärfe, dann Schwäche des linken Armes, nach zwei 
Tagen auch des linken Beines. 

Kommt ins Krankenhaus an der Jausa, wo ich als konsultierender Arzt an¬ 
gestellt bin, am 9./X. 1910. 

Stat. praes.: Schwächliche, blasse Person. Leichte Benommenheit infolge 
des heftigen Kopfschmerzes. Doch kein Erbrechen. 

Pupillen erweitert. Ophthalmoskopische Untersuchung zeigt beiderseitige 
Stauungspapille. Leichte Ptosis rechts. Alle übrigen Kopfnerven normal. 
HemiparesiB et Hemihypästhesia sinistra. Leichter Fußklonus. Babinski. 
Wassermann +. 

Diagnose: Tumor, wahrscheinlich Gumma cerebri. 

Am 4. /'XI. 1910 Injektion subkutan nach Blasohko von 0,6 g Salvarsan. 

Nach der Injektion schlechter Schlaf, an der Stelle der Injektion eine Ge¬ 
schwulst von der Größe einer großen Pflaume. Heftiger Kopfschmerz. Erbrechen. 
Puls 84, Atmung 24 i. d. M. Temperatur 36,7. 

Am zweiten Tage abends Temperatur 37,6. Seitdem allmähliche, obwohl 
geringe Besserung. Die Temperatur wird normal; die Kopfschmerzen haben 
entschieden nachgelassen; Aussehen der Patientin viel frischer, Sensorium 
ganz frei. Kein Erbrechen. Vom Augenarzt wird eine merkliche Besse¬ 
rung im Augenhintergrunde, besonders rechts notiert. Die im Beginn 
konstatierten Hämorrhagien der Retina sind zum Teil resorbiert. 
Subjektiv viel besseres Gesichtsvermögen. Reaktion der Pupillen lebhaft. 

Parcsis der linken Extremitäten scheint besser zu sein. 

So dauert der Zustand bis zum 18./XI. 1910, also ganze 2 Wochen, dann 
tritt Verschlimmerung des Zustandes der Patientin ein, heftiger Kopfschmerz, Er¬ 
brechen usw. 

Ich habe seitdem die Patientin nicht gesehen. 

Fall XV. Sch., mittleren Alters. Vor 16 Jahren Lues. Seit 4 Jahren 
vollständige Ophthalmoplegia sin. Gleichzeitig Anästhesie im Gebiete 
des linken N. trigeminus. Wassermann + + + +. 

Diagnosis: Gumma cerebri (basalis). 

Salvarsan subkutan 0,9 g. Sehr leichte Fieberreaktion. 

Allgemeinzustand bessert sich merklich. Die Lähmungserscheinungen im 
Gebiete des Oculomotorius, Abduzens und Trigeminus dauern unverändert fort. 
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2. Bemerkungen über 

die Anwendung des Salvarsans in der Neurologie. 

Von Prof. Dr. H. Vogt in Frankfurt a/M. 


Für die Salvarsanbehandlung der nervösen, auf syphilitischer Basis ent¬ 
standenen Krankheiten kommen Gesichtspunkte in Betracht, die in der besonderen 
biologischen Eigenart des Nervengewebes ihren Grund haben. Daraus ergibt sich 
für die therapeutische Fragestellung eine Reihe von Momenten, die bei der Be¬ 
handlung Nervenkranker Überlegungen erfordern, welche von den therapeutischen 
Maßnahmen solcher Luesfalle, die durch nervöse Affektion nicht ausgezeichnet 
sind, ab weichen. Es ist daher bei der großen Zahl von Erfahrungen, die auch 
auf diesem Gebiete heute über das EHBLiCH’sche Mittel vorliegen, berechtigt, 
eine kurze Revue solcher Gesichtspunkte zn versuchen. Ich hatte von Anfang 
an durch das freundliche Entgegenkommen von Exz. Ehrlich, die Möglichkeit, 
mich über die in seinem Institut einlaufenden Berichte zu informieren, und ich 
bin dabei besonders Herrn Dr. Benaeio, der die Bearbeitung der umfassenden 
Korrespondenz und Literatur versieht, für sein vielfaches Entgegenkommen zu 
besonderem Danke verpflichtet Für die vorliegenden Zeilen hatte ich besonders 
noch die Möglichkeit, mit Exz. Ehelich selbst über eine Reihe von Punkten 
zu konferieren. 


Wie es bei allen Erfahrungen solcher Gebiete geht, war einer enthusiastischen 
Hochflut eine allzu starke Betonung negativer Erfahrungen und auch Ent¬ 
täuschungen gefolgt, und erst die täglich wachsende Kenntnis in der Gebrauchs¬ 
weise und Wirkung des Mittels hat uns heute sowohl nach der einen wie nach 
der anderen Seite tiefere Einblicke verschafft. An den schwankenden Resultaten 
der Autoren und an den sich an manchen Punkten sogar widersprechenden 
Ergebnissen sind in allererster Linie die Erfahrungen auf dem Gebiete des 
Nervensystems beteiligt. Überlegungen, die wir heute als selbstverständlich be¬ 
zeichnen, mußten in ihrer Notwendigkeit erst erkannt werden; ihre Unter¬ 
lassung aber ist geeignet, uns manchen Mißerfolg zu erklären. Und solange 
nicht die Bedingungen für Anwendungen, Gebrauchsfähigkeit, Erfolg auf einem 
so komplizierten Gebiete klar vor uns liegen, können Mißerfolge nicht, wie es 
vielfach geschehen ist, einfach dem Mittel selbst zur Last gelegt werden. Wir 
müssen doch bedenken, daß die Beziehung der Syphilis zu den verschiedenen 
syphilogenen Krankheiten des Nervensystems eine ungemein variable ist, daß 
sie zeitlich dem allergrößten Wechsel unterliegt, von den Frühstadien der Nerven- 
syphilis wenige Monate nach der Infektion bis zu den Dezennien nach der 
Infektion auftretenden Fällen von Tabes und Paralyse. Und qualitativ herrscht 
doch die größte Polymorphie, alles Dinge, die für die Wirksamkeit eines Prä¬ 
parats nicht gleichgültig sein können. 


Bei der großen Menge von Erfahrungen, die auch in der Literatur heute 
über die Behandlung von Fällen schon niedergelegt sind, erscheint es mir nicht 
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wichtig zu sein, die Wirksamkeit des Mittels für eine Reihe behandelter Fälle 
hier zu erörtern, sondern es scheint mir wertvoller, eine Reihe von solchen 
Gesichtspunkten herauszugreifen, die, gerade den Eindrücken der letzten Monate 
entspringend, uns die Verschiedenartigkeit mancher Resultate zu erklären ver¬ 
mögen und dadurch für unser therapeutisches Handeln vielleicht an manchen 
Punkten wichtig sind. Auch von Hinweisen auf die Literatur muß ich mich 
tunlichst enthalten. Im großen und ganzen läßt sich sagen, daß die Antoren 
iu der Behandlung der Lues des Nervensystems, namentlich was die 
chronisch-hyperplastischen Prozesse, die Meningitis luetica und hier wieder be¬ 
sonders die spinale Form anlangt, die Meningomyelitis, ferner in manchen Fällen 
von Endarteriitis luetica und auch bei gummösen Erkrankungen eine gute, in 
manchen Fällen ausgezeichnete Wirkung des Mittels gesehen haben. Allgemein 
hervorgehoben wird die Tatsache, daß namentlich alte und mit allen Behandlungs- 
möglicbkeiten traktierte Fälle manchmal auf das Mittel überraschend gut reagieren. 
Besonders betonen möchte ich, daß alle bisher angewandten Behandlungs¬ 
methoden, sowohl die intramuskuläre wie die intravenöse und hier sowohl die 
einmalige wie die protrahierte Form im großen und ganzen übereinstimmende 
Resultate ergaben. 

Von meinen eigenen Krankenbeobachtungen (zum Teil in Gemeinschaft 
mit Herrn Prof. K. Hebxheimeb) hebe ich kurz einen 36 jährigen Plantagen¬ 
kaufmann, der vor 6 Jahren sich infiziert hat, hervor. Ungewöhnlich heftige 
Schleimhautlues, zahlreiche Quecksilberkuren, vor 3 Jahren langsam zunehmende 
Kopfschmerzen und Hemiplegie. Besserung durch Hg, zurzeit noch bestehende 
spastische Lähmung des linken Beines. In der Zwischenzeit wechselnde Sym¬ 
ptome, Kopfschmerzen, in letzterer Zeit KreuzBchmerzen, Erschwerung der Be¬ 
wegung des anderen Beines, Blasenstörung. Nach zweimaliger Injektion von 
0,4 g, damals noch intramuskulär, Heilung der Blasenstörungen, der Kreuz¬ 
schmerzen und Parese des rechten Beines, die spastische Parese des linken Beines, 
weil offenbar durch eine Hirnnarbe bedingt, blieb natürlich bestehen. — 40jährige 
Frau, Meningitis luetica spinalis, Adduktorenparese, Quadrizepsparese, hochgradige 
Schmerzen im Kreuz und Oberschenkel. Besserung nach Injektion von 0,4 g 
intramuskulär, später Wiederholung der Injektion intravenös, weitgehende 
Besserung. — Arbeiter von 40 Jahren, vor 4 1 / 2 Jahren infiziert Atrophie 
und Parese des Trizeps und des größten Teils der Radialmuskulatur, Schmerzen 
in Hals- und Brustwirbelsäule. Intravenöse Injektion von 0,3 g. Verschwinden der 
Schmerzen. Völliger Rückgang der Parese. — In einem Falle (Beamter) von 
Polyneuritis luetica Verschwinden der Erscheinungen nach Injektion, die aber in 
geringem Grade nach einigen Wochen wiederkehrten. — Ein Fall von Lues cerebri; 
'hochgradige einseitige Kopfschmerzen, Starre der einen Pupille, wurde nicht be¬ 
einflußt. — Bei einem Ponsherd trat nach zweimal 0,4 g intramuskulär Heilung 
ein. — Eine Myelitis luetica lumbalis, eine spastische Spinalparalyse blieben ohne 
Änderung. 

Bei den metaluetischen Fällen erschien von vornherein die Aussicht 
auf eine therapeutische Inangriffnahme nicht so aussichtsvoll. Die Erfahrungen 
hierüber sind im ganzen schwankend, können keinesfalls als abgeschlossen gelten. 
Alt hat sich durch die Prüfung des Mittels an großem Material von Anfang 
her ein Verdienst erworben; wenn auch die enthusiastischen Erwartungen der 
Paralysebehandlung sich nicht bestätigten, so haben doch in einzelnen Fällen 
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wiederholt auch andere Beobachter Besserungen bei Paralyse angegeben, nament¬ 
lich in den frühen Stadien der Krankheit Für die Behandlung der Tabes 
erscheint die Lage der Angelegenheit günstiger. Wichtig und interessant ist 
jedenfalls, daß sich Tabes und Paralyse verschiedenartig verhalten. Bei tabischen 
Fällen werden zwar nicht in vielen, aber doch in manchen Fällen Resultate 
erzielt, die auf eine Besserang, jedoch nicht auf eine Heilung hinauslaufen. 

Ein 33jähriger Kaufmann, vor 10 Jahren infiziert und seit 3 Jahren mit 
tabischen Erscheinungen behaftet, begab sich mit folgenden Erscheinungen in Be¬ 
handlung: starre Pupillen, Abduzens- und Rektus superior-Lähmung des einen 
Auges. Ataxie, erst seit kurzem stärker bestehend. Mit geschlossenen Augen 
Stehen unmöglich, auch mit offenen Augen nur bei Unterstützung. Mäßige lan- 
zinierende Schmerzen. Fehlende Kniereflexe. Leichte Anästhesie der Unterextre¬ 
mitäten. Injektion von 0,5 und 0,4 g intramuskulär während zweier Monaten. 
Doppelsehen verschwunden. Die Pupillen reagierten. Die Ataxie besser. Patient 
kleidet sich an und aus, mitten frei im Zimmer stehend. Die Kniereflexe fehlen 
noch. Die Schmerzen weniger heftig, aber nicht verschwunden. — Ein 40jähriger 
Kaufmann, vor 13 Jahren infiziert. Seit 4 Jahren tabisch. Lanzinierende Schmerzen, 
erhebliche Gehstörung, keine Kniereflexe. Starre Pupillen. Injektion von zweimal 
0,3 g. Besserung der Gehstörung. Kniereflexe schwach wiedergekehrt, sonst un¬ 
verändert. 


Ich sah namentlich eine Besserung der radikulären Symptome wiederholt, 
Verbesserung des ataktischen Ganges in einigen Fällen. Eine Reihe von weiteren 
Tabesfällen wurde nicht merkbar beeinflußt. Ich muß aber sagen, daß auch in 
dem so günstig beeinflußten ersten Falle die Diagnose Tabes auch während der 
besten Stadien nach der Behandlung noch zu stellen gewesen wäre, daß also ein so 
weitgehendes Freiwerden von Erscheinungen, daß man von einer Heilung sprechen 
kann, in keinem Falle erfolgte. Ich kann aber auch nicht zugeben, daß es sich 
bei der Tabes immer nur um eine Besserung der rein subjektiven Erscheinungen 
handelt. Die obenerwähnten Fälle ließen doch eine so unmittelbare und weit¬ 
gehende Besserung erkennen, daß ich nicht in der Lage bin, eine Wirkung des 
Mittels in den Fällen, wie es generell vielfach geschieht, in Abrede zu stellen. 
Allerdings muß ich die Einschränkung dahin machen, daß der zweite der 
erwähnten Fälle hinsichtlich der Diagnose Tabes mir nicht ganz unbedingt fest¬ 
steht. Dieser Fall hatte eine paretisch-ataktische Gehstörung, es war der bis¬ 
herige Verlauf so schwankend, die Symptome zum Teil so verschiedenartig, daß 
man hier mindestens an eine Mischform von Tabes und Lues denken muß. Den 
ersten Fall halte ich aber für eine reine Tabes. Wie ich weiter unten noch bei 


der Auswahl der Fälle für die Behandlung auseinandersetzen werde, sind (aller¬ 
dings mehr empirisch) gewisse Tabesfälle festzustellen, die besser, und gewisse, 
die weniger günstig auf das Mittel reagieren. Ein wesentlicher Gesichtspunkt 
scheint mir das Vorherrschen von Reizerscheinungen zu sein und ein Zustand 
des Krankheitsbildes, der durch den Wechsel der Erscheinungen darauf hin¬ 
deutet, daß es sieh mehr noch um proliferative als um degenerative Veränderungen 
handelt. Die Fälle mit nicht konstanten, sondern wechselnden Schmerzen, 
Augenmuskelstörungen, Ataxie scheinen mir günstiger zu liegen für die Frage 


der Behandlung, als die mit ausgedehnten Sensibilitätsstörungen. Das liegt auf 
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der Hand, man braucht sich ja nur zu vergegenwärtigen, daß man eine Narbe 
oder eine Degeneration eben nicht mehr behandeln kann. Da, wo dieser Prozeß 
sich noch im Fortschreiten befindet — und auf das Vorhandensein entzünd¬ 
licher Veränderungen auch bei der echten Tabes hat jüngst Schbödeb hin¬ 
gewiesen —, ist Aussicht auf Erfolg möglich. 

Bei allen Behandlungsmethoden hat sich bisher eine mehr oder weniger 
starke Reaktion auf das Mittel ergeben. Es handelt sich gewöhnlich um 
geringe Kopfschmerzen, Appetitmangel, Unbehagen, auch eine Nacht schlechten 
Schlafes, geringes Fieber, manchmal bis zu 89, ferner ein urtikariaartiges 
Exanthem, währenddessen die Temperatur bis 40 steigen kann, das bei der 
intramuskulären Injektion gewöhnlich am Ende der ersten Woche, bei der intra¬ 
venösen viel früher, am ersten oder zweiten Tage, auftritt Alle Erscheinungen 
dieser Art sind harmlos und gehen nach höchstens 24 Stunden vorüber. Keines¬ 
wegs zeigen alle Patienten diese Erscheinungen, ein größerer Teil, und heute 
jedenfalls der größte, bleiben völlig frei davon. Es hat den Anschein, daß es 
sich hierbei nicht um Dinge handelt, die im Mittel liegen, sondern um 
Maßnahmen, die der behandelnde Arzt in der Hand hat, ebenso wie die 
Auswahl der Fälle. Es ist nämlich eine auffallende Erscheinung, daß die 
sogen, großen Arbeitsstellen, wo Hunderte von Fällen injiziert werden, diese 
Erscheinungen viel weniger häufig zeigen (absolut wie relativ), als die sogen, 
kleineren Arbeitsstellen mit einer selteneren Vornahme der Injektion. Natur¬ 
gemäß sind aber an ersterer Stelle die Bedingungen für einen exakten und un¬ 
gestörten Verlauf der Technik günstiger wie an letzterer. Zu wiederholten Malen 
hat sich herausgestellt, daß ein Präparat, das an einer Stelle ungünstig wirkte, 
sich bei der Nachprüfung als tadellos ergab. Vielleicht ist die komplizierte Natur 
des empfindlichen Präparats ein Umstand, daß allen methodischen Maßnahmen, 
und darunter offenbar der Tadellosigkeit des angewendeten sterilisierten Wassers, 
das allerpeinlichste Augenmerk geschenkt werden muß. Deshalb bat Ehelich 
immer darauf gedrungen, sich nicht auf das käufliche sterilisierte Wasser zu 
verlassen, sondern daß für die Anwendung der behandelnde Arzt die Sterili¬ 
sation ebenso selbst übernehmen soll, wie andere scheinbar näherliegende Teile 
der Teohnik. Und es ist jedenfalls auffallend, daß Wechselmahn bei dieser 
Anwendung in einer größeren Zahl von Fällen die Reaktionserscheinungen ver¬ 
meiden konnte und Temperaturen post injectionem nicht über 87 sah. Die 
Anwendung nicht tadellos sterilisierten Wassers schafft Bedingungen biologischer 
Art, unter denen die Avidität der Gewebszellen eine außerordentliche Steigerung 
erfährt, sozusagen der ganze Organismus in Aufregung gerät Mit Wucht reißen 
daher die Körperzellen das Mittel an sich, das damit selbst zu einer Wirkung 
auf den Organismus gelangt, während es eben durch diesen Vorgang den Spirillen 
oder ihren Produkten vollkommen entzogen wird. 


Sicherlich spielen ähnliche Mechanismen auch bei der Überempfindlichkeit 
eine Rolle. Überempfindlichkeit kann entstehen, wie Ehelich sagt, durch die 
Anwendung eines Mittels, einer Nahrung oder dgl. unter erstmaligen un¬ 
günstigen Bedingungen. So kann die wiederholte Injektion in einem Falle 
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erstmalig ohne wesentliche Störung verlaufen, aber es kann beispielsweise 
durch einen unterlaufenen minimalen Wasserfehler eine Überempfindlichkeit 
erzeugt werden, die bei der wiederholten Anwendung schlimme Folgen wach¬ 
rufen kann. 

Trotz der erheblichen Zahl von Erfahrungen auf dem Gebiete der Nerven¬ 
krankheiten können aus rein zeitlichen Gründen unsere Erwägungen über die 
Anwendbarkeit dieses Mittels auf diesem Gebiete heute noch nicht und auch 
noch nicht so bald für abgeschlossen gelten. Was wir aber mehr und mehr mit 
Sicherheit fassen können, das sind die für unser therapeutisches Handeln doch 
so ungemein wichtigen negativen Gesichtspunkte, die in der Beantwortung der 
Frage liegen: wann ist das Mittel anzuwenden, und namentlich, welche Fälle 
sind unbedingt auszuschließen? Welche Kautelen sind im einzelnen Falle 
technisch, klinisch, methodisch vonnöten? Es bleibt mit Sicherheit bestehen, 
daß Mißerfolge gerade auf dem Gebiete des Nervensystems durch eine kritische 
Auswahl der Fälle mehr und mehr vermieden werden können. 


Auf die allgemeinen Erwägungen, die von Anfang an immer wieder in den 
Vordergrund gestellt sind, soll hier nicht näher eingegangen werden. Es sind 
dies vornehmlich die Notwendigkeit, daß das Herz organisch und funktionell in 
guter Kondition sich befindet; alle Erkrankungen, welche das Zirkulationssystem 
überhaupt schwerer beeinflussen, also namentlich schwerere Erkrankungen der 
Gefäße selbst, auch der Atmungsorgane, der Nieren, sind auszuschließen. Ein 
fieberhafter Zustand verbietet bekanntlich gleichfalls die Anwendung. Die Intakt¬ 
heit der Nieren spielt außer den genannten Gesichtspunkten auch für die Aas- 
Scheidungsmöglichkeit selbstverständlich eine hervorragende Rolle. 


In dem Zustande des Nervensystems selbst liegen aber vor allem, wie 
gesagt, bedeutungsvolle Kontraindikationen; ausgedehnte Zerstörungen der 
nervösen Substanz, Erweichungen, auch größere, vermutungsweise za postulierende 
Narben nach solchen, dann, wie es scheint, auch ausgedehntere Degenerationen, 
z. B. bei der fortgeschritteneren Tabes, sind mit größter Skepsis zu betrachten, 
und ohne Frage sind eine Zahl, namentlich der in der ersten Zeit mitgeteilten 
Todesfälle, solche am Nervensystem schwer organisch kranke Patienten gewesen. 
Es gibt auch einen allgemeinen invaliden Zustand des Nervensystems, der neben 
einer vielleicht nur geringfügigen organischen Läsion, durch allmählich ein¬ 
getretene Schwächung, durch lange Krankheit oder durch die wechselnden, an 
sich vielleicht geheilten Lokalisationen des Prozesses entstanden ist, der gleich¬ 
falls sicherlich die Behandlung ausschließt Namentlich die auf eine allgemeine 
Arteriosklerose des Gehirns verdächtigen Patienten, luetischen oder nicht luetischen 
Ursprungs, lassen oft neben geringfügigen, selbst fehlenden Lokalerscheinungen 
eine solche generelle Verminderung der Widerstandskraft des Nervensystems 
erkennen; diese Fälle würde ich unbedingt ausscbließen. Ebenso ist bei der Lues 
congenita mit größter Vorsicht zu Werke zu gehen und nur solche Kinder, die 
den allerbesten Ernährungszustand zeigen, sind zur Behandlung zuzulassen. Unter 
den lokalen Affektionen des Nervensystems ist namentlich wegen der eintretenden 
HEBXHiiMBB’schen Reaktion eine Erkrankung im Bereich lebenswichtiger Zentren 


womöglich nicht zu behandeln. 
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um die Medulla oblongata. Fortgeschrittenere Patienten dieser Art würden mir 
durch die Behandlung geradezu gefährdet erscheinen. 


Doch habe ich einen Fall dieser Art (in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Bbnario 
und Dr. Nbübbbgbb) mit recht günstigem Resultate gesehen. Eis handelt sich 
um einen 58jährigen, vor mehr als zwei Dezennien infizierten Kaufmann, der seit 
Jahren wechselnde Erscheinungen, Hemiparese, Augenmuskelstörungen, zeitweise 
hochgradige, auch einseitige Kopfschmerzen, Blasenstörungen dargeboten batte, die 
sich durch spezifische Behandlung wesentlich gebessert hatten, zum Teil völlig 
verschwunden waren. Vor einigen Jahren leichter apoplektischer Insult, davon 
nur eine Reflexerhöhung des linken Beines zurückgeblieben. Seit einiger Zeit 
Gehörherabsetzung, Kopfschmerzen, langsam fortschreitende Sprach Veränderung 
bulbären Charakters, nooh nicht besonders hochgradige, geringe Schluckstörungen. 
Da Patient und Familie die Behandlung dringend wünschten, haben wir uns über 
die Möglichkeit derselben, die wir am liebsten abgelehnt hätten, langen Erwägungen 
hingegeben und wir haben schließlich nach einer Konferenz mit Exz. Ehrlich 
die damals noch intramuskuläre Anwendung vorgenommen. Die momentane 
Reaktion war gering. Am Ende der ersten Woche trat ein etwa 24 Stunden 
bestehendes, von ziemlich hohem Fieber begleitetes Exanthem auf, das spurlos 
wieder verschwand. Von der dritten Woche nach der Behandlung besserten sich 
die Erscheinungen erheblich, die bulbären Symptome gingen merklich zurück, die 
Residuen der alten Apoplexie blieben natürlich. Später wurde uns durch den 
Hausarzt eine fortschreitende weitere Besserung des Patienten gemeldet. 

Wie wesentlich die Berücksichtigung der lokalen Erkrankung 
bei der Anwendung des Mittels ist, läßt namentlich der von Wbstphal 
studierte außerordentlich wertvolle Fall erkennen. Es bestand hier eine Tabes, 
kombiniert mit einer frischen Meningitis spinalis syphilitica des oberen Halsmarks, 
speziell in der Gegend des vierten Segments. Kurze Zeit nach der Injektion war 
an Phrenicuslähmung der Tod erfolgt und mit Recht wurde der Zusammenhang 
so erklärt, daß die Reaktion des syphilitisch veränderten Gewebes einen Druck 
auf die lebenswichtige Wurzel ausgeübt und dadurch eine plötzliche Lähmung des 
Nerven verursacht habe. Der von Wbstphal anatomisch studierte Fall ist be¬ 
sonders auch illustrierend dadurch, daß Ereignisse, die mancher Beobachter ohne 
weiteres der Toxizität des Mittels zur Last legen würde, in der Wirkung des 
Mittels auf das luetisch veränderte Gewebe gerade ihren Grund finden. 


Bei den metaluetischen Fällen ergab sich m. E. auch aus den bisherigen 
Erfahrungen eine Reihe von Gesichtspunkten, die die Behandlung als nicht 
statthaft erscheinen lassen. Bei der Tabes scheinen mir folgende Erwägungen 
Kontraindikationen zu geben: erstens ist die foudroyant verlaufende Form, die 
kürzere Zeit nach der Infektion beginnt und bei der die Erscheinungen rasch 
aufeinanderfolgen, für die Behandlung bedenklich. Selbst wenn in solchen 
Fällen die Erscheinungen, an und für sich gemessen, noch nicht sehr hoch¬ 
gradig sind, würde ich doch aus der raschen Aufeinanderfolge eine besondere 
Malignität erschließen und auch, was ja hier das Ausschlaggebende ist, mir 
nicht viel von der Behandlung, ja vielleicht sogar eine Schädigung des Patienten 
erwarten. In die zweite Kategorie gehören m. E. die sehr lange Zeit bestehenden, 
oft mit vielen Remissionen verlaufenden Fälle. Ich habe dabei den Eindruck, 
daß in solchen Fällen namentlich diejenigen keinen Nutzen erwarten lassen, bei 
denen die Krankheit verhältnismäßig früh, vielleicht 4 bis 6 Jahre nach der 
Infektion, begann und seitdem langsam zunehmend bestand. Gefährdet sind 
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diese Fälle, wenn die Erscheinungen nicht zu weit fortgeschritten sind, m. E. 
nicht, aber sie bieten keine Aussicht auf Erfolg. Zu weit fortgeschrittene Fälle 
der Tabes, gleichgültig, in welchem zeitlichen Zusammenhang sie mit der In¬ 
fektion stehen, verbieten einfach aus obenerwähnten Gesichtspunkten, daß die 
Invalidität des Nervensystems keine zu hochgradige sein darf, die Anwendung 
des Mittels von vornherein. Schließlich sind es besondere Symptome der Tabes, 
die zu Erwägungen Anlaß geben. Hartnäckige Blasenstörungen solcher Art 
halte ich für bedenklich, wie Blasenstörungen überhaupt zu denjenigen Erschei¬ 
nungen von seiten des Zentralnervensystems gehören, die mir bei Anwendung 
des Mittels eine vorsichtige Betrachtung zu erfordern scheinen. Ferner hatte 
ich wiederholt den Eindruck, daß die Tabiker mit ausgedehnten Sensibilitäts¬ 
störungen sich am ungünstigsten stellen. Wenn solche sich schon frühzeitig 
entwickeln und eine große Ausdehnung erreichen, so würde ich nach den bis¬ 
herigen Eindrücken keinen Mut haben zur Anwendung, während andere Er¬ 
scheinungen auch bei lange bestehenden Fällen zu solchen Erwägungen, wie ich 
glaube, keinen Anlaß geben. Namentlich gilt dies nicht von seiten des Augen¬ 
hintergrundes. Es war nach Analogie der bekannten Wirkung verwandter 
organischer Arsenpräparate ja begreiflich, daß anfangs gerade hierin eine be¬ 
sondere Vorsicht angewandt wurde. Derartige Befürchtungen haben sich aber 
nicht nur für die Tabes, sondern überhaupt als unnötig erwiesen. Eine Schädigung 
des Auges macht das Mittel sicherlich nicht. 

Ich habe den entschiedenen Eindruck, daß die in der Literatur mitgeteilten 
Fälle von Tabes mit ungünstigem Erfolg, mit Verschlechterung hauptsächlich in 
eine der hier genannten Kategorien gehören. Besonders möchte ich (s. o.) 
betonen, daß Tabes und Paralyse sich verschiedenartig bei diesen ganzen Fragen 
verhalten. Ich selbst habe nach einigen anfänglichen Eindrücken das Mittel bei 
der Paralyse bisher nicht anzuwenden gewagt 

Im Zusammenhang mit dem Gesagten möchte ich im folgenden eine Reihe 
von Fällen anführen, die ich auf Grund der angestellten Erwägungen von der 
Behandlung ausgeschlossen habe. 

Ein 34jähriger Kaufmann aus Athen hatte sioh vor 12 Jahren infiziert, ist 
seit 3 Jahren tabisch erkrankt. Doppelseitige Oculomotoriusparese, links hoch¬ 
gradiger wie rechts, starre Pupillen. Hochgradigste Ataxie, Sensibilitätsstörungen, 
namentlich am linken Bein, rechts auch am Unterschenkel. Fehlende Kniereflexe. 
Leichte Ataxie der Hände; Blase und Mastdarm frei. Psyche intakt. Sprache 
intakt In Anbetracht des erst 4jährigen Bestehens der tabischen Erscheinungen 
war mir der Fall zu weit fortgeschritten und ich habe ihn deshalb abgelebnt. 
— Ähnlich liegt der folgende: Ein 37jähriger Offizier hat sich vor 15 Jahren 
infiziert, vor 3 Jahren sind bei ihm starre Pupillen konstatiert, sonst hat er sich 
bis vor einem Jahr wohlbefunden. Seit dieser Zeit zunehmendes taubes Gefühl 
in beiden Beinen. Wiederholte gastrische Krisen. Sensibilitätsstörungen an 
beiden Beinen, , fast totale Analgesie. Ataxie nicht sehr hochgradig. Blasen¬ 
störungen seit einigen Monaten. Starker Verfall. — Ich hatte den Eindruck, daß 
bei dem zurzeit noch nicht zu weit fortgeschrittenen Krankheitsfall doch sich in 
der letzten Zeit eine entschiedene Abnahme der nervösen Resistenz fühlbar machte 


und daß die Schnelligkeit des Fortschreitens der Krankheitserscheinungen im 
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bat. Dieser Umstand und namentlich die vorhandenen Blasenstörungen mahnten 
mich zur Vorsicht. — Ein 48jähr. Offizier, vor 20 Jahren infiziert, vor 14 Jahren 
unter heftigen Krisen erkrankt, seit 8 Jahren außer Dienst, seit 6 Jahren Mor¬ 
phinist. Bietet an tabischen Erscheinungen Pupillenstarre, fehlende Reflexe, ge¬ 
ringe Ataxie, geringe Sensibilitätsstörungen. Körperlich sehr reduziert. Kleine 
Erkältungskrankheiten, starker Morphiumverbrauch, vorübergehende Erschöpfung 
steigern jedesmal heftig die tabischen Erscheinungen. Dies hielt mich namentlich 
mit Rücksicht auf den Morphinismus ab, die Injektion vorzunehmen. — 38jähr. 
Kaufmann aus Bio de Janeiro. Vor 6 Jahren infiziert, vor 3 Jahren unter Kopf¬ 
schmerz und Reizbarkeit erkrankt, vor 2 Jahren zweimal apoplektiBche Insulte. 
Hiervon ist eine spatische Parese der rechten Seite zurückgeblieben, daneben 
dauern aber anfallsweise Kopfweh, Schlafstörungen an. Die große apoplektische 
Narbe hielt mich ab, zu injizieren. — 50jähr. Kaufmann aus Buenos Aires, vor 
8 Jahren infiziert, im letzten Jahre Erschwerung des Gehens, namentlich starkes 
Ermüden des linken Beines. Seit mehreren Jahren aber zunehmende Verminderung 
der geistigen Frische, Schlaflosigkeit, Kopfschmerz, allgemeines Unbehagen, das 
dauernd in den Kopf lokalisiert wird. Ist stark abgemagert, typischer arterio¬ 
sklerotischer^ Habitus. Obwohl für Lues cerebri manche Symptome sprechen, war 
für mich doch der Eindruck der Arteriosklerose vorherrschend und ich habe des¬ 
halb die Injektion unterlassen. — 4ljähr. Frau, von ihrem Manne im Beginn der 
Ehe, vor 18 Jahren infiziert, war bis vor 2 Jahren angeblich gesund. Damals 
reizbar, schlechter Schlaf, ärztlich nicht untersucht. Die Erscheinungen besserten 
sich, seit s / 4 Jahren sind sie erneut hervorgetreten, setzten mit starkem Schwindel 
ein 'und gleichzeitig auch mit Sehstörung. Vorübergehende Augenmuskelparese, 
heftige Schmerzen in Armen und Beinen, Blasenstörungen. Zurzeit besteht das 
Bild einer weit fortgeschrittenen Tabes, die offenbar außerordentlich rapid eingesetzt 
hatte und einen raschen Verlauf zeigt. — Ebenso habe ich eine Reihe von fort¬ 
geschritteneren Tabikern, die schon lange, zum Teil jahrzehntelang, an ihrer 
Krankheit leiden, von der Behandlung ausgeschlossen. 

Wohl alle Beobachter haben die Erfahrung gemacht, daß in scheinbar ganz 
ähnlich liegenden Fällen jeglicher Art von Nervensyphilis das Mittel in dem 
einen Falle wirkt, in dem anderen versagt. Es schien ganz unmöglich 
bisher, dafür Anhaltspunkte zu gewinnen. Naheliegenderweise war man ver¬ 
sucht, die Zeit, die seit der Infektion verflossen ist, den bisherigen Verlauf, die 
durchgemachten Kuren tiefer in Erwägung zu ziehen. All diese Dinge spielen 
zweifellos eine viel geringere Rolle als die Lokalisation des Prozesses. Auch 
die qualitative Art der mutmaßlichen Krankheitsform, wenn wir von der meta¬ 
luetischen absehen, ist oft weniger wichtig als die Lokalisation, denn es handelt 
sich beim Wirksamwerden des Mittels in erster Linie um die Ernährungsfrage 
der erkrankten und zu behandelnden Stelle des Organismus. Auf dem Gebiete 
der Augenkrankheiten z. B. ist schon in einer sehr frühen Zeit der Anwendung 
die Erfahrung gemacht worden, daß namentlich die korneale Affektion wenig 
oder nicht auf das Mittel reagiert, und Sghnaudigel hat ganz mit Recht die 
ungünstigen Ernährungsverhältnisse dieses Teiles des Auges dafür verantwortlich 
gemacht. Nun sind auch bestimmte Teile des nervösen Gewebes, z. B. das ganze 
periphere Nervensystem, besonders schlecht ernährt, und ohne Zweifel verhält 
sich das gesamte mit Endarterien versehene zentrale Nervensystem hierin un¬ 
günstiger als die meisten anderen Partien des Körpers. Kommt durch eine 
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Energie des Organismus eine universelle Verminderung der Blutzirkulation noch 
dazu, so stehen wir entschieden vor der Möglichkeit, daß das Nervensystem einer 
Wirkung verlustig gehen kann, die vielleicht eben noch ausreicht, den übrigen 
Körper zu tangieren, praktisch gesagt, wir erreichen in einem solchen Falle eine 
Sterilisation des ganzen Körpers mit Ausnahme des Nervengewebes. 
Eine bereits vorhandene Affektion des Nervensystems wird also in einem der¬ 
artigen Falle nicht oder nur wenig tangiert, oder aber der von seiner Syphilis 
der Schleimhäute, der Knochen oder dgl. geheilte Kranke zeigt naoh einiger Zeit 
ein Neurorezidiv. 


Bei den Neurorezidiven handelt es sich um in der frühen oder späteren 
Sekundärperiode auftretende Erkrankungen einzelner Hirnnerven, namentlich der 
Augenmuskelnerven, des Fazialis und des 8. Gehirnnerven. Die Erscheinungen 
treten Wochen bis Monate nach der Injektion auf, gehen rasch von selbst, durch 
spezifische Behandlung stets zurück. Nachdem Wechselmann, Kowalewski, 
Fischer u. a. schon vor längerer Zeit einzelne derartige Beobachtungen mit- 
geteilt hatten, sind in der letzten Zeit, namentlich nach der ungünstigen Beurtei¬ 
lung der Erscheinungen durch Fingeb, eingehende Untersuchungen (Zeissl, 
Ledermann, Westphal, Güttmann, Gerönne) namentlich von Benario erfolgt. 
Es darf naoh diesen Dingen als festgestellt gelten, daß es* sich bei den Neuro¬ 
rezidiven nicht um eine toxische Wirkung des Salvarsans handeln kann; denn 
die Erscheinungen sind stets an bestimmte Stadien gebunden, sie treten bei 
nicht luetischen, mit 606 behandelten Patienten nicht auf, sie sind durch 
Spezifika heilbar, und es ergeben sich außerdem eine Reihe von bestimmten 
Beziehungen zu der luetischen Infektion, so daß papulöse Exantheme am meisten 
zur zerebralen Lues neigen und daß diese Exantbemform auch in der über¬ 
wiegenden Zahl der Neurorezidivfalle auftrat. Alle diese Dinge hat Benario 
eingehend bearbeitet, und er macht besonders darauf aufmerksam, daß auch 
nach den anderen Behandlungsmethoden luetischer Erkrankungen Neurorezidive 
(zuweilen von einer fast gleichen Prozentzahl) zu beobachten sind. Was das 
frühzeitige Auftreten der Erscheinungen anlangt, so erinnert Benario an die 
Feststellungen Naunyn’s, Muriak’s u. a., daß die zerebrale Lues von allen 
inneren Affektionen nicht nur die häufigste, sondern auch die frühzeitigste ist. 
Die Beziehungen der Neurorezidive zur Lues sind damit hinreichend festgelegt, 
aber es besteht insofern eine Beziehung der Erscheinungen zur 606-Behandlung, 
als die Neurorezidive sich in manchen Fällen als eine Reaktion des schon 
luetisch, aber in latenter Form erkrankten Nerven auf die Injektion darstellen. 
Ehrlioh hat immer darauf hingewiesen, daß namentlich topographische Be¬ 
ziehungen für die Entstehung dieser Erscheinungen wichtig sind und daß nament¬ 
lich in den enge Knoohenkanäle passierenden Hirnnerven sich mit besonderer 
Leichtigkeit Spirochätenherde der Sterilisation entziehen können. Es ist ja auch 
bekannt, daß namentlich ungenügend und mit kleinen Dosen einmalig behandelte 
Fälle die Erscheinungen zeigen. 


venöse. 
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Menge des Heilmittels, die therapeutisch von so außerordentlicher Wichtigkeit ist, 
ist aber gerade auf dem Gebiete der Nervenkrankheiten ein Moment, das vor 
manchem Krankenbett nachdenklich stimmt Die ans anderen notwendigen 
Gründen verlassene intramuskuläre Injektion batte für empfindlichere Nerven¬ 
falle immerhin die günstige Seite, daß eine plötzliche Einverleibung größerer 
Mengen, denen das Nervensystem vielleicht nicht standhält, vermieden wurde. 
Ich selbst habe mich jedenfalls in manchen Fällen zu der intramuskulären 
Injektion seinerzeit entschlossen, wo ich mich später bei gleichliegenden Fällen 
zu einer intravenösen Injektion nicht entschließen konnte. Inzwischen hat aber 
die fortschreitende Erfahrung gezeigt, daß namentlich bei den chronischen Fällen 
der Lues des Zentralnervensystems der Nachdruck vor allem auf einer lang 
ausgedehnten Behandlung liegt, und dieser Gesichtspunkt läßt erfreulicherweise 
die in der energischen intravenösen Injektion mit größerer einmaliger Dosis 
liegende Gefahr vermeiden, ohne daß, wie es scheint, der Nutzen der Behand¬ 
lung damit dem Kranken verloren geht. Die Bedenken, die bei schwereren 
Fällen des Zentralnervensystems auftauchen, haben mich schon seit längerer Zeit 
veranlaßt, auch bei der Anwendung einmaliger energischer Dosis doch erst eine 
Art von Probeinjektion mit der Dosis von 0,1g vorauszuschicken und erst von 
der Antwort, die der Organismus auf diese Injektion gibt, die weitere Behand¬ 
lung abhängig zu machen. Jetzt bin ich dazu übergegangen, chronische Fälle 
mit Dosen von 0,1g beginnend und bis 0,3 g steigend im Laufe von Monaten 
zu behandeln. 


[Ans dem AUgem. Krankenhause Hamburg — St Georg.] 

3. Über Neurorezidive nach Salvarsan. 

Von Alfred Saenger. 

Die Frage der Neurorezidive nach Salvarsan steht jetzt im Mittelpunkte der 
Diskussion und interessiert nicht nur die Neurologen, sondern alle, die von dem 
EHBLicH’schen Mittel Gebrauch machen. Die Erfahrungen mit Atoxyl und 
Arsazetin legten jedem nahe, mit großer Vorsicht das neue Mittel zu prüfen. 

Wie Ehblich 1 selbst in seiner Abhandlung hervorhebt, beanspruchen die 
Erscheinungen, welche die Schädigung bestimmter Nervengebiete betreffen, eine 
große Bedeutung. Wechselmann® war der erste, welcher diesbezügliche Mit¬ 
teilungen machte; daß nämlich nach Salvarsaneinspritzungen Rezidive aufträten, 
die neben einer qualitativen Veränderung sich auch dadurch auszeichnen, daß 
sie als Herdaffektionen sich geltend machen, z. B. im Trochlearis. Er erklärte 
diese unliebsame Erscheinung damit, daß die Spirochäten an einzelnen Orten 
sich der Einwirkung des Mittels entzögen und sich dann später als Herdrezidive 
manifestieren. Spjethoff, Kowaleski, Weether und Finger* bestätigten die 


1 Ehblich, Mänchener med. Wochenschrift. 1911. Nr. 1. 

* Wechsels« ahn, Deatsche med. Wochenschrift. 1910. Nr. 37. 
3 Fimobb, Wiener klin. Wochenschrift. 1910. Nr. 47. 
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Wechselmann 'sehen Angaben. Besonderes Aufsehen erregten Mitteilungen des 
Letztgenannten, welcher über 17 Rezidive nach Salvarsanapplikation berichtete; 
darunter 4 Fälle im Gebiet des Opticus und Oculomotorius und 3 Fälle von 
Störungen im Acusticusgebiet. Finger bezieht diese Affektionen auf die toxische 
Wirkung des Salvarsans oder eventuell auf eine kombinierte Wirkung desselben 
mit dem syphilitischen Virus; zumal da die Erscheinungen von einer Art seien, 
wie wir sie bei rezentsyphilitischen Patienten kaum je zu sehen Gelegenheit 
gehabt hätten. 

Dieser Ansicht ist Benario 1 entgegengetreten auf Grund von 10 Fällen: 

I. Ein 23 jähriges Mädchen 1910 infiziert, machte zwei Injektionskuren mit 
Hg-Salicyl durch, wird im ersten Halbjahr taub auf einem Ohr, dabei Akkommo¬ 
dationslähmung: Besserung der Erscheinungen nach 0,4 Salvarsan. — II. 27jähr. 
Mann, infiziert April 1910, Fazialislähmung links, Ohrensausen links, Schwindel. 
Nach Salvarsaninjektion nach 3 Tagen Heilung der Fazialis* und Acusticus- 
lähmung. — HI. Oktober 1908 erkrankte eine Frau nach einem Ulcus durum 
nach 40 Hg-Injektionen mit einer Fazialisparalyse, Taubheit, Diplopie und 
Ptosis. 18. Oktober Salvarsaninjektion, das Gehör links stellte sich wieder her, 
die Fazialislähmung, das Doppeltsehen verschwand. Nur das rechtseitige Hör¬ 
vermögen blieb reduziert. — IV. 32 jähriger Kapitän. Dezember 1909 Ulc. durum, 
Januar 1910 rechtsseitige Kopfschmerzen, 40 Hg-Injektionen, Mai rechtsseitige 
Fazialisparese und Ertaubung des rechten Ohres. — V. April 1910 Primärafiekt. 
Hg-Injektionen, Mai 1910 Schwinden des Hörvermögens. — VI. 39 jährige Schau¬ 
spielerin. Frühjahr 1910 Infektion, 18 Hg-Injektionen. Kurze Zeit danach 
rapide Abnahme des Gehörs. Doppelseitige luetische Cochlearis-Labyrintherkrankung. 
Nach Salvarsaninjektion 0,5 hörte Patientin 10 Tage später normal wie vorher. — 
VII. 34 jährige Frau. August 1910 Infektion, Oktober 1910 Kopfschmerzen, doppel¬ 
seitige luetische Cocblearis-Labyrinthaffeklion. Besserung des Hörvermögens nach 
Salvarsaninjektion 0,5. — VIII. 80 jährige Näherin. Frühjahr 1910 infiziert, 
8 Hg-Injektionen. Ende Juli 1910 Hörstörungen rechts und Schwindel. — 
IX. Vollständige Taubheit im Sekundärstadium. Besserung nach Salvarsan¬ 
injektion. — X Fall von Prof. Unna mit Hörstörung nach erfolgreicher Hg-Be¬ 
handlung. Die Salvarsaninjektion beseitigte die Hörstörung. 

Benario schließt aus diesen Krankengeschichten, daß die Erscheinungen 
am Hirnnerven im frühen Sekundärstadium doch nicht so absolut selten sind, 
wie Rille 2 und Finger annehmen. 

Der bekannte Otologe Urbantschitsch 3 betonte in einer Diskussion nach 
dem FiNGER’schen Vortrag, daß der luetische Prozeß als solcher Vestibulär- und 
Kochlearstörungen nicht selten hervorzurufen vermag. Ebenso hob Jansen (Berlin) 
hervor, daß die Fälle von syphilitischen Labyriutherkrankuogen im Frühstadium 
der Syphilis keineswegs selten seien. 

t. Zbi88l 4 wies darauf hin, daß man in der Literatur schon zu Ende des 
18. Jahrhunderts Berichte über Fälle von Taubheit bei der Syphilis findet 
(Nisbet). 1861 teilte Lagneau der Jüngere 14 Ohrerkrankungen infolge von 


1 Bemabio, Münchener med. Wochenschrift. 1911. Nr. 1. 

* Rille, Berliner klin. Wochenschrift. 1910. Nr. 60. 

3 Urbahtbchitbch, Wiener klin. Wochenschrift. 1910. Nr. 48. 
M. v. Zeissl, Wiener klin. Rnndschau. 1911. Nr. 18. 
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Syphilis mit. Am eingehendsten beschäftigte sich im Jahre 1883 Maubiac 1 * 
mit den Erkrankungen des Gehörorgans infolge von Syphilis. Er vertrat damals 
ßchon den jetzt allgemein anerkannten Standpunkt, daß die Gehirn* und 
Nervensyphilis schon im sogenannten sekundären Syphilisstadium ebenso häufig 
wie in der späteren Syphilisperiode auftrete und im sekundären Stadium oft 
gefährlicher sei als in der späteren Syphilisphase. Er betonte, daß direkte 
Labyriutherkrankungen zu allen Zeiten der sekundären und der tertiären Syphilis, 
und zwar oft zusammen mit syphilitischen Augenerkrankungen, Vorkommen. 

v. Zeissl sah Februar 1911 drei Fälle von Schwerhörigkeit, welche durch 
Syphilis bedingt wurden. Der Erfolg der Hg*Behandlung stellte die syphilitische 
Provenienz der Nervenerkrankung fest v. Zeissl sagt, es sei sicher, daß durch 
erworbene und ererbte Syphilis im sekundären und tertiären Stadium Gehörs¬ 
störungen auftreten können, und ßicher seien dieselben nicht der Salvarsan- 
behandlung zuzuschreiben. 

Haike und Wechselmann 1 beschäftigten sich mit den Heil* und Neben¬ 
wirkungen des Salvarsans auf das Ohr und gelangten zu folgendem Resultat: 
1. auch ohne Salvarsan können ganz gleichartige Ohraffektionen auftreten, deren 
Verlauf und Heilung ihre luetische Natur einwandfrei beweist; 2. die Neuro- 
rezidive sind nicht als eine spezifische neurotrope Wirkung des Salvarsans zu 
betrachten; 3. durch die Salvarsanbebandlung würden die üblichen Tertiär¬ 
erscheinungen am Acusticus und Labyrinth häufiger in das Frühstadium der 
Syphilis gerückt. 

Gerönne und Gutmann 3 publizierten 13 Fälle, in welchen nach Salvarsan- 
behandlung (3000 Fälle) Störungen in den verschiedensten Gebieten des Nerven¬ 
systems auftraten, und zwar in der Frühperiode der Syphilis. Die Verfasser 
schreiben diese Störungen nicht einer Intoxikation durch das Salvarsan zu, 
sondern sehen dieselben als syphilitische Rezidive an. 

Am 25. April 1911 fand im Ärztlichen Verein zu Hamburg 4 eiue Diskussion 
über Neurorezidive nach Salvarsan statt. In derselben verwies ich auf meine 
1890 in den Jahrbüchern der Hamburger Staatskrankenhäuser publizierten Arbeit: 
Zur Kenntnis der Nervenerkrankungen in der Frühperiode der Syphilis. 

Im Fall I. handelte es sich um eine 37 jährige Arbeiterin, die im Februar 1889 
ein Ulcus durum hatte. Nach einer Inunktionsknr wurde sie von den sekundären 
Erscheinungen (Roseola, Schleimpapeln) befreit. Am 23. November 1890 kam sie 
wieder ins Krankenhaus. Die Untersuchung ergab eine retrobulbäre Neuritis des 
rechten Auges mit zentralem Skotom. Nach erneuter Schmierkur trat Heilung 
ein. — Fall II. 36 jähriger Arbeiter, 1888 Ulcus, März 1889 SehBtörung, Atrophia 
n. opt. Februar 1890 spastischer Gang, Steigerung der Sehnenreflexe, links Fuß- 
klonus; der linke Patellarreflex noch mehr gesteigert als der rechte, die Gesichts¬ 
felder waren eingeschränkt. Nach der Inunktionskur stellt sich das Sehvermögen 
völlig wieder her; die Gesichtsfelder erweiterten sich und der Gang wurde 
besser. — Fall III. 24 jähriger Kutscher, Juni 1890 infiziert. Noch 1890 Ptosis 

1 Mauriac, Leyons gar les mal&dics veneriennes. Paris 1883. 

3 Haike und Wbchselmann, Berliner klin. Wochenschrift. 1911. Nr. 16. 

3 Geboknb und Gotmann, Berliner klin. Wochenschrift. 1911. Nr. 11. 

4 s. diese Nummer des Centr. S. 828. 
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links und Sehstörungen, Lähmung des M. rect. int inf. und sup. Linke Pupille 
etwas weiter als die rechte. Nach energischem Traitement mixte wurde Pat. be¬ 
deutend gebessert entlassen. — Fall IV. 81 jähriger Mann bekam 2 Jahre nach 
der Infektion Doppeltsehen (links Parese des Abducens, des Levator palp. sup. 
und Obliq. sup.). Nach kräftigem Traitement mixte und einer Schwitzkur wurde 
Pat. geheilt entlassen. 

Außer diesen Fällen beobachtete ich in der Frühperiode der Syphilis lange 
vor der Salvarsanzeit eine Fazialislähmung, eine Polyneuritis und eine Neuritis 
ischiadica. Alle Fälle heilten rasch unter einer Quecksilber-Jodbehandlung. 

Das Resümee meiner damaligen Arbeit lautete: Der Schwerpunkt der mit- 
geteilten Fälle liegt darin, daß durch die Syphilis schon ganz früh schwere 
anatomische Veränderungen im Nervensystem gesetzt werden, und daß es 
durchaus notwendig erscheint, die Vorstellung definitiv aufzugeben, die Lues 
manifestiere sich in der Frühperiode lediglich auf der Haut und den Schleimhäuten. 

1897 haben Wilbband und Staelin 1 eine viel zu wenig beachtete Arbeit 
über die Augenerkrankungen in der Frühperiode der Syphilis publiziert 

Bei der systematischen Untersuchung der Augen von 200 Luetischen der 
Frühperiode wurden folgende krankhafte Erscheinungen vom Opticus und der 
Retina beobachtet: 1. auffallend große physiologische Exkavation bei 3 Fällen 
von 5 Augen; 2. Füllung und Schlängelung der Netzhautvenen bei 2 Fällen; 
3. Hyperämie der Papille bei 38 Fällen; 4. Neuritis optica bei 11 Fällen; 
5. Temporale Abblassung der Papille bei einem Fall; 6. Neuroretinitis bei 5 Fällen; 
7. Retinitis bei einem Fall; 8. Netzhautblutungen bei einem Fall. 

Besonders interessant ist das Intervall zwischen Infektion und Auftreten der 
Neuritis: je ein Fall war vor 12, 24, 42, 26 Wochen infiziert worden. 

Das Resümee der W ilbband - STAELw’schen Untersuchung lautete in der 
Hauptsache: Die Syphilis hat in der Frühperiode keine Neigung, primäre Opticus¬ 
atrophie zur Entwicklung zu bringen. Hyperämische Zustände des Sehnerven 
bzw. der Papille kommen häufig während dieser Periode vor und führen dann 
nicht selten zu einer Neuritis; seltener zu einer Neuroretinitis, am seltensten 
zu einer einfachen Retinitis. Unter 200 Fällen Luetischer in der Frühperiode 
zeigte sich 73 mal eine konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung funktioneller Art; 
in 6 Fällen Gesicbtsfelddefekte organischer Natur (zentrales, parazentrales Skotom 
und zonulär-peripherer Gesichtsfelddefekt). 

Aus diesen Untersuchungen geht zur Genüge die Häufigkeit des Vorkommens 
von Erkrankung des Opticus in der Frühperiode hervor. 

Naunyn 2 hat ebenfalls festgestellt, daß die syphilitischen Erkrankungen 
des Nervensystems im ersten Jahre nach der Infektion am häufigsten auftreten, 
und daß ihre Häufigkeit von Jahr zu Jahr abnimmt. 

Übrigens haben Foubnieb 3 sowohl wie schon erwähnt Maubiac 4 bereits vor 


1 Wilbband u. Staelin, Jahrb. d. Hambarg. Staatskraukenanstalten. V. 1895 u. 1896. 
1 Naunyn, Gesammelte Abhandlungen. 11. S. 758. 

* Foornibr, Syphilis heräditaire. Paris 1890. 

* Mauriac, Syphilis Ldreditaire. Paris 1890. 
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langen Jahren auf das frühzeitige Auftreten von zerebralen Erscheinungen bei 
Syphilis hingewiesen. Nach einer von Maueiac aufgestellten Statistik waren 
unter 168 Fällen 53 innerhalb des ersten Jahres nach der Infektion aufgetreten. 
Er konstatierte, daß in 9 Fällen die zerebralen Erscheinungen innerhalb der 
ersten 5 Monate nach der Infektion aufgetreten sind. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob die Nervenaffektionen in der Frühperiode 
der Syphilis häufiger als ehedem auftreten, nachdem die Salvarsanbehandlung 
eingeführt worden ist. 

Nach den Beobachtungen in unserem Erankenhaus, in dem sich die große 
syphilitische Abteilung (Oberarzt Or. Abning) befindet, sind unter 1000 Fällen, die 
mit Salvarsan behandelt worden sind, 3 mal Nervenstörungen konstatiert worden. 
In der Poliklinik wurden dieselben von Wilbband und mir mitbeobachtet Bei 
einer Frau handelte es sich um eine leichte Neuritis des N. ulnaris; bei einem 
Manne um eine retrobulbäre Neuritis; bei einem anderen Patienten um eine 
Neuritis des Cutaneus communicans peronei, vermutlich lokale Störung infolge 
Depotbehandlung. Ganz neuerdings wurde ein Mann untersucht, der eine Ver¬ 
taubung im linken Trigeminusgebiet un4 Schwäche im motorischen Teil des 
Trigeminus darbot 

Ich habe auf meiner Abteilung bis jetzt noch kein Neurorezidiv nach Salvarsan- 
injektion beobachtet; ebensowenig wie Nonne auf seiner Abteilung im Eppen- 
dorfer Krankenhaus. Meines Erachtens liegt dies darin, daß auf den Nerven¬ 
abteilungen sich überwiegend tertiäre oder metasyphilitische Krankheitsfälle befinden. 

Nach meiner Meinung ist das häufigere Auftreten von Nervenstörungen 
nach Salvarsanbehandlung in erster Linie darauf zurückzuführen, daß die Fälle 
genauer neurologisch betrachtet untersucht und häufiger publiziert worden sind. 
Unsere Erfahrungen am großen Material des Krankenhauses haben oft genug 
dargetan, wie außerordentlich die Beobachtungen sich häufen, sobald die spezielle 
Aufmerksamkeit oder das Studium auf irgendeinen Punkt gerichtet ist. 

Während Fingeb annimmt, daß die Neurorezidive nach Salvarsan rein 
toxischer Natur sind, ist Ehelich selbst der Ansicht, daß es sich um reine 
Rezidive handelt, zumal dieselben unter Salvarsan oder auch unter Quecksilber- 
Jodbehandlung zur Heilung gelangen. 

Ledebmann 1 dagegen ist der Meinung, daß es im höchsten Grade wahr¬ 
scheinlich sei, daß durch das Salvarsan eine latente syphilitische Neuritis 
deutlich in die Erscheinung trete; er verneinte, daß reine toxische Schädigung 
vorliege. Für Ledebmann’s Ansicht tritt auf Grund eines anatomisch unter¬ 
suchten Falles Prof. Westphal* ein; indem er auseinandersetzt, daß die in 
seinem Fall plötzlich aufgetretene Phrenicuslähmung keine rein toxische war, 
sondern als Reaktion des schon vor der Injektion erkrankten Nerven aufzu¬ 
fassen sei. 

Delbanco hat die Frage aufgeworfen, ob das Salvarsan das syphilitische 
Virus auf die toxisch geschädigten Nerven hinlenke. Nach meiner Ansicht dürfte 


* Lbdebmann, Berliner klin. Wochenschrift. 1911. Nr. 13; 

* Prüf. A. Westphal, Berliner klin. Wochenschrift. 1911. Nr. 22. 
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gegen eine solche Auffassung der Umstand sprechen, daß man selbst nach 
großen Salvarsan gaben keine neuen Nervenstörungen beobachtet. 

So beobachtete ich einen 30 jährigen Tabiker mit Ataxie anf meiner Ab* 
teilang: derselbe hat am 15. September 1910 0,6 Salvarsan intramuskulär erhalten. 
Dann wurde eine 60 Tage betragende Inunktionskur vorgenommen. Am 14. Nov. 
erhielt er 0,4 Salvarsan intravenös; da die Ataxie sich nicht wesentlich änderte, 
erhielt er auf sein dringendes Verlangen 0,4 intravenös Salvarsan am 17. Februar 
und am 21. Februar 1911 0,6 als Depot. Die am 22. April vorgenommene 
WASSEBHANN’sche Reaktion fiel Btark positiv aus. Vor seiner Entlassung bat er 
nochmals um eine Salvarsaninjektion 0,6. Er erhielt somit im ganzen 2,6 Sal* 
varsan im Laufe der Zeit. Die genaue Untersuchung des Nervensystems (inklusive 
des Seh- und Hörvermögens) ergab keinerlei neue Störung oder Schädigung. 
Die Ataxie hat sich gebessert; nach meiner Ansicht jedoch infolge der Bettruhe 
und der systematisch vorgenommenen Übungen nach Fbenkel; nicht duroh das 
Salvarsan. 

Wenn auch eine derartige Beobachtung sehr erfreulich ist, und wenn auch 
sehr viel zugunsten der Auffassung spricht, daß die Neurorezidive nach Salvarsan 
nichts anderes sind als Luesrezidive, so muß man natürlich doch sorgfältig 
weiter Material sammeln und dasselbe einer kritischen Sichtung unterziehen. 

Nach der Zusammenstellung von Benario erscheint die rezente sekundäre 
Periode vom 2. bis 4. Monat sehr gefährdet, und zwar ist neben dem Fazialis 
und Opticus am allermeisten der Acusticus befallen. Auch Heyner wies in 
einer kritischen Besprechung und Zusammenstellung auf die Häufigkeitszunahme 
der Acusticusaffektionen seit der Salvarsantherapie hin. Immerhin halte ich es, 
wie gesagt, doch für möglich, daß es sich um keine neue Erscheinung handelt, 
sondern um Symptome der Lues, die früher nicht genügend untersucht und 
gewürdigt worden sind. W ilbrand’s Beobachtungen am Auge und meine eigenen 
Untersuchungen haben infolge der methodischen Beachtung eines großen sypbi* 
litischen Materials Resultate ergeben, die überraschten und zweifellos der Beob¬ 
achtung entgangen wären, falls nicht speziell daraufhin untersucht worden wäre. 


II. Referate. 


Pathologie des Nervensystems. 

1) La outireaaione oon la tubercolina nella infeztone sifllitloa nelle afife- 
aioni metaaifllltiohe , per F. Costantini. (II Policlinico. XVII. 1910.) 
Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Untersuchungen, die Verf. bei luetischen und metaluetischen Erkrankungen 
sowie bei Individuen, bei denen Lues und Tuberkulose auszuschließen waren, an¬ 
gestellt hat, führen ihn zu folgenden Schlußsätzen: 1. Da die Kutanreaktion so¬ 
wohl bei den meisten luetischen als bei den meisten tuberkulösen Individuen 
positiv ausfällt, so kann sie als differential-diagnostisches Mittel zwischen Lues 
und Tuberkulose nicht verwendet werden. 2. Bei den Fällen dagegen, bei denen 
eine luetische oder metaluetische Läsion vermutet wird, wo aber zugleich eine 
tuberkulöse Läsion auszuschließen ist, spricht das positive Ausfallen der Kutan¬ 
reaktion zugunsten einer luetischen Infektion. Kann bei einem Falle die Wasser- 
mannsche Reaktion nicht vorgenommen werden, so kann die Kutanreaktion unter 
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den oben .angedeuteten Bedingungen &1 b diagnostisches Hilfsmittel gute Dienste 
leisten. 

Es sei hinzugefügt, daß die Jod- und die Hg-Behandlung keinen Einfluß auf 
das Ausfallen der Kutanreaktion auszuüben schien: die Resultate der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion, die vom Verf. zur Kontrolle seiner Resultate angewendet 
wurden, stimmen fast immer mit den Resultaten der Kutanreaktion überein. 

2) Fortschritte in bezug auf die Diagnostik der syphilitischen und meta- 
syphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, von W. Holz- 
mann. (Die Heilkunde. 1911. Nr. 9 u. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besprechung der vier Reaktionen: Ei weiß Vermehrung (Non ne-Apelt Phase 1), 
Zell Vermehrung, Wasser mannsche Reaktion im Blutserum und im Liquor cere¬ 
brospinalis, und ihrer Bedeutung für die Klinik. Die Fehlerquellen, die den 
Reaktionen anhaften (z. B. positiver Wassermann nach Scharlach und bei mul¬ 
tipler Sklerose) malmen zu größter kritischer Vorsicht. 

3) The Wassermann sero-diagnosis of Syphilis in its application to psy- 
ohiatry, by F. Plaut. (New York. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das bekannte Plautsche Buch wurde von Jelliffe und Casamajor ins 
Englische übersetzt und ist so als monographisches Beiheft des Journal of Nerv, 
and Ment. Disease erschienen. 


4) Die Bedeutung der Wassermann sehen Reaktion für die Psychiatrie, von 

F. Plaut. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. IV. H. 1.) Ref.: E. Stransky. 

Die Wass er mannsche Reaktion, ihrem Wesen nach unklar, hat doch eminente 
praktische Bedeutung erlangt; sie ist klinisch fast spezifisch. Verf. geht dann in 
Details ein, Bekanntes und Neues in sehr instruktiver Weise zusammensteilend; 
von 793 Paralytikerseren, die er aus der Literatur zusammengestellt hat, reagierten 
92 °/ 0 , von 854 ebensolcher Spinalflüssigkeiten 89°/ 0 positiv, also das Serum noch 
öfter und konstanter als der Liquor; wenn französische Autoren anderes be¬ 
richten, so muß dies an der Methodik liegen. Besonderes Gewicht legt Verf. auf 
die Feststellung, daß bei Paralyse die positive Reaktion (und zwar in beiden 
Medien) geradezu ein Frühsymptom ist; Hg und Jod beeinflussen sie bei Paralyse 
nicht, wohl aber (Alt, Verf.) tut dies das Arsenobenzol. Bei Lues cerebrospinalis 
findet sich meist negativer Liquor bei positivem Serum, doch keine solche Gesetz¬ 
mäßigkeit wie bei Paralyse; ähnlich nach neueren Ergebnissen (Nonne-Holz¬ 
mann) bei Tabes. Wichtige Ergebnisse dürfte die Wassermannsche Reaktion 
für die Pathogenese der Störungen im Kindesalter liefern, zumal in Familien Lueti¬ 
scher; Teilresultate liegen hier schon vor. 

5) Über den Wert der Wassermann sohen Seroreaktion bei Nervenkrank¬ 
heiten, von Prof. Dr. A. v. Sarbö u. Dr. J. Kiss. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XL.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Aus ihren Blutuntersuchungen an fast 5.00 Fällen ziehen die Verff. etwa 
folgende Schlüsse: die Wassermannsche Reaktion bestätigt die schon längst aus 
klinischen Erfahrungen gewonnene Anschauung von dem ursächlichen Zusammen¬ 
hang der Tabes bzw. Paralyse mit der Lues. Allerdings ist der positive Ausfall 
nicht absolut beweisend für eine syphilitische Infektion; die Verff. glauben 
positive Reaktion auch bei chronischem Alkoholismus gefunden zu haben, so daß 
z. B. für die Differentialdiagnose zwischen Tabes und Pseudotabes alcoholica der 


positive Ausfall nicht entscheidend ist. Immerhin spricht positive Reaktion mit 
großer Wahrscheinlichkeit für eine stattgehabte Infektion mit Lues und bestärkt 
in klinisch suspekten Fällen den Verdacht einer luetischen oder metaluetischen 
Affektion. Da auch bei Ehegatten und Kindern von syphilitisch Infizierten, ferner 
bei (früher infizierten) Patienten mit funktionellen Nervenkrankheiten bzw. Ge¬ 
sunden überaus häufig das Serum positiv reagiert, und da außerdem ein irgend¬ 
wie konstanter Einfluß der spezifischen Therapie auf den Ausfall der Reaktion 



ist, kann die Seroreaktion allein weder für die Prognose noch 
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für die Therapie maßgebend sein; vielmehr sind dafür nach wie vor die Beob¬ 
achtungen des klinischen Verlaufs ausschlaggebend. 

6) Die Bedeutung der Wassermann sohen Reaktion bei der Diagnose der 
Nervenkrankheiten, von A. v. Torday. (Budapesti Orvosi Ujs&g. 1910. 

Nr. 18. Ungarisch.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Verf., welcher mit der modifizierten Wasser man nschen Reaktion arbeitete 
(Lessersches wässeriges Antigen), hatte bei den verschiedensten Nervenkrankheiten 
Untersuchungen angestellt; hauptsächlich bei der Tabes, Paralyse, Lues cerebri 
und Tumoren und fand, daß die Reaktion bei der Tabes in 63°/ 0 , bei der Para* 
lyse in 75°/ 0 positiv war. Bei der Lues cerebri war die Reaktion immer 
positiv, hingegen bei den Hirntumoren in zwei Fällen positiv und in einem Falle 
negativ. Bei den übrigen Nervenkrankheiten ist die Reaktion gewöhnlich negativ 
ausgefallen. Verf. stützt sich auf die Resultate seiner Untersuchungen und 
kommt zu folgenden Schlüssen: Die Wassermannsche Reaktion ist ein wichtiges 
diagnostisches Verfahren, mit dessen Hilfe die luetische Natur der Erkrankung 
auch dann festzustellen war, wenn weder die klinischen Symptome, noch die 
Anamnese darauf hinweiseu. Zu differentildiagnostischen Zwecken kann die 
Wassermannsche Reaktion nicht verwertet werden. 

7) Die Wassermannsohe Reaktion in der Sprechstunde, von Steyerthal. 
(Fortschritte der Medizin. 1911. Nr. 6.) Ref.: E. Boas (Halle a/S.). 

Verf. setz( in ungemein klarer Weise auch dem Nichtfachmann das Wesen 
und die bakteriologischen Grundlagen und Grundbegriffe der Wasser man nschen 
Reaktion auseinander. Die ursprünglich von Wassermann angegebene Original¬ 
methode ist für die Sprechstunde zu umständlich und hat in der v. Dung er nschen 
Modifikation eine Rivalin gefunden. Verf. selbst bedient sich des Verfahrens von 
Noguchi, das keinen größeren Eingriff zur Blutentnahme beim Pat. voraussetzt, 
indem Verf. den Schröpfschnepper anwendet. Was die Exaktheit der Methode 
betrifft, so haben gleichzeitig anderorts ausgeführte Eontrollproben nahezu völlige 
Übereinstimmung zwischen dem Ausfall der Noguchischen und Wassermann- 
schen Reaktion ergeben. Verf. hat die Methode in seiner neurologisch-psychia¬ 
trischen Klientel namentlich auch zu differentialdiagnostischen und therapeutischen 
Zwecken benutzt. Sie hat sich ihm als ein unentbehrliches Mittel zur Feststellung 
einer etwaigen früher acquirierten Lues erwiesen. 

8) Über die Bedeutung der serologischen Syphilisforsohung für die Psy- 
ohiatrie, von Roesen. (Inaug.-Diss. Bonn 1910.) Ref.: K. Boas (Hallea/S.). 

Verf. erörtert zunächst die Bedeutung der Wassermannschen Reaktion für 
die wissenschaftliche und praktische Psychiatrie unter besonderer Berücksichtigung 
der Paralyse und Tabes auf Grund der neueren Literatur, um alsdann über die 
an einem größeren psychiatrischen Material gemachten Erfahrungen zu berichten. 

Von 48 sicheren Paralysen reagierten 46, d. h. etwa 97 °/ 0 , positiv. Davon hatten 
27 Patienten Lues zugegeben, bei 16 war sie nicht feststellbar, in 6 Fällen, von 
denen die erwähnten zwei negativ reagierten, wurde sie negiert. Für den nega¬ 
tiven Ausfall im ersten Fall ist vielleicht ein technischer Fehler verantwortlich 
zu machen, im zweiten Fall reagierte das Lumbalpunktat positiv, während die 
Blutproben ein negatives Resultat ergaben. Bemerkenswert ist ein Fall von 
sicherer Paralyse, der vom Beginn der Erkrankung bis nahezu gegen Ende der 
Anstaltsbehandlung dauernd negativ reagierte. Erst in der jetzt & Monate an¬ 
haltenden Remission Bchlug die negative Reaktion in eine positive um. Ein 
anderer Fall, der anfangs positiv reagierte, reagierte hernach negativ, ohne daß 
eine Veränderung des Krankheitsbildes im Sinne einer Remission eingetreten 
wäre (vielleicht, wenn auch nicht sehr wahrscheinlich, ist die Beeinflussung der 
Reaktion durch eine etwa eingeleitete Schmierkur zu erklären. Ref.). In drei 
Fällen fiel die Wassermannsche Reaktion stark positiv aus, ohne daß von den 
Patienten jeine^luqtidcHe Infektion zugegeben wurde und ohne daß ein pc^ueti- 
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sches Leiden vorlog. Trotzdem sprachen zahlreiche Momente in der Anamnese 
mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit für eine früher durch* 
gemachte Lues. Was die Krankheitsbilder selbst in diesen drei Fällen betrifft, 
so handelte es sich im ersten um Hysterie, im zweiten um Neurasthenie, im 
dritten um Arteriosklerose. Leider ist über das Alter der beiden ersten Patienten 
nichts angegeben, sonst würde Ref. die Vermutung aussprechen, es könnte sieb 
um eine Lues nervosa, um eine Nervensyphilis der Frühperiode handeln. Im 
letzten Fall hält Verf. selbst es nicht für ausgeschlossen, daß die Diagnose Arterio¬ 
sklerose nach dem Ausfall des mikroskopischen Befundes einer Revision in Paralyse 
zu unterziehen sein wird. In 7 Fällen von Epilepsie, von denen in 4 Fällen 
keine Anhaltspunkte für Lues Vorlagen und auch in den übrigen eine solche An¬ 
nahme fraglich erschien, fiel die Wassermannsche Reaktion negativ aus. Von 
12 Fällen von Lues cerebrospinalis reagierten 6 positiv, 5 negativ und einer 
fraglich. Inwieweit die eingeleitete antiluetische Behandlung auf den Ausfall der 
Reaktion von Einfluß gewesen ist, wagt Verf. nicht zu entscheiden. 7 Fälle von 
klinisch sicherer Tabes gaben mit Ausnahme eines Falles ein negatives Resultat. 
Anhangsweise berichtet Verf. über die Ergebnisse der Schürmannschen Farben¬ 
reaktion an Hand von 20 Fällen. Dieselbe hat sich als völlig unbrauchbar er¬ 
wiesen. Aus den Schlußsätzen des Verf.’s sei noch hervorgehoben, daß man nicht 
mehr sagen kann, als daß der negative Ausfall der BlutunterBUchung mit Wahr¬ 
scheinlichkeit gegen die Diagnose Paralyse spricht. Die negatiy reagierenden, 
über klinisch als Paralyse imponierenden Fälle weisen sehr oft irgendwelche 
klinische Besonderheiten auf. Besteht trotz negativen Ausfalls der Blutreaktion 
der Verdacht einer Paralyse fort, so ist die Untersuchung mehrfach zu wiederholen. 

Leider sind die Ergebnisse der Arbeit durch die neuesten Arbeiten von 
Wassermeyer und Bering, Harald Boas, Lippmann u. a. sowie durch die 
technischen Modifikationen der Wassermannschen Reaktion durch v. Dungern, 
Nogucbi und Stern und last not least durch Ehrlichs epochemachende Er¬ 
findung bereits teilweise überholt. 

9) Die Serodiagnostik der Syphilis in der Pftdiatrie, von Ledermann. 

(Archiv f. Dermat. u. Syphilis. CVI. 1911. S. 325.) Ref.: K. Boas (Hallea/S.). 

Die vorliegende Arbeit ist auch für den Neurologen und Psychiater be¬ 
deutungsvoll. Verf. gibt zunächst einen Überblick über 41 Fälle mit negativem 
Wassermann, davon betrafen 18 Fälle Erkrankungen des zentralen bzw. peripheren 
Nervensystems. Die Fälle betrafen im einzelnen: Littlesche Krankheit (wieder¬ 
holte Fehlgeburten in der Anamnese!), Poliomyelitis anterior, rechtsseitige Hemi¬ 
plegie, Störungen der Sprache, Motilität und Sensibilität des rechten Unter¬ 
schenkels (Vater Paralytiker!), träge Reaktion und Verzogenheit der linken Pupille, 
rechtsseitige Pupillenstarre (Vater Paralytiker!), schwerste Hysterie (Vater lues¬ 
verdächtig!), schnelle Ermüdbarkeit beim Lesen, psychopathische Konstitution, 
Krampfanfälle (Infektion des Vaters vor 5 Jahren!), Enzephalitis-Epilepsie, Epi- 
lepsie(?)-Ohnmachtsanfälle, Epilepsie, Hydrozephalus (Ventrikelflüssigkeit negativ), 
Hydrozephalus (Vater und Schwester desgl. negativ!), Idiotie (zwei Geschwister 
desgl.), Idiotie, Imbezillität (früher Krämpfe, Lähmung der Arme und Beine; 
Vater litt zur Zeit der Konzeption an Lues!). Bemerkenswert ist der negative 
Ausfall der Wassermannschen Reaktion bei den beiden erwähnten, an schweren 
zerebralen Störungen leidenden Paralytikerkindern. Der negative Ausfall schließt 
hier die stattgefundene hereditäre Infektion keineswegs aus. Die negativen 
Resultate bei Hydrozephalus, Epilepsie und Idiotie gestatten den Rückschluß, daß 
diese Affektionen zwar mit Lues Zusammenhängen können, aber nicht notwendig 
davon abzuhängen brauchen. Als Fazit aus diesen Untersuchungen an negativem 
Material ergibt sich, daß in keinem Fall so manifeste syphilitische Erscheinungen 
uachanden waren, daß das negative Resultat überraschen konnte. Weiterhin 

'■eieren uns Tdi.e 23 Eälle von Nervenerkrankungen mit positivem Ausfall der 
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Wassermannschen Reaktion. Es handelte sich im einzelnen um: Parrotsche 
Lähmung der oberen Extremitäten und Schwellung der rechten unteren Extremi¬ 
täten, intermittierende Krämpfe, Verziehen der rechten GesichtBhälfte, fort¬ 
währendes Schließen der Augenlider, Krämpfe, Epilepsie, Optikusatrophie mit 
totaler Pupillenstarre und luetischer Endarteriitis der Hirnarterien (Hutter 
6 Aborte, 10 Kinder in frühester Jugend verloren; positiver Wassermann!), Licht* 
starre und Differenz der Pupillen, Akkommodationsparese bei erhaltenen Reflexen, 
juvenile Tabes, progressive Vorderhornerkrankung (Hutter Pupillenstarre, viele 
Aborte!), linksseitige Hemiplegie mit einem Jahre, Krämpfe mit Bewußtlosigkeit, 
Sprachstörung durch Schmierkur gebessert (Huttdr litt früher an Ausschlag der 
Schamteile, hatte 7 Aborte [6—8 Wochen alt], 8 Frühgeburten, füufmal aus¬ 
getragene Kinder, von denen zwei leben. Vor einigen Jahren universelles tubero- 
serpiginöses Exanthem. Zwei Schmierkuren, Wassermann positiv. Die Kinder 
stammen vom zweiten Hann, der gesund ist), schleppender Gang, Alleingehen un¬ 
möglich, spastischer Gang, reflektorische PupillenBtarre, Strabismus, gesteigerte 
Patellarreflexe, Fußklonus, Babinski, Degenerationszeichen, erweiterte Venen an 
der Stirn (Hutter ohne Luesanamnese reagiert positiv), juvenile Paralyse mit 
differenten und verzogenen Pupillen, erloschenen Reflexen, spastischem Gang 
und Demenz seit 4 Jahren (bei der Geburt Ausschlag, Hutter infiziert und mit 
zwei Kuren behandelt, negative Reaktion), juvenile Paralyse mit Pupillendifferenz 
und Pupillenstarre, lebhaften Patellarreflexen, Hypalgesie, Gedächtnis- und Sprach¬ 
störungen, Hutchinsonschen Zähnen (Vater Paralyse, Mutter zurzeit symptomlos, 
positiver Wassermann), Imbezillität und Bettnässen, Idiotie und Poliomyelitis 
(14 Tage nach der Geburt Ausschlag, mit 4 Jahren plötzliche Gehstörung, geistig 
zurückgeblieben, linke obere Extremität atrophisch). 

10) Eine Untersuchung der Schwachsinnigen, Epileptiker, Blinden und Taub¬ 
stummen Dänemarks mit Wassermann scher Reaktion, von 0. Thomsen, 

H. Boas, R. Hjort und W. Leschly. (Berliner klin. Wochenschr. 1911. 

Nr.20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Wasser mann sehe Untersuchung der Schwachsinnigen Dänemarks bietet 
keine Anhaltspunkte für die Annahme, daß der Syphilis eine dominierende Be¬ 
deutung in der Ätiologie des Schwachsinns zukommt. Dies gilt sowohl für die 
städtische als für die ländliche Bevölkerung. Auch in der Ätiologie der Epilepsie, 
der Blindheit und 'der Taubstummheit spielt die kongenitale Syphilis nicht eine 
wesentlich größere Rolle, als man bisher schon wußte. 

11) Die WasBermannaohe Probe als Hilfsmittel der forensisoh-psyohiatri- 
sohen Beurteilung; Sohwaohslnn; sexuelle Delikte, von Dr. Placzek. 
(Medizin. Klinik. 1911. Nr. 17.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. weist auf die Bedeutung der Wassermannschen Probe als Hilfsmittel 
der forensisch-psychiatrischen Beurteilung hin. In dem konkreten Falle, der ein¬ 
gehend geschildert wird, handelt es sich um den 16 jährigen Sohn eines Tabikers, 
der an Kindern unzüchtige Handlungen vorzunehmen versucht hat und frei¬ 
gesprochen wurde, weil der „stark positive“ Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion ErbsyphilU erwies bei einem Menschen, der noch nie sexuell verkehrt 
hatte. Das Gericht würdigte die Tatsache, daß vererbte Syphilis das Gehirn 
in Mitleidenschaft ziehen muß, wenn sie unerkannt Jahre besteht und unbe¬ 
handelt bleibt. 

12) Zur differentialdiagnostisohen Bedeutung der Lumbalpunktion und der 
Serodiagnostik, von Dr. L. Klieneberger. (Archiv f. Psychiatr. u. Nerven¬ 
krankheiten. 1911.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat 61 sichere und 56 fragliche Fälle von Paralyse sowohl klinisch 
beobachtet als serologisch untersucht. Die Wassermannsche Reaktion des Blutes 
war bei allen Fällen, die sich klinisch früher oder später sicher als Paralyse 
herau8stellfeli.-ftet8,f>psitiv, während die Wassermannsche Reaktion der Zerebro- 
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spinalflüssigkeit nur einmal nicht positiv war. In schwierigen Fällen wurde die 
Diagnose durch die serologische Methode wesentlich gefördert; negativen Ausfall 
stellte die Diagnose stets stark in Zweifel oder machte sie hinfällig. Was die 
Tabes anbelangt, so war die Wassermannscbe Reaktion des Blutes Btets positiv, 
die der Zerebrospinalflüssigkeit war bei der gröberen Hälfte positiv und bei der 
kleineren Hälfte negativ. Nicht in dem Grad diagnostisch aufklärend war die 
Reaktion in Blut wie in Zerebrospinalflüssigkeit bei LueB cerebrospinalis. 
Negativer Ausfall sprach zuweilen mehr für Hirntumor, multiple Sklerose u. dergl., 
positiv mehr für Lues cerebrospinalis bezw. metasyphilitische Erkrankung des 
Nervensystems. Lues cerebrospinalis zeigte im Blutserum dreimal mehr positive 
Reaktion als negative und im Liquor cerebrospinalis etwa dreimal mehr 
negative als positive. Angesichts von stürmischen und wechselnden pathologischen 
Erscheinungen des Zentralnervensystems spruch der positive Ausfall der Liquor* 
reaktion mehr für das Vorliegen cerebrospinaler Lues; fehlen dagegen subjektive 
und grob objektive Störungen und war positive Wassermannsche Reaktion im 
Liquor vorhanden, so sprach das mehr für metasyphilitische Erkrankung. Verf. 
erinnert daran, welchen Wert die serologische Betrachtung eventuell in der Be¬ 
gutachtungspraxis spielen kann, in der die Frage nach der Ätiologie eine so 
wichtige Rolle spielt. Bei einer Restgruppe von 139 Fällen, bei denen nicht 
ernstlich an Paralyse, Tabes oder Lues cerebrospinalis gedacht werden konnte, 
wurde die Lumbalpunktion ebenfalls ausgeföhrt. Der Liquor wurde nur bei einem 
kleinen Teil auf Wassermann untersucht und dann stets negativ gefunden. Da¬ 
gegen reagierte das Blutserum 22 mal positiv. Es handelte sich in diesen letzteren 
Fällen um Neurosen, Schwachsinn, Arteriosklerose, Urämie u. dergl.; in allen 
Fällen konnte frühere luetische Infektion sichergestellt werden. In den anderen 
117 Fällen der allerverschiedensten Leiden reagierte das Blutserum negativ, 
während sich Zell- und Eiweißvermehrung in Liquor ab und zu vorfand. 

Paralytiker, die mit Injektionen von nukleinsaurem Natron behandelt worden 
waren, zeigten bei serologischer, chemischer und mikroskopischer Untersuchung 
der Lumbalflüssigkeit das gleiche Verhalten wie vor der Kur. Die Wasaer- 
mannsche Reaktion blieb positiv, der Zell- und Eiweißgehalt blieb vermehrt. 
Nach spezifischer Behandlung mit Quecksilber und Jodkalium verminderte sich in 
wenigen Fällen der Zellgehalt, ohne daß sich der objektive Befund gebessert hätte, 
einmal war er jedoch nach der Kur stärker als vor ihr. 

18) A revlew of serum-reaotions in cases of nervous and mental diseases, 

by E. P. Corson-W’hite and S. D. W. Ludlum. (Journ. öf nerv, and med. dis. 
1910. Nr. 12.) Ref.: Arthur Stern. 

Ein Vergleich der Wass e r m an nsehen und einiger anderer Serum¬ 
reaktionen (Noguchi, Weil und Muohsche Reaktionen) bei syphilitischen 
bzw. nervösen Erkrankungen ergab folgendes: bei der primären Syphilis 
ergaben sich die größten Differenzen: die erste Prüfung auf Wassermann 
ergab 60°/ o positive Resultate, spätere (vierte) Prüfung 98°/ 0 . Einige Fälle 
reagierten überhaupt nicht. Der zeitlichen Reihenfolge nach ist das Aufflnden 
der Spirochäte das früheste Zeichen. Danach kommt die allmähliche Vermehrung 
der Globuline im Blutserum (Noguchis Reaktion). Das Fehlen dieser Reaktion 
beweist mehr gegen Lues als das Fehlen der Wassermannschen Reaktion. Zu 
derselben Zeit zeigt sich eine wachsende Empfindlichkeit der roten Blutkörperchen 
gegen Kobragift und andere Hämolysine (Weilsohe Reaktion). Erst in der 
4. biB 5. Woche nach Auftreten des Primäraffektes wird Wassermann positiv. 
Im sekundären Stadium ist Wassermann und Globulinreaktion in 98 bis I00°/o 
positiv. Negative Reaktionen sind Behandlungsresultate oder ganz seltene indi¬ 
viduelle Abweichungen. Die roten Blutkörperchen erlangen eine größere Festig¬ 
keit gegen Kobragift und andere Hämolysine. Stark entwickelte Anämie, die 
niedripten Hämodobinwerte, bis der Hautausschlag verschwindet. In der Latenz- 
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periode sind die Syphilisreaktionen als Zeichen des Anfflackerns der Erkrankung 
von einschneidender Wichtigkeit. Oft wird nur Wassermann, oft nnr die Globulin¬ 
reaktion positiv. In der Ehe Syphilitischer sind beide Reaktionen von großer 
Wichtigkeit und häufig anzustellen. Bei hereditärer Lues sind alle Syphilis- 
reaktionen gewöhnlich positiv und werden event. unter Behandlung negativ. Bei 
tertiärer Lues ist der positive Wassermann noch von größerer Bedeutung als in 
den Frühstadien. Bei tertiärer Lues des Zentralnervensystems hilft die Kobragift¬ 
reaktion (22°/ 0 positiv) nicht mehr; die Komplementfixation ist nur in 67°/ 0 
positiv, die Globulinreaktion dagegen die konstanteste. (Beim Wassermann kommt 
es sehr auf event. vorherige merkurielle Behandlung an.) Bei den metasyphili- 
tischen Erkrankungen ist wiederum die Globulinreaktion am konstantesten. Bei 
Tabes fand sich Wassermann im Blut in 62°/ 0 positiv, im Liquor 40 °/ 0 positiv, 
Globulinreaktion 98°/ 0 positiv (Liquor). Bei Paralyse Blut und Liquor 98 bis 
100 °/ 0 positiv, 'Globulinreaktion 98 bis 100 °/ 0 positiv. Im präparalytischen 
Stadium ist Wassermann von großer Wichtigkeit, ferner in der Differentialdiagnose 
von Geisteskrankheiten. Hier gibt die Much sehe Reaktion eine hohe Prozent¬ 
zahl positiver Reaktionen bei Dementia praecox, negative oder ausnahmsweise 
positive bei manisch-depressiven Erkrankungen. Die Verff. kommen zu dem Schluß: 
die Wassermannsche Reaktion wird in ihrem Wert erhöht durch die Parallel¬ 
anwendung der Globulin- und Kobragiftreaktion. Die Muchsche Reaktion ist — 
bei peinlichster Technik — von diagnostischem Wert fiir die Dementia praecox. 

14) Untersuchungen der Spinalflfissigkeit bei Syphilis ohne Nerven- 
Symptome, von H. Boas und H. Lind. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

IV. Heft 5.) Ref.: Carl Grosz (Wien). 

Von den Autoren wurden 12 Fälle mit verschiedenen Formen von Syphilis 
ohne Symptome seitens des Zentralnervensystems, soweit Wassermanns Reaktion 
in Betracht kam, in Serum und Liquor, was Nonne-Apelts Reaktion und Pleo¬ 
zytose anbetrifft, im Liquor untersucht. Außerdem wurde in sechs von den Fällen 
die gesamte Eiweißmenge nach der Methode von Zalociecki-Brandberg be¬ 
stimmt. Wassermanns Reaktion fand sich im Blute bei allen unbehandelten 
Fällen vor. Sie fehlte überall in der Spinalflüssigkeit, obwohl sie sich des öftern 
als sehr kräftig im Blut erwies. Pleozytose fand sich nur in vier von den 
12 Fällen. Nonne-Apelts Phase I fand sich in 5 Fällen. Die gesamte Eiweiß¬ 
menge ergab in 6 Fällen keine Anreicherung: 

15) Erbsyphilis und Neuropathie, von Hochsinger. (Wiener med.Wochenscbr. 
1911. S. 122; vgl. d. Centr. 1910, S. 1301.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus dieser vorwiegend für den Syphilidologen wichtigen Arbeit sei, als 
auch für den Neurologen bemerkenswert, folgendes angeführt: bei zahlreichen 
Deszendenten luetischer Eltern fand Verf. eine gewisse psychopathische Minder¬ 
wertigkeit, auch in solchen Fällen, welche selbst als luesfrei sich erwiesen. So 
sah z. B. Verf. vier Kinder, welohe der Moral insanity anheimfielen, und in drei 
davon litten die Väter an Tabes oder Paralyse. Von 208 länger als 4 Jahre in 
Evidenz geführten Fällen erbsyphilitischer Säuglinge, welche mit Hg behandelt 
worden waren, wurden später 89, d. h. 43°/ 0 nervenkrank, und zwar litten 34 an 
schweren Kopfschmerzen, zwei an einer spezifischen Rindenerkrankung, sechs an 
Epilepsie, drei an Tabes, zwei an Paralyse, in 6 Fällen bestand neben Migräne 
Pupillenstarre. In 15 Fällen lag Hydrozephalus vor, darunter vier mit späterem 
Littleschen Symptomenkomplex und schweren Intelligenzstörungen; 10 waren 
imbezill, 41 dauernd neuropathisch. öfters rezidivierte die Lues noch während 
der Säuglingsperiode, zweimal als Rindenenzephalitis, einmal als luetische Meningitis. 

10) Über das Schicksal hereditär -syphilitischer Binder (Lues hereditaria 
tarda), von Bering. (Archiv f. Dermat u. Syph. VI. 1911. S.17.) Ref.: K. Boas. 
Verf. faßt die Syphilis hereditaria tarda nicht als einen besonderen Symptomen- 
komplex auf, sonder versteht darunter solche Fälle, welche die Infektion in utero 
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erwerben, die ersten Erscheinungen hier überstehen und nach verschieden langer 
Latenz (scheinbarer Heilung) von neuem und dann meist an Spätforraen der Lues 
erkranken. Verf. teilt 37 einschlägige Krankengeschichten mit. Die Ausbeute 
für den Neurologen und Psychiater ist recht gering. Uns interessiert liier nur 
die dem Yerf. selbst auffällige Beobachtung, daß er nur in 3 Fällen eine Störung 
der Intelligenz gesehen hat, darunter eine ausgesprochene Melancholie. Yerf. fiel 
weiterhin bei den Kindern, bei denen die parenchymatöse Keratitis zur völligen 
Erblindung geführt hatte, eine einseitige Begabung auf, die aber seiner Ansicht 
nach wohl zUm Teil auf die Erziehung zuröckzuführen ist, die die vorhandenen 
Talente in besonderer Weise auszubilden sucht. 

17) Rückblick auf das Sohioksal von Syphiliskranken, von Pick u. Bandler. 
(Archiv f. Dermatol, u. Syph. CI. 1910. Heft 1.) Ref.: K. Boas. 

Nach einem Überblick über die bisherige Literatur gehen die Yerff. auf ihr 
eigenes Material ein. Sie haben durch Umfragen das Schicksal von 2067 Syphi¬ 
litikern, die während eines Zeitraumes von 20 Jahren auf der Prager dermato¬ 
logischen Klinik meist im Sekundärstadium der Lues zur Behandlung gekommen 
waren, ermittelt Die Betrachtung des Altersaufbaues lehrt, daß beim männ¬ 
lichen Geschlecht das Gros der Fälle auf das 21. bis 25. Lebensjahr, demnächst 
in weitem Abstande auf das 26. bis 30. Jahr entfällt, beim weiblichen Geschlecht 
auf das 17. bis 20. Jahr bzw. 21. bis 25. Jabr. Unter 2067 Kranken waren 
28 Paralytiker, darunter 3 Frauen, sämtlich Prostituierte, was einem Prozentsatz 
von 1,3 entspricht und auch mit früheren Statistiken gut übereinstimmt. An 
Tabikern fanden die Yerff. 23, d. h. 1,1 °/ 0 . An Krankheiten des Zirkulations¬ 
apparates starben 33 ehemals behandelte Syphilitiker = 1,5 °/ 0 . An Leber- und 
Nierenerkrankungen wurden 15 =* 0,6°/ 0 festgestellt; durch Selbstmord endeten 
7 = 0,3°/ 0 , darunter 2 Prostituierte; die Zahl der Lungentuberkulosen beträgt 
64 s= 3,1 °/ 0 , darunter 17 Prostituierte, von denen acht der Krankheit im Alter von 
20 bis 30 Jahren und neun im Alter von 30 bis 40 Jahren erlagen, ein statistischer 
Beweis für die Tatsache, daß Prostituierte häufig an Tuberkulose zugrunde gehen. 
1874 Luetiker leben und sind als mehr oder weniger gesund und arbeitsfähig zu 
betrachten. Es hätte den Wert dieser Angabe wesentlich erhöht, wenn bei diesen 
Patienten die Wassermannsche Reaktion angestellt worden wäre, was leider 
unterblieben iBt. Erworbene Syphilis im Kindesalter kam 96mal zur Beobachtung. 
Meist war dieselbe hereditär. 4 Mädchen waren durch Notzucht genital infiziert. 
Infektionen von Müttern, Ammen und Kindermädchen durch hereditär-luetische 
Kinder wurden im ganzen 16mal festgestellt, der Primäraffekt zeigte sich natur¬ 
gemäß an der Mamma. 

18) Zwei Fälle von Syphilis des Zentralnervensystems mit Fieber, der 
zweite mit positivem Spiroohätenbefund in Gehirn und Rückenmark, 

von Dr. Strasmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL.) Ref.: L. Borchardt. 
Die beiden ausführlich mitgeteilten Fülle stellen eine schwere Form der Er¬ 
krankung dar und zeigten trotz spezifischer Behandlung keine Besserungstendenz. 
Bei beiden Kranken bestand lange Zeit ein kontinuierliches bzw. intermittierendes 
Fieber, ohne daß eine komplizierende Erkrankung, die das Fieber hätte erklären 
können, nachzuweisen gewesen wäre; der zweite Fall ist von besonderer Beweis¬ 
kraft, da aubh bei der Autopsie keinerlei Komplikationen konstatiert werden 
konnten. Yon Interesse ist dieser letztere Fall schließlich noch dadurch, daß 
Spirochäten im Zentralnervensystem (und zwar ausschließlich im Zentralnerven¬ 
system) nachgewiesen wurden, die sich anscheinend vorwiegend in der Wand der 
kleinen Gefiiße ansiedeln und sich mit dem Lymphstrom verbreiten, 

19) Über knötchenförmige syphilitische Leptomeningitis und über Arteriitis 
syphilitica, von H. Beitzke. (Vircliows Archiv. CCIV. 1911. Heft 3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

- 3 Fälle, in^lenen es sich um Syphilitiker mit schweren Erscheinungen seitens 
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des Zentralnervensystems bandelt und wo die Sektion eine zweifellose syphilitische 
Basilarmeningitis ergab. Letztere ist kenntlich an den sulzigen (Fall 1) oder 
mehr derben, weißlichen (Fall 2 und 3) Verdickungen der Pia, histologisch in 
Fall 1 vorzugsweise aus Rundzelleninfiltraten bestehend, in Fall 2 und 3 schon 
größtenteils narbig-fibrös umgewandelt, ferner an den vielfachen eingestreuten 
Verkäsungen und an der typischen syphilitischen Arteriitis, die im zweiten, vor¬ 
geschrittensten Falle zu multiplen Erweichungsherden und klinisch zu Paresen 
und Hemianopsie geführt hatte. Außerdem fanden sich aber an der Pia noch 
zahlreiche miliare und submiliare graue bzw. grüngraue bis grüngelbliche Knötchen, 
wie man sie sonst nur bei tuberkulöser Meningitis zu sehen gewohnt ist. Indessen 
ist im 3. Falle durch die Anwesenheit zahlreicher Spirochäten in den hauptsäch¬ 
lich aus kleinen Rundzellen bestehenden Knötchen ihre syphilitische Natur sicher¬ 
gestellt. Auch in den beiden anderen Fällen ist die syphilitische Natur dieser 
knötchenförmigen Meningitis so gut wie sicher. Differentialdiagnostisch kommt 
aber bei allen diesen Fällen von knötchenförmiger Leptomeningitis (Dürck) die 
Tuberkulose sehr in Frage. Verf. bespricht des genaueren die Unterscheidungs¬ 
merkmale zwischen der tuberkulösen und syphilitischen knötchenförmigen Meningitis; 
besonders spricht für die syphilitische Natur das Vorhandensein syphilitischer 
Arteriitis. 

20) Zur Diagnose der Hirni u es, von Kre wer. (St. Petersburger med. Wochenschr. 
1910. Nr. 45.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat während des vorletzten Dezenniums insgesamt 59 Fälle von Lues 
cerebri beobachtet, die die Unterlage seiner klinischen Studie bilden. Von seinen 
Fällen ergab die Anamnese in 12 Fällen mit Sicherheit Lues, in 47 Fällen mit 
Wahrscheinlichkeit. Hinsichtlich der Symptomatologie steht der Kopfschmerz mit 
60,68°/ 0 an der Spitze, zu dem sich noch in etwa 25°/ 0 aller Fälle Erbrechen 
hinzugesellte. Gleichzeitig treten häufig Augensymptome auf (Pupillenverände¬ 
rungen, Paralysen der Augenmuskeln, der Augenlider, Abschwächung der Sehkraft). 
Schwindel sah der Verf. in 17 °/ 0 und führt ihn auf die luetische Sklerose der 
Hirnarterien zurück. Jedoch kann er diesem Symptom keine pathognomönische 
Bedeutung zuerkennen, da er auch, und zwar bedeutend häufiger, bei Hemi¬ 
plegien vorkommt. Hemiplegien fand Verf. in 55,93°/ 0 , darunter in 42,42°/,, 
eine Oculomotoriuslähmung auf der entgegengesetzten Seite. Unter den psychischen 
Erscheinungen ist der Intelligenzdefekt hervorzuheben, der in allen Spielarten, von 
der einfachen Gedächtnisschwäche bis zur totalen Demenz, Vorkommen kann. 
Epileptiforme Anfälle fand Verf. in 32,2°/ 0 . Hirnlues kann diagnostiziert werden, 
wenn wir es mit epileptiformen Anfällen zu tun haben bei erwachsenen Personen, 
welche bis dahin nie an solchen Anfällen gelitten haben; wenn den Anfällen 
keine Aura vorausgeht; wenn sie schnell aufeinander folgen und sich nur auf 
einzelne Muskelgruppen, einzelne Körperteile oder eine bestimmte Körperhälfte 
verbreiten; wenn das Bewußtsein während der Anfalle nicht ganz erloschen ist 
und während der Pausen nicht ganz frei ist; wenn den Anfallen vorübergehende 
Paralysen folgen und wenn endlich noch dabei Verdacht auf eine vorausgegangene 
syphilitische Infektion besteht. Außer diesen Kardinalsymptomen können auch 
alle sonstigen Erscheinungen in dem außerordentlich vielseitigen und einheitlichen 
Bild der Hirnlues Vorkommen. Die Behandlung muß in allen Fällen eine anti¬ 
luetische sein, auch aus diagnostischen Gründen, um eine Dementia paralytica 
auszuschließen. Von den 59 Patienten sind 35 (59,32°/ 0 ) vollständig genesen, 
11 (18 ,6A°I 0 ) bedeutend und 4 (6,78°/ 0 ) leidlich gebessert, 4 (6,78°/ 0 ) Fälle 
blieben unbeeinflußt, 5 (8,48 °/ 0 ) starben. Welche Perspektiven Ehrlich-Hata 606 
in der Therapie der Hirnlues eröffnet, muß einstweilen unentschieden bleiben. 

21) Zur Kasuistik der Hirnsyphilis, von G. Brandt. (Zeitschr. f. d. ges. 


Neurol. u. Psychiatr. IV. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Kasuistische Mitteilung: 40 jähriger Kranker; akuter Beginn mitiKcrnfschtnerz, 
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Depression, epileptiformen Anfällen, es entwickelt sich ein ängstlich-deliriöses Bild; 
keine voll ausgebildeten paralytischen Lähmungserscheinungen; Lues negiert, 
Wassermann konnte nicht ausgefiihrt werden; rascher Exitus. Die mikroskopische 
Untersuchung der Rinde und der Pia ergab das Vorhandensein einer ausgebreiteten 
Konvexitätsmyelomeningitis, die nach Verf. nicht anders als eine luetische aufgefaßt 
werden konnte (Untersuchung im Alzheimerschen Laboratoriuml. 

22) Über einen Fall von Frühapoplexie mit luetisoher Ätiologie, von 

H. Adler. (Inaug.-Dissert. München 1910.) Ref.: E. Boas. 

Eine 24jährige Patientin erlitt plötzlich auf der Straße eine linksseitige 
Hemiplegie mit 24 ständigem Bewußtseinsverlust. Der Arzt nahm einen Nerven¬ 
schlag an und verordnete Bettruhe und Moorbäder. Der Zustand besserte sich 
jedoch nicht, vielmehr gab die Patientin an, der eine Fuß schleppe nach, ihr Arm 
sei pelzig, die Kraft der linken Hand sei vermindert, so daß sie nicht imstande 
war, einen Teller zu tragen. Bei der Untersuchung fanden sich bei der Patientin 
Basedow-Symptome (auf die der Verf. weiter keinen Wert legt! Ref.). Die 
Reflexe waren bis auf den links abgeschwächten Konjunktivalreflex erhalten. Ab¬ 
dominalreflexe links abgeschwächt Patellarreflexe, Achillessehnenreflex links ge¬ 
steigert, Babinski unsicher, Patellar- und Fußklonus links stärker auslösbar. 
Kein Romberg, keine Ataxie. An der linken oberen Extremität leichte Cyanose 
der Hand, Beugungskontraktur im 2. und 4. Finger, aktive Beweglichkeit im 
Oberarm, Pronation und Supination erschwert, Beugen und Strecken schwach aus¬ 
führbar, Interosseifunktion aufgehoben. Beim Beugen und Strecken des Unter¬ 
armes deutliche Spasmen im Ellenbogengelenk, die bei dem Versuch, die in Pro¬ 
nation befindliche Hand in Supinationsstellung zu bringen, noch stärker hervor¬ 
treten. Grobe Kraft beiderseits schwach, links stärker herabgesetzt als rechts. 
Extensoren schwächer als die Flexoren. In psychischer Hinsicht machte Patientin 
einen recht unintelligenten Eindruck. Namentlich das Rechnen fiel ihr sehr 
schwer. In der Schule machte sie geringe Fortschritte. Örtlich und zeitlich war 
sie orientiert. Da das Gedächtnis der Patientin gering war, wurden ihrem Sprach¬ 
schatz fremde Worte zuerst schlecht wiederholt, bei einiger Übung jedoch all¬ 
mählich richtig nachgesprochen. Keine Dysarthrie. Bei der Patientin lag zweifellos 
Lues vor, obgleich sie eine Infektion durchaus in Abrede stellte. Für Lues sprach 
ein Abort im 6. Monat, Condylomata accuminata, wegen derer sie in Behandlung 
gewesen war, und positiver Wassermann. Zunächst wurde versucht, mit nicht 
spezifischer Behandlung auszukommen, jedoch ohne Erfolg. Der Einleitung einer 
Spritzkur entzog sich die Patientin. Im Anschluß daran erörtert Verf. die Diffe- 
rentialdiagnose apoplektischer Insulte bei Paralyse, Sclerosis multiplex und Hysterie. 
Alles dies ließ sich in diesem Falle, wo eine echte post-apoplektische Hemiplegie 
auf luetischer Basis vorlag, ausschließen. Die Erkrankung war auf eine Endarte- 
riitis luetica zu beziehen, die eine Läsion der Arterienwände im Gehirn gesetzt 
und schließlich durch Rhexis zu einer Frühapoplexie geführt hatte. 

23) Nervensyphilis der Frühperiode, von Trömner. (Dermatolog. Studien. XXI. 

1910. S. 339. Unna-Festschrift.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt eine statistische und klinische Darstellung der Häufigkeit und 
Symptomatologie der sekundär-syphilitischen Nervenerkrankungen an Hand eines 
interessanten kasuistischen Materials. Im ersten Fall handelte es sich um eine 
4y, Monate nach der luetischen Infektion aufgetretene Hemiplegie, der vor l / i Jahr 
eine Roseola und vor etwa 3 Wochen ein leichter apoplektischer Insult ohne 
Bewußtlosigkeit mit totaler Lähmung vorausging. Die Sprache war etwas erschwert, 
außerdem der gelähmte rechte Arm apraktiscb. Pat. war auch psychisch verändert, 
vergeßlicher, gleichgültiger, energieloser wie früher. Verf. nimmt als Ursache der 
Erkrankung eine Blutung oder eine Erweichung infolge von Gefäßverschluß der 
Arteria lenticularis im hinteren Teil der inneren Kapsel an. Die psychischen 
Erscheinungen deuten auf ausgebreitete arteriitische Erkrankungen der Gehirn- 
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konvexität bin. Der Fall ist besonders darob das Auftreten der Hemiplegie im 
jugendlicben Alter von 21 Jahren and so kurz nach der Infektion bemerkens- 
wert. Der zweite Fall betraf eine luetische Meningitis, die als solche erst nach 
dem Auftreten des sekundären Exanthems erkannt wurde. Es handelte sich am ein 
37 jähriges tuberkulöses Individuum, bei dem auf Grund des Symptomenkomplexes: 
Neuritis optica, Nackenempfindlichkeit, Schwindel bei Augen* und Kopfbewegungen, 
lebhafter Kopfschmerz, eine leichte Meningitis in der hinteren Schädelgegend mit 
Mehrbeteiligung der linken Seite auf tuberkulöser Basis angenommen wurde. Die 
Therapie richtete nichts bub, bis das Auftreten eines makulösen Syphilids der Dia- 
gnope und damit auch der Therapie eine andere Richtung gab. Die Neuritis optica 
bildete sich von selbst zurück, die übrigen meningitischen Erscheinungen gingen unter 
Hg*Behandlung zurück. Der dritte Fall betrifft das Auftreten einer Polyneuritis 
im Sekundärstadium, eine seltene Komplikation, die nach den umfangreichen 
Literaturstudien Steinerts bisher nur 13 mal beobachtet worden ist. Es handelte 
sich um einen 21jährigen Chinesen, bei dem vor 3 Wochen ein pustulöses Syphilid 
und gleichzeitig Schwäche und geringes Reißen in den Beinen auftrat. Bei der 
Untersuchung fand Verf. eine Abschwächung der Reflexe, geringe Volumen¬ 
veränderung und Nervendruckempfindlichkeit an den oberen Extremitäten, die « 

unteren Extremitäten waren schlaff-paretisch, abgemagert. Die Sehnenphänomene 
fehlten, die Hautreflexe waren herabgesetzt, die Parese nahm zentrifugal zu. Beim 
Gehen markierte sich die Peroneuslähmung durch Schleifen des äußeren Fußrandes, 
im übrigen war der Gang paretisch. Die Nervenstämme waren sehr druck* 
empfindlich, aber anscheinend nicht verdickt. Da Beri-Beri, Alkoholismus und 
Skorbut ätiologisch auszuschließen war, nimmt Verf. eine luetische Polyneuritis an, 
wofür das schnelle Schwinden der Symptome bei spezifischer Behandlung spricht. 

Der Fall ist dazu angetan, mit der alten Behauptung, Quecksilber rufe Neuritiden 
hervor, endgültig aufzuräumen. Bisher ist nach der kritischen Zusammenstellung 
von Steinert überhaupt erst ein einziger sicherer Fall von Polyneuritis mercu- 
rialiB beschrieben worden. 

24) Über die syphilitisohe Wirbelentzündung, von H. Ziesche. (Mitt. a. d. 

Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXII. H. 3.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von Spondylitis luetica aus der Bres¬ 
lauer Klinik Minkowski mit anschließender zusammenfassender Besprechung der 
luetischen WirbelerkraDkungeu. Es handelte sich um einen schweren Fall von 
eitriger Halswirbelspondylitis, in deren Verlauf mehrere Wirbelkörper nekrotisoh 
wurden und sich sequestrierten. Nach Ausstoßung der Sequester schlossen sich 
die Fisteln, und es trat Heilung ohne wesentliche Einbuße der Beweglichkeit und 
Tragfähigkeit der Halswirbelsäule ein. Verf. stellt 61 Fälle von Lues der Hals¬ 
wirbel, 12 der Brustwirbel und drei der Lendenwirbel aus der Literatur zusammen. 
Differentialdiagnostisch kommen Tuberkulose, Osteomyelitis, Aktinomykose, Arthritis 
deformans und maligne Tumoren in Betracht. Die Röntgenuntersuchung erleichtert 
die Diagnose wesentlich. Neben einer möglichst energischen antisypbilitischen 
Kur hat die Behandlung die Aufgabe, durch orthopädische Maßnahmen (immobili¬ 
sierende Lagerung in Extension, Stützkorsett usw.) Schädigungen der Medulla zu 
vermeiden und die Ausheilung eventuell bestehender Fisteln anzubahnen. Abszesse 
und Sequesterbildung sind nach allgemein gültigen Regeln zu behandeln. 

26) Die paraplegisohe Form der spinalen Syphilis, von Kuhnle. (Inaug.- 

Dissert. Berlin 1910.) Ref.: K. Boas. 

Eine Einteilung der luetischen Rückenmarkserkrankungen kann entweder unter 
Berücksichtigung des Sitzes des luetischen Prozesses (Wirbel, Periost, Dura mater, 
Arachnoidea, Mark Bensu strictiori) oder na^j histologischen Gesichtspunkten vor¬ 
genommen werden. Wir pflegen dann von gummöser und vaskulärer Form zu sprechen. 

Zu den gummösen Formen gehört namentlich die gummöse Meningitis und Myelo¬ 
meningitis,/die Jetzteffe ..Gruppe umfaßt die Thrombosen und Blutungen. So häufig 
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sonst die Syphilis der Knochen und des Periostes ist und sich namentlich als 
Ostitis und Periostitis charakterisiert, so selten kommt sie an den Wirbeln und 
ihren periostalen Überzügen vor. Am häufigsten von allen luetischen Rücken¬ 
markserkrankungen ist die pathologisch-anatomisch wohlcharakterisierte Pachy- 
meningitis gummosa. Von eigentlichen Markerkrankungen sind zu nennen Myeli¬ 
tiden und solitäre bzw. multiple Gummen. Eine letzte Form ist die syphilitische 
Wurzelneuritis, die in ihren klinischen Erscheinungen der Poliomyelitis chronica 
anterior sehr nahe steht. All die genannten Erkrankungen können zu Paraplegien 
führen. Die vaskuläre Form der spinalen Lues tritt als Endarteriitis in die 
Erscheinung. Verf. geht alsdann des näheren auf das pathologisch-anatomische 
Substrat und die klinischen Erscheinungen der gummösen Meningitis ein. Die 
reine Form der spinalen Lues ist selten. Ihr Sitz kann aus der Summe der 
klinischen Erscheinungen bestimmt werden. Differentialdiagnostisch kommen 
namentlich in Betracht: gewöhnliche Myelitis, Tabes, tuberkulöse Wirbelkaries, 
Tumoren der Wirbelsäule und der Rückenmarkssubstanz, Syringomyelie, Hysterie, 
Poliomyelitis anterior chronica, spastische Spinalparalyse und Pachy meningitis 
cervicalis hypertrophica. Verf. weist kurz auf die wichtigsten jeweils in Betracht 
kommenden differentialdiaguostischen Merkmale hin. Die größten Schwierigkeiten 
macht die Unterscheidung der Rückenmarkssyphilis von der multiplen Sklerose. 
Immerhin finden sich eine Reihe unterscheidender Merkmale, die Verf. im einzelnen 
anführt. Diesen Ausführungen folgt eine Kasuisktik von je 2 Fällen von spinaler 
Lues und multipler Sklerose. Die Prognose der spinalen Lues ist im allgemeinen 
günstiger als die anderer nichtsyphilitischer Rückenmarkserkrankungen. Eis kann 
unter Umständen zu völliger Heilung kommen. Je weniger ausgeprägt die Lähmungs¬ 
symptome sind, um so günstiger liegt die Prognose. Meist tritt unter anti- 
luetischer Behandlung ein Schwinden der meningealen und Wurzelsymptome ein. 
Als Residuärerscheinungen bleiben meist eine spastische Parese und eine Blasen¬ 
schwäche zurück. Rezidive kommen vor. Den Beschluß der Arbeit machen sta¬ 
tistische Angaben über die Häufigkeit der spinalen Lues unter dem Charitömaterial 
in den vier letzten Jahren. Danach kamen insgesamt 19 Fälle zur Behandlung, 
von denen neun nie antiluetisch behandelt waren, acht mangelhaft und nur zwei 
gut. Die Pupillarreaktion war in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle (17) 
intakt. Das Verhalten des Patellarrefiexes und Achillessehnenreflexes zeigt starke 
Schwankungen, dagegen scheint Babinski undFußklonus relativ häufig vorzukommen. 
Spastische Kontraktionen bestanden in 4 Fällen, BlasenBtörungen verschiedenen 
Grades in 10 Fällen. Bei Lähmungen der Extremitäten fanden sich 2 Para¬ 
plegien der Beine, eine Tetraparese leichteren Grades, 8 Fälle von Paraparesen 
schweren bis leichten Grades, eine Monoplegie, 3 Monoparesen, 3 Patienten waren 
frei von motorischen Störungen. Die Sensibilität war in der Mehrzahl leioht ge¬ 
stört, das Muskelgefühl dagegen vorwiegend erhalten. In der Mehrzahl der Fälle 
bestand eine Ataxie der Extremitäten. Die therapeutischen Resultate waren nicht 
besonders zufriedenstellend: von den für eine Bewertung der antiluetischen Be¬ 
handlung überhaupt in Betracht kommenden 12 Patienten wurden fünf trotz ener¬ 
gischer Kur nicht gebessert, weitere fünf nur geringfügig gebessert. Nur bei 
zweien war eine erhebliche Besserung zu konstatieren. Die statistische Berechnung 
der Symptomatologie kann Ref. im Hinblick auf die doch immer recht bescheidene 
Anzahl von Fällen nicht gutheißen, da es im Wesen der Prozentbereohnung liegt, 
daß ihr zum mindesten 100 Fälle zugrunde liegen müssen. Sonst wird die Statistik 
zur Lüge der Zahlen. 

26) Die Erfolge der spezifischen Behandlung der metasyphilitisohen Krank¬ 
heiten des Zentralnervensystems, von Fidelholz. (Inaug.-Dissert Straß¬ 
burg 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. kommt auf Grund ausgedehnter Literaturstudien zu folgenden Ergeb- 
nissenrr'Tlie anti|uetische Therapie leistet in den weit fortgeschrittenen Fällen keine 
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Erfolge. Keine spezifische Kur ist imstande, die normale Funktionsfähigkeit der 
schon zugrunde gegangenen Nervensubstanz wieder herzustellen. Die spezifische 
Therapie schadet aber nicht, wie die Erfahrungen dev neuesten Autoren zeigen. 

Auch Untersuchungen von Brauer, der sich neuerdings mit der Frage befaßte, 
ob die Hg-Vergiftung irgendwelche Veränderungen im Zentralnervensystem zur 
Folge habe oder nicht, haben gezeigt, daß Kaninchen auch bei hochgradiger 
Hg-Vergiftung keine Alteration des Zentralnervensystems aufweisen. Die bezeichnten 
Mißerfolge sind vielleicht darauf zurückzuführen, daß die Kur zu spät eingeleitet 
worden, das Leiden schon veraltet ist und die Patienten sehr heruntergekommen 
sind. Manche Autoren haben aber auch bei diesen abgeschwächten Kranken deut¬ 
liche Besserungen erzielt und den Kräftezustand gehoben. In den Frühstadien 
scheinen die Erfolge viel besser zu sein, die Resultate der spezifischen Therapie 
erwiesen sich um so günstiger, je früher man die Therapie einleitete. In dieser 
Hinsicht stimmen die meisten Autoren überein. Abgesehen davon, daß einige 
Autoren Heilung erzielt zu haben glauben, haben zahlreiche Autoren im Anschluß 
an die spezifische Behandlung wesentliche Besserungen auf dem motorischen 
und sensiblen Gebiete wie auch des Allgemeinbefindens erlebt, so daß die 
normale Leistungsfähigkeit des Kranken wieder zurückkehrte. Alle unsere Be¬ 
strebungen müssen demnach darauf gerichtet sein, die Krankheit im möglichst 
frühen Stadium zu erkennen und die geeignete Behandlung so früh als möglich 
einzuleiten. Es stehen auch Mittel zur Verfügung, welche die drohende Gefahr 
frühzeitig erkennen lassen, wenn klinisch noch keine ausgesprochenen Symptome 
der metasyphilitischen Erkrankung vorhanden sind. Nach den Untersuchungen 
von Plaut u. a. dient der positive Ausfall der Wassermannschen Reaktion in 
der Spinalflüssigkeit als höchstwahrscheinliches Zeichen einer metasyphilitischen 
Erkrankung. Untersucht man einen anscheinend gesunden Menschen im Hinbliok 
auf die früher durchgemachte Lues und findet eine positive Wassermann sehe 
Reaktion, so kann es möglicherweise ein Zeichen sein, daß die ersten Anfänge 
der Paralyse bzw. Tabes vorliegen. (Das geht nach Ansicht des Ref. entschieden 
zu weit.) Durch diese Untersuchungen ist man imstande, die metasyphilitischen 
Erkrankungen von anderen Affektionen des Zentralnervensystems zu unterscheiden 
und somit ist die Möglichkeit gegeben, frühzeitig in richtiger Weise einzugreifen 
und vielleicht viel günstigere Resultate bei diesen Krankheiten zu erzielen, als 
es bis jetzt der Fall war. 

Die auch sonst von wenig Kritik zeugende Darstellung der Verf. fordert in 
mehr als einem Punkte zu Widersprüchen heraus. Die Lues cerebri, die doch 
auch unbedingt zum Thema gehört, wird mit keiner Silbe erwähnt, ebenso die 
Nonne-Apeltsche Globulinreaktion des Liquor cerebrospinalis, deren positiver 
Ausfall für Paralyse nahezu eindeutig ist. 

27) Über die Wirkung des Enesol auf die metaluetischen Nervenerkran¬ 
kungen und auf die Wassermannsohe Reaktion, von Dr. E. Frey. (Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. 1911. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Da das Arsenobenzol die überwiegende Mehrzahl der metaluetischen Nerven¬ 
erkrankungen nicht dauernd beeinflußt und auch die Wassermannsche Reaktion 
unverändert läßt, hat Verf., gestützt auf günstige Erfahrungen der Franzosen, 
Versuche mit Enesol Clin gemacht. Enesol (salicylsaures Quecksilber) verursacht 
keine Schmerzen bei der Injektion. Bereits Hudovernig hatte ob bei „inzipienter“ 

Tabes mit Erfolg angewendet. Verf. versuchte es in mehr als 70 Fällen, von 
denen er über 46 berichtet. Er spritzte 2 ccm jeden 2. Tag in die Muskulatur 
der Glutäalgegend ein. Nach 10 Einspritzungen machte er 8 bis 10 Tage Pause. 

Die Zahl der Einspritzungen wechselte zwischen 15 und 30, betrug in der 
Regel 20. Am Orte der Einspritzung sah Verf. nie eine entzündliche Reaktion 
und nur in sehr wenigen Fällen eine kleine Infiltration, welche aber nach Be¬ 
endigung dtf^Einepfitjzqngen bald verschwand; der Ort der Einspritzungen war . 
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einige Wochen nach der Behandlung mittels TastenB gar nicht za erkennen. 
Gingivitis oder andere V.ergiftungssymptome wurden weder während noch nach 
der Behandlung beobachtet. Die meisten Fälle nahmen an Gewicht zu, nur zwei 
nahmen ab. Von 16 Fällen mit Ophthalmoplegie war nur einmal keine Besserung 
zu verzeichnen, 11 mal endete die Behandlung mit vollständiger Heilung. Wesentlich 
beeinflußt wurden ferner die lanzinierenden Schmerzen der Tabiker, der Einfluß 
pflegte nach 5 bis 6 Einspritzungen zu beginnen und stellte sich in 82°/ 0 der 
Fälle ein. Ausgezeichnet bewährten sich die Injektionen auch bei tabischen 
Magendarmkrisen. Einmal wurde „eine Pupillendifferenz beseitigt und die Pupillen 
erlangten wieder ihre prompte Beaktion“. Verf. hält es selbst in diesem Falle 
für möglich, daß es sich um eine luetische Ophthalmoplegie gehandelt haben 
könnte. In einem Falle von klassischer Tabes sind nach 30 Enesoleinspritzungen 
sämtliche Symptome zurückgegangen, die Kniephänomene waren wieder auslösbar, 
nur die Pupillensymptome blieben unverändert. Sehr gut beeinflußt wurde dann 
ein Fall von luetischer linksseitiger Hemiplegie. „Einmal wurde eine Begeneration 
des Opticus auf der einen, das Aufhalten der Verschlimmerung auf der anderen 
Seite durch das Enesol“ bei einem Tabiker beobachtet. Fälle von luetischer 
Zerebrastheoie gelangten zur Heilung. Von 31 untersuchten Fällen war die 
Wassermannsche Beaktion in 6 Fällen negativ, 25 Fälle zeigten eine positive 
Beaktion. Von diesen 25 Fällen ergaben 10 Fälle schon nach 20 Enesolinjektionen, 
5 nach 25, 3 nach 30 Einspritzungen, also von 25 Fällen 18 = 72 °/ 0 eine negative 
Beaktion. Zweifellos ist eine tonisierende Wirkung des Enesol. 

28) Salvarsan, das Ebrlioh-Hatasohe Heilmittel, bei syphilitischen Nerven« 
krankheiten. Zusammenstellung bisheriger Erfahrungen, von Oberarzt 
Dr. Bresler. (Halle a/S., C. Marhold. 1911. 103 S.). Bef.: Kurt Hendel. 
Sammelreferat über 133 Arbeiten, welche sich mit der Salvarsanwirkung bei 

Nervenleiden befassen. Die betreffenden Arbeiten sind zum großen Teil auf den 
folgenden Seiten dieser Nummer d. Centr. referiert. 

29) Salvarsan, von Prof. Kreibich. (Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 1.) 
Bef.: Kurt Hendel. 

Von metaluetischen Erkrankungen sind nur die Anfangsstadien zu behandeln. 
Nervenstörungen sind nach Salvarsaninjektion selten und treten wohl nur im Ge¬ 
folge von subkutaner oder intramuskulärer Applikation auf. Ernster zu nehmen 
sind die Erscheinungen am Opticus und Acusticus, die vielleicht als Luesrezidiv 
an Nerven, die durch dos neurotrope Mittel geschädigt sind, aufgefaßt werden 
müssen. 

30) Die Erfolge der Salvarsanbehandlung bei Nervenkrankheiten, von E. M at- 

tauschek. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. H. 5.) Bef.: E. Stransky. 
Die luetischen Nervenkrankheiten eignen sich im allgemeinen gut für die 
Salvarsantherapie; Gefahren für den Opticus ergeben sich nicht. Stdvarsan wirkt 
noch in alten Fällen, es wirkt rascher als Merkur, auch wirkt es oft, wo andere 
Spezifika versagten, allerdings gibt es Versager, wo das Präparat unwirksam ist; 
auch schädliche Wirkungen, aber fast nur in der Frühperiode. Verf. selbst, der 
über 69 Fälle verfügt, sah keinen Schaden; von 27 echt luetischen Erkrankungen 
sah er 16 heilen. Unter den Fällen des Verf.’s waren auch Tabiker und Paralytiker, 
von 12 seiner Tabesfälle wurden 5 sehr gebessert, bei Paralyse sah er (16 Fälle) 
keinen einwandfreien Erfolg. Die Applikationsmethode, die Verf. bevorzugt, ist 
die intramuskuläre Anwendung von Lösungen, bei mittlerer Dosierung. Verf. 
resümiert seine interessanten Ergebnisse dahin, daß er in frischen Fällen spinaler 
und zerebraler Erkrankung das Salvarsan für direkt indiziert halte; auch bei 
Tabes verdient es Anwendung, bei Paralyse ist es im Beginne und bei Fehlen 
von Komplikationen erlaubt, in ausgesprochenen Fällen ist aber eine Wirkung 
nicht zu erwarten, absolut kontraindiziert ist Salvarsan nach Vorbehandlung mit 
AtoxyK Enesol d a., bei Nervenkrankheiten mit Lokalisation in wichtigen Zentren, 
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größeren Hirnherden (besonders Tumoren), Bebr folgenschweren degenerativen Er* 
krankungen, zumal vorgeschrittener und Anfallsparalyse. 

31) Die Salvarsanbehandlung bei syphilitischen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems, vonH.Marcus. (Uunch.med.Woch. 1911. Nr.2.) Ref.: 0. B.Ueyer. 
Verf. hat 50 Patienten mit Salvarsan behandelt; bei dem größeren Teil ist 

ein Urteil über den Erfolg noch nicht möglich wegen der Kürze der seit der 
Injektionsbehandlung verflossenen Zeit. Neun Krankengeschichten sind ausführ¬ 
licher mitgeteilt; fünf betreffen Paralysen, zwei Tabes, je einer Hirnlues und 
luetische Fazialislähmung. Ein Paralytiker (Ingenieur) wurde wieder arbeitsfähig, 
im allgemeinen kommt aber Verf. zu dem Schluß, daß hinsichtlich der psychischen 
Veränderungen bei Paralyse keine wesentlichen Besserungen eingetreten sind, 
sondern die Besserung vortäuscbende Euphorie. Dagegen hebt Verf. die be¬ 
deutende Besserung bei paralytischen Sprachstörungen hervor. Bei einer Tabes 
im Frübstadium wurden die lanzinierenden Schmerzen und die Ataxie sehr günstig 
beeinflußt. In zwei Fällen gingen die Papillendifferenzen bzw. Pupillenstörungen 
in der Lichtreaktion wieder zurück; die Blasenstörungen wurden bei zwei Kranken 
gebessert. Einmal wurde die Rückkehr der vorher erloschenen Patellarreflexe be¬ 
obachtet, zweimal wurden Fazialislähmungen sehr gebessert. Von fünf Todes¬ 
fällen konnte keiner dem Salvarsan zur Last gelegt werden. Die Injektionen 
wurden meist unterhalb der Skapula subkutan mit schwach alkalischen Lösungen 
gemacht. 

32) Unsere bisherigen Erfahrungen mit 606, von Th. Rumpel. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 7 Fällen von Tabes zeigten zwei nach Ehrlich-Hata Besserung be¬ 
züglich der subjektiven Beschwerden. Von 4 Fällen, die vor der Injektion posi¬ 
tiven Wassermann zeigten, boten zwei nach derselben negativen Wassermann. Die 
Möglichkeit einer rein suggestiven Beeinflussung ist bei den Tabesfällen nicht 
ganz ausgeschlossen. Ein Fall von Paralyse zeigte keinen Erfolg nach 606. 

31) Die Behandlung der Lues cerebri mit Ehrlidh-Hata, von M. S. Molt- 
schanoff. (Korsak. Journ. 1910. Roth-Festschr.) Ref: Krön (Moskau). 
Verf. bat in seinen 15 Fällen keine unangenehmen Komplikationen erlebt. 
Die Injektionen wurden in der Mehrzahl mit neutraler Lösung nach Blaschko 
gemacht, in einem Falle wurde intravenös injiziert. Arsenobenzol ist nach Verf. 
in den Fällen von Hirnsyphilis indiziert, wo die Hg- und Jod-Behandlung keinen 
Erfolg brachte oder kontraindiziert ist (Kachexie, Idiosynkrasie usw.), ferner, wo 
Symptome auftreten, welche das schnelle Auftreten sekundärer Degenerationen 
verkünden. Die besten Erfolge sind von der kombinierten Behandlung von Hg 
und Jod zu erwarten. 

34) Über einige mit 606 behandelte Fälle, von Kuhär-Darlen. (Gyögyäsznt. 
1910. Nr. 39.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. hat 22 Geisteskranke, hauptsächlich Paralytiker und drei an Hirnlues, 
bzw. Endoarteritis luetica und Lues maligna Leidende mit dem Präparate „606“ 
behandelt. Die Injektionen wurden nach dem Wechselmannschen Verfahren 
gemacht. Verf. hat außer bei 2 Fällen gar keine unangenehme, schädliche Neben¬ 
erscheinungen beobachtet. In den 2 Fällen konnte Verf. Harnretention 2 Tage 
hindurch, Albuminurie und einige Tage andauernde Temperaturerhöhungen beob¬ 
achten. Die drei nicht an Geisteskrankheit Leidenden heilten gänzlich. Unter 
den paralytischen Kranken konnte Verf. in 50°/ 0 sehr wesentliche Besserung 
konstatieren. Angeblich hat Verf. bei 12 Kranken, bei denen Anisokorie und 
träge Pupillenreaktion bestand, eine vollkommene Rückbildung der Pupillen¬ 
differenz und Reaktionsträgheit feststellen können, auch wurde in allen Fällen die 
positive Wassermannsche Reaktion in eine negative umgewandelt in einem Zeit¬ 
raum von 7 bis 42 Tagen. Über das weitere Schicksal der mit „606“ behan¬ 
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36) Untersuchungen über die Heilwirkung des Ehrliohsehen Salvarsan, 

von Prof. L. Török und A. v. Sarbö. (Budapesti orvosi ujsäg. 1910. Nr. 4.) 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Von den Untersuchungen der Verff. interessieren den Neurologen die Resultate 
Sarbös, welcher als Behandlungsprinzip die Anwendung des Mittels bei direkt 
luetischen Erkrankungen aufstellte, jedoch die Verwendung bei den metaluetiechen 
Nervenkrankheiten als nicht zweckmäßig bezeichnet. Im ganzen wurden 19 Fälle 
behandelt, wovon vier geheilt, acht gebessert wurden, in 6 Fällen war keine 
Wirkung nachweisbar und in einem Falle erfolgte Verschlimmerung des Zustandes. 
Die vier geheilten Fälle beziehen sich auf Lues cerebri bzw. Lues cerebrospinalis. 
Günstige Beeinflussung ergab sich bei 2 Fällen von Lues cerebri, bei je einem 
Fall von Lues cerebrospinalis, Lues spinalis, progressiver Paralyse und viszeraler 
Lues; auch in 2 Fälleu von beginnender TabeB. Unwirksam war das Mittel in 
2 Fällen von Paralysis spin. spast. luet, ferner bei beginnender Tabes und 
progressiver Paralyse. Die Verschlimmerung trat bei einem Fall von Myelitis 
syphilitica ein. Die Verff. warnen vor Anwendung des Arsenobenzol bei End- 
arteriitis luetica. Dagegen betonen sie die günstige Wirkung in bezug auf Funk¬ 
tionsbesserung bei den sogenannten Defektheilungen in Fällen von Nervensyphilis. 
Als berechtigt bezeichnet S. die Anwendung in Fällen beginnender Tabes; ob 
aber die Erfolge in diesen Fällen von Dauer sind, konnte S. wegen der kurzen 
'Beobachtung nicht beurteilen. Auch läßt er die Frage offen, ob die günstige 
Wirkung des Salvarsan bei beginnender Tabes auf einer spezifischen Wirkung auf 
den tabischea Krankheitsprozeß oder nur auf einer Verbesserung des Stoffwechsels 
beruhe. Bei ausgebildeter Tabes sieht S. keine Berechtigung zur Anwendung des 
Mittels. Bei progressiver Paralyse erhofft S. überhaupt keine Wirkung. 

In den meisten Fällen von Heilung oder Besserung wurde die früher positive 
Wassermannsche Reaktion des Blutes negativ, doch blieb sie in einigen Fällen 
von Besserung auch später positiv. In einem Falle wurde die früher negative 
Wassermannsche Reaktion nach dem Arsenobenzol positiv und später wieder 
negativ. S. erblickt in dem Ehrlichschen Mittel ein sehr wertvolles antiluetisches 
Medikament, doch müssen wir erst lernen, mit demselben umzugehen. 

36) Die mit Salvarsan erreichten Besaitete, von A. v. Torday. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1911. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In 16 Fällen von Tabes dorsalis, 3 Fällen von Paralysis progressiva, einem 
Fall von Myelitis dorsalis und bei Epileptikern wurde Salvarsan ohne jede Wirkung 
angewandt. In einem Fall von Hirngummi schwanden schon am ersten Tage nach 
der Injektion der quälende Kopfschmerz, Schwindel und Brechreiz, auch bekam 
der Kranke seinen sicheren Gang wieder, indessen blieb von der Ptosis, Abduzens- 
parese und Diplopie noch etwas zurück, was erst die dann eingeleitete Queck¬ 
silberbehandlung beseitigte. 

37) Über die bisherigen Erfolge der Syphilisbehandlung mit Salvarsan 

(606) und die Aussioht auf Dauerheilung, von Prof. Dr. M. v. Zeissl. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1911. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Behauptung, daß infolge der Anwendung des Salvarsans Nervenerkran¬ 
kungen, besonders den Acusticus und Fazialis betreffend, zustande kämen, muß 
entschieden als unrichtig zurückgewiesen werden. Diese Nervenerkrankungen, die 
auch Verf. gesehen hat, sind vielmehr durch das Syphilisgift hervorgerufen worden 
und werden durch Salvarsan gebessert. 

Bei langdauernder Tabes, bei langdauernder progressiver Paralyse sind kaum 
wesentliche Erfolge zu erzielen, da daB zugrunde gegangene Nervenmaterial nicht 
wieder hergestellt werden kann. In einem Falle von Tabes, die 11 Jahre be¬ 
stand, schwanden heftige kardialgische Schmerzen naoh 0,5 g vollständig. Bei 

einem-Patienten mit linksseitigem npoplektiformem Anfall verschwanden heftige 

Digitized by C -,Ck 'Öl£ OTigirarrrom 

Ö UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



817 


Kopfschmerzen, die eine Einreibungskur nicht hatte beseitigen können, erst nach 
0,5 g Salvarsan. 

38) Die Behandlung der Syphilis mit Salvarsan (606 Ehrlich), von Stabs¬ 
arzt Dr. Risson. (Med. Klinik. 1911. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. verfügt nur über spärliche Nervenfälle: Günstig beeinflußt wurde eine 

Cephalea syphilitica. Ein Kranker mit Erscheinungen, die an Lues spinaliB oder 
multiple Sklerose denken ließen, zeigte nur geringen Heileffekt. Zwei Tabiker 
erhielten 0,6 g intraglutäal. Einmal, in einem vorgeschrittenen Fall, hatte der 
Kranke 2 Tage post injectionem eine gastrische Krise. Die letzte hatte er vier 
Jahre vorher gehabt. Eine Besserung trat sonst nicht ein. ln dem zweiten 
Fall ließen nach der Injektion die reißenden Beinschmerzen nach. Zwei Kranke 
mit beginnender Paralyse blieben unbeeinflußt. 

39) Unsere Erfahrungen mit Salvarsan bei der Behandlung der Syphilis, 

von Priv.-Doz. Dr. Fr. Port. (Med. Klinik. 1911. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias. 
Schädigungen des Sehnerven wurden bei der Salvarsanbeliandlung in der 
medizinischen Klinik in Göttingen nicht beobachtet, wie denn überhaupt die Ge¬ 
fahren des Salvarsans Für den Opticus „anscheinend geringer sind, als man anfangs 
befürchtete“. 

Auch Verf. hat einen Fall von Neurorezidiv gesehen. Die Auffassung er¬ 
scheint ihm gerechtfertigt, daß es sich dabei um eine toxische Schädigung von 
Nervengebieten nicht nur durch Endotoxine, sondern auch durch Salvarsan handelt. 

40) Sur quelques rdsultats obtenus par le „606“ dans le traitement des 
maladies nerveuses, par M. G. Marinesco. (Bulletins et Mem. de la Sou. 
med. des Höpit. de Paris. Sitzung vom 30. Dez. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gute Resultate mit Salvarsan in Fällen von Hirnsyphilis, peripherer Fazialis¬ 
lähmung, Gesichtsneuralgie bei Syphilitikern, Tabes (Besserung der lanzinierenden 
Schmerzen und Blasenstörungen, in einem Falle Schwinden des Mal perforant, in 
einem Falle von Opticusatrophie keine Verschlechterung des Sehens). Bei pro¬ 
gressiver Paralyse keinerlei Besserung durch 606. 

41) Über Erfahrungen mit Salvarsan, von H. Isaac. (Münchener med. Woch. 

1911. Nr. 13.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. tritt besonders warm ein für die subkutane Injektion einer Suspension 
des Mittels in einem Gemisch von Tier-(Schweine-jfett und süßem Mandelöl. Er 
empfiehlt die in Pausen von einer Woche zu wiederholende Anwendung von 0,1 g. 

Die Suspensionen sind in Ampullen gebrauchsfertig vorrätig in der Apotheke zum 
„Weißen Schwan“ (B. Hadra), Berlin. Verf. ist der Überzeugung, daß diese 
Methode die Behandlungsmethode der Zukunft sei für den praktischen Arzt, sowie 
in der ambulanten und in der Privatpraxis. 

Neurologisch interessiert besonders, daß ein sehr schmerzhaftes Mal perforant 
bei einer Tabeskranken, welches das Gehen unmöglich machte und immer weiter 
um sich griff — die Amputation des Fußes war bereits von chirurgischer Seite 
angeraten! — nach Salvarsan vollständig heilte. 

42) Erfahrungen über die Anwendung und Wirkung von Salvarsan, von 

Th. Schmitt. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 16.) Ref.: 0. B.Meyer. 

250 Fälle, davon 9 von Tabes, 14 von Paralyse, 8 von Lues des Gehirns 
oder seiner Häute, 3 des Rückenmarks. 3 von 14 Paralysefällen wurden günstig 
beeinflußt. In einem Falle waren die Pupillen different und reagierten nicht auf 
Lichteinfall. Nach 4 bis 5 Wochen stellte sich auf einem Auge die Pupillen¬ 
reaktion wieder ganz her, auf dem anderen wurde sie wieder bemerkbar, wenn 
auch sehr träge. Bei den Tabesfällen wurde kein besonderer Erfolg konstatiert. 
Hingegen war er bei Himlues frappierend. 

So wurde eine vorher stupide Patientin geistig normal, eine Wandlung im 
gleichen Sinne zeigte sich bei einem Reisenden binnen 4 Tagen! Hier war dann 
die vorher träge Pupilllenreaktion prompt, die paralytische Schrift wurde .(inner- 
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halb 10 Tagen!) wieder flott und elegant; sehr überzeugende Schriftproben sind 
abgebildet. Der zuvor fast hilflose Pat. wurde wieder fähig, seinen Geschäften 
im vollen Umfange nacbzugeben. Verf. ist der Ansicht, daß man in diesen so 
rasch und günstig beeinflußten Fällen eine Verstopfung der Gehirngefäße durch 
Spirochäten annehmen muß. Kopfschmerzen auf luetischer Basis, ferner eine 
heftige, durch Hg nicht gebesserte Neuralgie des N. supraorbitalis wurden in 
wenigen Tagen geheilt. Bei Aortitis luetica (5 Fälle) wurde das Salvarsan gut 
vertragen. Verf. empfiehlt die intravenöse Anwendung, zuerst von 0,1g (Herx¬ 
heim er sehe Reaktion!), danach, nach etwa 5 Stunden, von 0,5 g. Im ganzen 
waren die Erfahrungen mit Salvarsan sehr günstige. 

43) Erfahrungen mit Salvarsan, speziell bei Lues des Zentralnervensystems, 

von M. Neuhaus. (Münch, med. Woch. 1911. Nr.18.) Ref.: 0. B. Meyer. 

7 Fälle von Lues cerebrospinalis, einer von Poliomyelitis acuta (luetica?), 
fünf von Tabes und zwei von Paralyse. Die Erfolge sind im großen Ganzen ge¬ 
ringe gewesen, immerhin ist es bemerkenswert, daß in zwei Fällen die Störungen 
im Lichtreflex der Pupille wieder zurückgingen (ähnlich wie dies von Th. Schmitt 
[s. vor. Ref.] berichtet wurde). Günstig beeinflußt wurden auch Blasen mastdarm- 
Störungen, ferner, Bchon in wenigen Tagen, die Sprachstörung nach spezifischer 
Apoplexie. Verf. empfiehlt die Einspritzung in Pausen von 4 Wochen 3 bis 4 mal 
zu wiederholen. 


44) Herpes zoster nach Salvarsaninjektion, von Prof. Bettmann. (Deutsche 
med. Woch. 1911. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sah im Anschluß an etwa 180 subkutane und intramuskuläre Injektionen 
von 606 zweimal den Eintritt eines typischen Herpes zoster thoracicus; unter 50 
intravenösen Injektionen kein derartiger Fall. Der Zoster saß wesentlich höher 
als das Salvarsandepot, das zu keiner nennenswerten lokalen Reaktion geführt 
hatte, und er befiel die entgegengesetzte Körperhälfte. Verf. sieht den Zoster als 
einen arsenikalen an; sonstige Erscheinungen des Arsenizismus fehlten. Der Zoster 
arsenicalis nach Salvarsaninjektion läßt auf gewisse organotrope Wirkungen des 
Mittels Schließen. Auch ein Herpes simplex tritt — anscheinend ziemlich häufig 
— nach der Salvarsaninjektion auf. 

45) l8ohiadiouslähmung mit Entartungsreaktion naoh intramuskulärer, 
schwerer Kollaps naoh subkutaner Injektion von Salvarsan, von W. Rind¬ 
fleisch. (Münch, med. Woch. 1911. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Schwere Ischiadicuslähmung mit Entartungsreaktion nach intra- 

glutäaler Injektion von 0,7 g Arsenobenzol in 10 ccm schwach alkalischer Lösung. 
Pat. litt an Tuberkulose und Syphilis. Etwa 8 Stunden nach der Injektion starke 
Schmerzen im Bein, 3 Wochen später totale Peroneuslähmung, dann breiteten sich 
die Ausfallserscheinungen weiter aus, auch die Adduktoren wurden mitbetroffen. 
Verf. meint, daß zunächst eine Muskelnekrose eingetreten ist, welche die intra- 
glutäalen Nerren ergriffen hat und von dort nach dem Ischiadicusstamm geleitet 
ist. (Ref. hat vor kurzem eine schwere Ischiadicuslähmung mit kompletter Ent¬ 
artungsreaktion im Anschluß an eine intraglutäale Kalomelinjektion gesehen). 

Fall II. Mann mit Aneurysma aortae und positivem Wassermann. Un¬ 
mittelbar nach einer Bubkutanen Salvarsaninjektion (0,2 g) 1 bis 2 Stunden 
währender sehr schwerer Kollaps, von welchem sich Pat. innerhalb der nächsten 
Tage erholte. Die Kanüle war sicher nicht in ein größeres Blutgefäß geraten. 
Verf. meint, daß die außergewöhnlichen heftigen Schmerzen nach der Injektion 
reflektorisch die akute Herzschwäche hervorgerufen haben. 

46) Peroneuslähmung naoh subkutaner Salvarsaninjektion in die Schulter¬ 
blattgegend, von Dr. G. Walterhöfer. (Medizin. Klinik. 1911. Nr. 4.) 


Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Neuer Beitrag zu der zuerst von Buschke 
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Wirkung des Salvarsans, auf die dann auch Bettmann und L. Meyer mit Füllen 
von Arsenzoster aufmerksam gemacht haben. 

Ein junger Mann mit schwerer sekundärer Lues, aber negativer Wassermann* 
Reaktion erhält 0,5 g Salvarsan unter die Haut des Rückens in die Schulterblatt¬ 
gegend injiziert. 8 bis 12 Tage später bemerkt er eine Schwäche und leichte 
Bewegungsstörungen im rechten Fuß. Infolge der Anstrengung durch die wieder 
aufgenommene Arbeit tritt eine akute Verschlimmerung ein, die sich äußert in 
starker Schmerzhaftigkeit der Gegend des rechten Fußgelenks und Unterschenkels 
und in Schwellung der Umgebung des rechten Fußgelenks. Die Temperatur ist 
auf 37,8 erhöht. Die akuten Erscheinungen gehen bald zurück, und zutage tritt 
eine totale rechtsseitige Peroneuslähmung. Entartungsreaktion besteht nicht, quoad 
restitutionem wird die Prognose günstig gestellt. Der Fall lehrt, daß die Depot¬ 
behandlung mit Salvarsan abgelehnt werden muß. 

47) Über angebliche Peroneuslähmung duroh Salvarsan, von San. Dr. Wechsel¬ 
mann. (Berliner klin. Woch. 1911. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. beschäftigt sich in seinem Aufsatz mit der jetzt im Brennpunkt des 
Interesses stehenden Frage: Sind die vielen, neuerdings beschriebenen Neurorezidive 
nach Salvarsanbehandlung wirklich Neurorezidive oder handelt es sich nicht viel¬ 
mehr um neue syphilitische Symptome, die mit der Behandlung wenig oder gar 
nichts zu tun haben? Er beginnt damit, die zwingende Notwendigkeit abzulehnen, 
daß es Bich etwa um Neurorezidive handeln muß. Die negativ gewordene Wasser- 
mannsche Reaktion kann nicht als strikter Beweis für die nicht-syphilitische 
Natur des Leidens angeführt werden. Sehr wichtig ist, daß die sogen. Neuro¬ 
rezidive durch erneute Salvarsanzufuhr oft überraschend schnell geheilt oder ge¬ 
bessert werden. Auch klinische Merkmale sind wichtig: So ist in dem Walter- 
höferschen Fall von Peroneuslähmung nach intraskapulärer Injektion von 0,5g 
Salvarsan auffallend, daß der Extensor hallucis longus, der bei richtiger Arsen¬ 
neuritis nach F. Müller mit „neokisoher Genauigkeit“ zuerst erkrankt, am 
wenigsten betroffen ist. 

Trotzdem muß zugegeben werden, daß Nervonsymptome in der Frühperiode 
der Syphilis nach Salvarsan häufiger und schneller beobachtet werden als bisher. 

Verf. hält es in hohem Grade für wahrscheinlich, daß durch das Salvarsan latente 
syphilitische Neuritiden deutlich in die Erscheinung treten, und denkt an eine 
Analogie mit der toxikopathischen Disposition für periphere Lähmungen, wie sie 
Oppenheim im Hinweis auf die latenten neuritischen Alterationen bei Alkoholikern 
annimmt 

48) Über eine sohwere Nebenwirkung des Salvarsans, von W. Gilbert. 
(Münch, med. Woch. 1911. Nr. 7.) Re£: 0. B. Meyer (Würzburg). 

9jähriges, schwächliches Mädchen; Keratitis parenchymatöse; am rechten Bein 
leichte spastische Parese (gesteigerter Patellarreflex, Fußklonus). 0,2 g Salvarsan 
intraglutäal. Am 3. und 4. Tag nach der Injektion schwerste, zuerst linksseitige 
(Arm und Gesicht), dann universelle, epileptiforme Krämpfe von einer das Leben 
gefährdenden Intensität. Nachträglich konnte festgestellt werden, daß das Kind 
3 Jahre vorher an einer spezifischen Meningitis gelitten hatte (Wassermann positiv), 
die wohl Veränderungen an der Konvexität in der Gegend der motorischen Zentren 
zurückgelaBsen hatte. Verf. mahnt bei solchen Fällen zu vermehrter Vorsicht bei 
Anwendung des Salvarsans. Von okularen Affektionen wurden nach der Erfahrung 
der Münchener Augenklinik am günstigsten beeinflußt eitrige Iritis und Fazialis¬ 
parese, kombiniert mit konjugierter Blicklähmung. 

40) Über einen Todesfall naoh Behandlung mit Salvarsan bei spinaler Er¬ 
krankung (Tabes + Meningitis spinalis syphilitioa) mit mikroskopisoher 
Untersuchung des Bückenmarks, von A. Westphal. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 22.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einer syphilitisch infizierten, früher niemals an tisyphilitisch,, ^handelten 
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Frau, bei welcher der Zeitpunkt der Infektion nicht festzustellen war, entwickelt 
sich eine schnell zunehmende Gehstörung, welche in wenigen Jahren zu völliger 
Aufhebung der Gehfähigkeit führt; etwas später entstehen an den Armen Läh¬ 
mungen mit Krallenstellung der Finger. Die klinische Untersuchung ergibt links¬ 
seitige Abduzensparese, reflektorische Pupillenstarre, fehlende Patellar- und Achilles¬ 
sehnenreflexe, Hypotonie, Parese (?) der unteren Extremitäten, atrophische Lähmung 
der Interossei und Lumhricales. Wassermann im Blut und Liquor stark positiv. 
Auf Wunsch der Patientin werden 0,4 g Salvarsan in neutraler Lösung in die 
Mm. glutaei (je 0,2 g rechts und links) injiziert; nach 7 Stunden plötzliches Auf¬ 
treten von Atembeschwerden, die sich schnell steigern. Die eine Stunde lang fort¬ 
gesetzte künstliche Atmung bleibt ohne Erfolg. Exitus unter den Erscheinungen 
einer Zwerchfelllähmung bei ziemlich gut erhaltenem Pulse. Die Sektion ergibt 
neben einer Aortitis syphilitica ausgesprochene graue Degeneration der Hinter¬ 
stränge, die ganz dem Bilde der tabischen Degeneration entspricht. Die Pia zeigt 
im oberen Halsmark eine deutliche Verdickung, welche sich in nach unten ab¬ 
nehmender Weise bis zum oberen Brustmark verfolgen läßt. Die fibrös ver¬ 
dickten Pialamellen sind besonders im oberen Halsmark von reichlichen klein¬ 
zeiligen Infiltraten teils diffus, teils herdförmig durchsetzt, die sich ganz besonders 
in der Umgebung der Venen der Pia, deren Wandungen sie durchsetzen, befinden, 
ohne zu Verdickungen derselben oder Obliteration des Lumens zu führen. Am 
erheblichsten ist die Erkrankung der vorderen Wurzeln in def^Höhe des 3. und 
4. Zervikalsegments. Es handelt sich um eine Kombination von echter Tabes mit 
einer frischen Meningitis spinalis syphilitica. Ein Übergreifen des entzündlichen 
Prozesses von den Meningen auf daB Bückenmark konnte nicht konstatiert werden. 
Nicht zu entscheiden war, ob es sich um eine Tabes mit Muskelatrophien oder 
um eine Pseudotabes syphilitica handelte. Obwohl die schwerste Erkrankung der 
vorderen Wurzein in der Höhe des 4. Zervikalsegments, der Stelle des Austritts 
der Wurzelfasem der Nn. phrenici, gefunden wurde, haben merkwürdigerweise 
niemals Atemslörungen bestanden. Verf. nimmt nun als Folge der Salvarsan- 
injektion an, daß als Reaktion des syphilitisch veränderten, wahrscheinlich Spiro¬ 
chäten beherbergenden Gewebes auftretende Hyperämien und Ödeme im Wirbel¬ 
kanal einen Druck auf die anatomisch schwer geschädigten Phrenicuswurzeln aus¬ 
geübt und hierdurch zu einer plötzlichen Lähmung des Nerven geführt haben. 
Die Phrenicuslähmung kann demnach nicht als eine toxische, lediglich durch 
Salvarsan bedingte gedeutet werden, wozu das Nichterkennen der klinisch latenten 
Neuritis ohne die Sektion leicht verführt hätte. Verf. ist mit Ledermann der 
Ansicht, daß in manchen Fällen, bei denen die sogenannten Neurorezidive im 
Anschluß oder bald nach der Behandlung mit Salvarsan auftreten, dieselben als 
Reaktion eines schon erkrankten Nerven auf das Mittel aufgefaßt werden müssen. 
Die Richtigkeit dieser Ansicht scheint durch diese erste anatomisch sichergestellte 
Untersuchung bewiesen. Praktisch ergibt sieb aus dem Fall, daß man sehr vor¬ 
sichtig sein muß, wenn Anhaltspunkte für das Vorhandensein einer syphilitischen 
Erkrankung des oberen Zervikalmarkes bestehen, wobei man die Behandlung mit 
sehr kleinen Dosen zu beginnen hat. Ganz besondere Vorsicht ist aber am Platze, 
wenn klinische Erscheinungen auf eine Erkrankung der Nn. phrenici, vagi oder 
anderer lebenswichtiger Nerven bzw. ihrer Kerne (Bulbärerscheinungen) hin- 
weisen. Verf. hält es aber nicht für erforderlich, in solchen Fällen yon der An¬ 
wendung des Salvarsans überhaupt abzusehen. 

50) Ein Fall tödlicher Arsenikvergiftung bei Behandlung von Gehirn- 
■yphilis (Dementia paretioa) mit Ehrlioh-Hata 606, von Privat-Dozent 
Dr. A. JorgenBen. (Mediz. Klinik. 1911. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Einspritzung von 0,5 g Ehrlich-Hata 606 in die Muskulatur, lateral von der 
Skapula, in einem Falle von Gehirnsyphilis. 2 Tage danach Beginn der fieber- 
haften Erkrankung mit auffallender Hautblässe, Albuminurie. An ^Ipr Eipspritzungs- 
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stelle findet sich eine nur wenig fühlbare und wenig schmerzhafte Infiltration von 
der Größe eines Gänseeies. Das allmählich zunehmende klinische Bild nach der 
Injektion besteht in Blässe, SchweiBkrisen, Tremor und fibrillären Zuckungen, 
völliger Kraftlosigkeit, hohen Temperaturen, starker Zuckerabsonderung, sowie in 
allen Zeichen der akuten Nephritis. Der ganze Symptomenkomplex läßt „mit 
hinreichender Sicherheit“ folgern, daß es sich um akute Arsenikvergiftung handelt. 
Exitus nach wenigen Tagen. Die Autopsie ergibt nur leichte, akute parenchy¬ 
matöse Veränderung der Organe, besonders der Nieren, und Fettdegeneration 
einzelner Fäden der Nn. vagi und der Nerven im Plexus brachialis dexter. 

51) Zur Frage der Neurotrople des Balvarsans, von Dr. A. G6ronne und 

Dr. C. Gutmann. (Berlinerklin.Wochenschr. 1911. Nr. 11.) Bef.: E. Tobias. 

Die Verff. berichten über die Erkrankungen des Zentralnervensystems, die 
sie bei ihren Syphiliskranken nach Salvarsanbehandlung beobachtet haben. In 
den 13 mitgeteilten Fällen handelt es sich um 1. Beizungssymptome von Hirn- 
und Bückenmarkshäuten, 2. basale Meningitis (u. a. Lähmung beider Faziales), 
3. basale Meningitis mit doppelseitiger Fazialislähmung und Beteiligung beider 
Acustici, 4. beiderseitige Otitis interna, rechtsseitige Neuritis optica, homonyme 
Hemianopsie, 5. Fazialislähmung, 6. Okulomotoriusparese, 7. Neuritis optica 
(Beizung der Hirn- und Bückenmarkshäute), 8. und 9. linksseitige Otitis interna, 
10. und 11. beiderseitige Otitis interna, 12. Otitis interna (vorwiegend Affektion 
des N. vestibularis), 13. Otitis interna mit MeniDreschern Symptomenkomplex. 
Alle diese Krankheitserscheinungen sind aufgetreten bei Patienten, die etwa 6 bis 
8 Wochen vorher mit Salvarsan, teils intravenös, teils subkutan, teils intra¬ 
muskulär, ein oder auch mehrere Male injiziert worden waren. 12 dieser Fälle 
befanden sich im Frühstadium der sekundären Lues, nur eine Patientin hatte 
tertiäre Lues. Die Verff. meinen nun, daß die Frage, ob Krankheitsbilder vor¬ 
liegen, die nach Arsenintoxikationen aufzutreten pflegen, „im allgemeinen wohl“ 
zu verneinen ist. Dagegen lassen sich alle Beobachtungen dem Bahmen syphili¬ 
tischer Krankheitsbilder einfügen. So kann die LueB rfchon im Frühstadium z. B. 
Erkrankungen des Acusticus produzieren, und zwar gar nicht so selten, wie man 
immer annimmt. Die Verff. äußern ihre Ansicht nun dahin, daß auch alle Be¬ 
obachtungen der Literatur, die mehr oder weniger entschieden als reine Salvarsan- 
Schädigungen angesprochen worden sind, der Hauptsache nach Luesrezidive waren. 
Auszunehmen sind nnr die Finge rechen Fälle von Opticusatrophie nach Salvarsan. 
Als Grund für ihre Anschauungen geben die Verff. u. a. die Tatsache an, daß 
die geschilderten Nervenerkrankungen durch erneute Salvarsanbehandlung mit 
oder ohne Hg sehr günstig beeinflußt oder geheilt werden konnten. Weiterhin 
werden die gleichen Krankheitsbilder mit oder ohne vorangegangene Salvarsan¬ 
behandlung durch Salvarsan aufs beste beeinflußt; die in Frage stehenden Krank¬ 
heitsbilder sind bisher nur bei Luetikern gesehen worden und nie bei Nicht¬ 
syphilitikern usw. Die Verff. übersehen nun trotz der dargelegten Anschauungen 
nicht die Tatsache, daß die Zahl derartiger Neurorezidive, vor allem die Zahl der 
Acusticusaffektionen, seitdem wir die Lues mit Salvarsan behandeln, eine nicht 
unwesentliche Steigerung erfahren hat und daß auch die Zeit des Auftretens 
dieser Erscheinungen fast ausnahmslos in ein frühes Stadium der Lues verschoben 
ist. Zweifellos besteht somit ein Novum in der Pathologie der Syphilis, das in 
ursächlichen Zusammenhang mit der Salvarsanbehandlung gebracht werden muß. 
Zur Erklärung dieser auffallenden Erscheinung nehmen die Verff. an, daß dem 
Salvarsan doch vielleicht neurotrope Wirkungen innewohnen, daß, da die Syphilis 
sich mit Vorliebe an bereits geschwächten oder geschädigten Körperteilen an¬ 
siedelt, wir in den Neurorezidiven dann möglicherweise eine traumatische Lues 


vor uns haben. Die Verff. stellen aber noch andere Möglichkeiten zur Diskussion. 
Bei der Salvarsantherapie wird eine fast komplette Sterilisation des ganzen 


Organismus 
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Haut und Schleimhäuten usw. Spirochäten erhalten bleiben, die die Haut- und 
Schleimhautrezidive erzeugen und dabei den Spirochäten des Zentralnervensystems 
die für ihre Entwicklung vielleicht notwendigen „auxiliären Wuchsstoffe“ ent¬ 
ziehen. Daher haben wohl auch gerade solche Patienten Syphilis des Zentral¬ 
nervensystems oder metaluetische Erkrankungen, welche leichte Syphilis und 
wenig Hauterscheinungen hatten. Somit böte Syphilis des Integuments Schutz 
gegen Syphilis des Nervensystems. Die letzte Möglichkeit wäre schließlich die, 
daß infolge der plötzlichen intensiven Einwirkung des Salvarsans der zeitliche 
Ablauf der Erkrankung ganz andere Gestalten annimmt. Die Frage nun ist, ob 
es möglich sein wird, dem Entstehen von Neurorezidiven entgegenzuarbeiten. 
Vielleicht ist eine an die Salvarsanbehandlung sofort anzuschließende Quecksilber¬ 
behandlung imstande, hier eine Änderung zu schaffen. Die Neurorezidive selbst 
werden am besten mit Hg behandelt. Die Verff. ziehen Hg in diesen Fällen dem 
Salvarsan vor, dessen Wirkung bei den in Frage kommenden Patienten nicht 
dieselbe Intensität mehr entfaltet wie bei der ersten Injektion. 

82) Zar Nearotropie und Depotwirkung des Salvarsans, von Dr. E. Heuser. 

(Med. Klinik. 1911. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Drei kasuistische Beiträge zu den Nervenrezidiven im Frühstadium der Lues 
nach Salvarsangebrauch: 1. Iritis papulosa und epileptiforme Anfälle im Früh* 
Stadium der Lues. Der Kranke ist Anstreicher, aber von Bleiintoxikation ist 
nichts zu finden. Immerhin könnte man an eine Arsenintoxikation unter gleich¬ 
zeitiger chronischer Schädigung des Organismus durch Blei denken. 2. Stimm band- 
und Gaumensegellähmung nach vorhergegangener Salvarsanbehandlung und gering¬ 
gradiger Angina. Verf. nimmt an, daß es sich entweder um eine direkte Nerven- 
schädigung durch Salvarsan handelt oder um eine indirekte Schädigung derart, 
daß das Arsen für die Lues einen Locus minoris resistentiae schuf. 3. Fall von 
Hirnsyphilis im Frühstadium der Erkrankung mit epileptiformen Anfällen und 
Sprachstörungen. Es scheint, als ob die nach Salvarsanbehandlung beobachteten 
Fälle von Himsyphilis häufiger mit epileptiformen Anfällen zutage treten, als es 
der bisherigen Erfahrung entspricht. 

53) Über eventuelle Nebenwirkungen an den Hirnnerven bei Behandlung 

mit Ehrliohe Präparat 606, von Rille. (Berliner klin. Wochschr. 1910. 

Nr. 50.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Von 200 mit Ehrlich 606 behandelten Fällen zeigten sich unter 40 ständig 
beobachteten Fällen außer 14 Haut- und Schleimhautrezidiven bei 3 Patienten 
Erscheinungen von seiten der Hirnnerven, die Verf. möglicherweise als unerwünschte 
Nebenwirkungen auffaßt wegen der Seltenheit des Auftretens von Paresen oder 
gar Lähmungen in der Früperiode der Syphilis. Verf. beobachtete nun in einem 
Falle 10—12 Wochen nach der Infektion, und 4 Wochen nach 0,45 g Ehrlich 606- 
Injektion eine einseitige Neuritis deB N. vestibularis und cochlearis, nach 14 Wochen 
rechtsseitige Fazialislähmung, nach lö 1 /* Wochen bei demselben Fall rechtsseitige 
Stauungspapille. Im zweiten Falle trat 10 1 / 2 Wochen nach der Injektion rechtsseitige 
Fazialislähmung, nach 11 Wochen beiderseitige Neuritis optica und rechtsseitige 
Trochlearislähmung auf. Aus der auf spezifische Hg-Behandlung erfolgenden 
raschen Rückbildung der Erscheinungen zieht Verf. den Schluß, daß es sich nicht 
um einen spezifischen Prozeß gehandelt habe, da syphilitische zentrale oder peri¬ 
pherische Lähmungen gegenüber der spezifischen Behandlung eine Zeitlang ziemlich 
resistent sind. Verf. nimmt eine kombinierte Wirkung beider Gifte an — des 
Syphilisvirus und des toxischen Prinzips des Arsenobenzols —. Während Verf. 
sdso die Möglichkeit einer neurotropen Wirkung des 606-Präparates für möglich 
hält, erklärt Ehrlich, dem Verf. von diesen unerwünschten Nebenwirkungen 
Kenntnis gab, daß diese Nervenerscheinungen „sicher nicht toxischer Art, sondern 
der Ausdruck einer fast vollkommenen, nur ganz singuläre Spirochäten auslösenden 
Sterilisation“ seit in. An der Hand eines dritten Falles und der von Finger,, Urban- 
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tschitBch, Matzenauer beobachteten ähnlichen Erscheinungen läßt Verf. die 
Frage offen, ob es sich um bloße entzündliche Herzheimersche Reaktionen in 
den syphilitischen Geweben oder um neurotrope Wirkungen von „606“ handelt. 

64) Über syphilitische Neurorezidive, insbesondere solohe naoh Queok- 

silberbehandlung, von Benario. (Münch. ,med. Wochenschr. 1911. Nr. 1.) 

Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Erkrankungen im Gebiete der Hirnnerven, besonders Opticus, Oculomotorius, 
AcusticuB, die 2 bis 3 Monate nach der Behandlung mit Salvarsan (Arsenobenzol) 
auftraten, wurden von einzelnen Autoren, besonders Finger, dem Ehrlichschen 
Präparat zur Last gelegt. Verf. weist nun an der Hand von 10 Krankengeschichten 
nach, daß auch bei der Quecksilberbehandlung im frühen Sekundärstadium Störungen 
im Gebiete der Himnerven keineswegs so selten sind, wie dies von den Gegnern 
des Salversans behauptet wird. In diesen mit Quecksilber behandelten Fällen kam 
es zu absoluter einseitiger Taubheit und Akkommodationslähmung; Fazialis- und 
Acusticuslähmung; Lähmung des Fazialis mit gleichseitiger vollständiger Taub¬ 
heit, Diplopie und Ptosis usw. Besonders oft ist der Acusticus ergriffen, der 
speziell empfindlich gegen das syphilitische Gift erscheint. In einem großen Teil 
dieser Fälle hat dann gerade das Salvarsan eklatante Heilerfolge bewirkt und 
es ist somit widerlegt, daß es nenrotoxisch wirkt. 

65) Über Nervenstörungen und Salvananbehandlung, von Paul Ehrlich. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1910. Nr. 51.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. nimmt Stellung zur Frage der neurotoxischen Eigenschaften des Sal- 

varsans, wie sie von Finger vermutet werden. Die nähere Betrachtung eines von 
Finger berichteten Falles ergibt, daß der betreffende Pat. vor der Injektion von 
0,4 Ehrlich durch intensive Arsenkuren eine Überempfindlichkeit des Auges besaß, 
woraus sich die aus der Atoxylliteratur bekannte Atrophia nerv, optic. erklären 
läßt. Die von Urbantschitsch beobachteten plötzlich auftretenden transitorischen 
Störungen des Nerv, vestibularis hält Verf. nicht für die Folge einer toxischen 
Schädigung des Nerven, sondern für ein Analogon der Herxheimersehen Reak¬ 
tion, also für eine im latenten Stadium vorhandene, durch die Injektion manifest 
gewordene syphilitische Affektion des betreffenden Nervenstammes. Die fernerhin 
von Wechselmann, Buschke, Finger und Rille beschriebenen, nach Salvarsan- 
injektionen aufgetretenen Erscheinungen am Fazialis und Acusticus läßt Ehrlich 
nicht als toxisch bedingte gelten, obwohl bei dem größten Teil der Fälle die 
Wassermannsche Reaktion negativ war. Denn die Behandlung mit Hg oder 
gar wiederholte Injektion von Salvarsan brachte Heilung. Andrerseits wurden 
auch bei spontaner syphilitischer Acusticuserkrankung in frischen Fällen durch 
606 sehr schnelle Heilerfolge ausgelöst. Gegen eine Arsenschädigung spricht 
schließlich auch der Umstand, daß dieselben Erscheinungen bei früher Syphilis 
nach Anwendung von Hg vorgekommen sind. Ehrlich faßt seine Ansicht dahin 
zusammen: Die beschriebenen, meist in Knochenkanälen eingeschlossene Hirnnerven 
betreffenden Störungen sind nicht toxischer Natur, sondern syphilitische Mani¬ 
festationen. Sie rühren von vereinzelten, bei der Sterilisation der Hauptmasse 
übrig gebliebenen Spirochäten her und kommen auch nach Hg-Behandlung vor. 
Die auffallenden klinischen Symptome verdanken sie nicht ihrer Ausdehnung, 
sondern ihrem anatomischen Sitz. Ihrem geringen Umfang bez. Spirochätengehalt 
entsprechend veranlassen sie keine Wasser mann sehe Reaktion und sind gewöhn¬ 
lich durch erneute spezifische Behandlung prompt zu beseitigen. Es handelt sich 
also um keine konstitutionelle Rezidive, sondern um letzte Überbleibsel aus der 
vorhergegangenen Sterilisation. 

56) Bedenkliche Nebenerscheinungen bei mit Salvarsan behandelten 


Patienten, von Prof. E. Finger. (Berliner klin. Wochschr. 1911. Nr. 18.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. ist der Ansicht, daß zwei Möglichkeiten vorliegen, welche für die un 
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angenehmen Nebenerscheinungen bei mit Salvarsau behandelten Patienten an¬ 
genommen werden können: einmal die Möglichkeit eines direkten Zusammenhanges 
mit dem Salvarsan, dann aber die Möglichkeit einer kombinierten Wirkung des 
Arsenobenzols mit der Lues in dem Sinne, daß das Arsenobenzol loci minoris reei- 
stentiae schafft, in denen sich die, Lues lokalisiert. In dem ersten der geschilderten 
Fälle handelt es sich um eine bis dahin völlig gesunde Patientin, die bei frischer 
sekundärer Lues 0,45 Salvarsan injiziert erhält. 2 Monate Bpäter kehrt sie mit 
den Klagen über heftige kontinuierliche Kopfschmerzen und Sehstörungen zurück. 
Man findet Neuritis optica links, totale Oculomotoriuslähmung und leichte Fazialis¬ 
parese rechts. Trotz neuerlicher Salvarsanbehandlung tritt weiter wesentliche Ver¬ 
schlimmerung ein. Es entwickelt sich eine Stauungspapille und auch rechts 
Neuritis optica. Auch energische antiluetische Behandlung ist erfolglos. Erst 
2 j / 2 Monate später beginnt der Prozeß spontan abzuklingen, aber mit Rücklassung 
wesentlicher Schädigungen. Auch in dem zweiten Fall tritt 9 bis 10 Wochen 
nach Injektion von 0,4 Salvarsan eine beiderseitige Neuritis optica auf, die durch 
antiluetische Behandlung nicht beeinflußt wird. Der Harn des Pat. zeigt nach 
9 Monaten nach einer einmaligen Injektion von 0,4 Salvarsan deutlich Arsen. 
Schließlich war ein Abklingen des Prozesses zu konstatieren, aber mit Hinterlassen 
einer wesentlichen progressiven Gesichtsfeldeinschränkung. Der dritte Fall ähnelt 
den beiden ersten, indem auch bei ihm eine Neuritis optica hinzutrat, welche trotz 
antiluetischer Behandlung nicht zurückging. Verf. weist auf wesentliche Schwan¬ 
kungen in dem subjektiven Befinden der Patienten bei unverändertem objektivem 
Befund hin und glaubt an ein intermittierendes Einwirken der Noxe. Neurorezidive 
sind zweifelsohne häufiger als früher und setzen stets um die gleiche Zeit ein, 
6 bis 8 Wochen nach der Injektion. Verf. hält die subkutane und die intra¬ 
muskuläre Anwendung des Salvarsans für gefährlich und unbedingt verwerflich. 

57) Über die Schwankungen im Verlaufe der Nervensyphilis. Zugleich 

eine Erwiderung auf den Aufeats von Prof. Finger (s. vor. Bef.), von 

Dr. J. Benario. (Berliner klin. Woch. 1911. Nr. 26. Ref.: E. Tobias. 

Verf. beginnt mit der Schilderung von 5 Krankengeschichten aus früheren 

Jahren, um zu beweisen, daß es sich in den Fingerschen Fällen um unbeeinflußte 
Syphilisrezidive gehandelt hat. Bezüglich der Häufigkeit und Frühzeitigkeit der 
Neurorezidive verweist Verf. auf eigene Mitteilungen sowie auf Angaben der 
Literatur, wonach auch bei Hg- und Jodkalimedikation eine große Menge von 
frühen Neurorezidiven beobachtet worden sind. Für die Symptomatologie und 
den proteusartigen Verlauf der Erscheinungen beruft sich Verf. auf Oppenheim, 
nach dem gerade die Wiederkehr gewisser Grundzüge den luetischen Hirnaffektionen 
ein bis zu einem gewissen Grade typisches Gepräge verleiht; diese Grundzüge 
sind durch das eigenartige Verhältnis bedingt, in dem Wachstum und Rückbildung 
in der syphilitischen Geschwulst zueinander stehen. Die ophthalmoskopischen 
Befunde sprechen nach Verf. ebenfalls für die syphilitische Ätiologie und gegen 
eine toxische Arsenschädigung. Verf. weist auf die außerordentliche Seltenheit 
von Opticusaffektionen bei Arsenintoxikation hin. Endlich hat Finger thera¬ 
peutisch die neutrale Emulsion angewandt, deren mangelhafte Wirksamkeit sich 
im Laufe der Zeit herausgestellt hat. In allen 3 Fällen hat keine prompte und 
energische Behandlung stattgefunden. Die Therapie der Neurorezidive muß aber 
prompt und energisch sein; ein exspektatives Verhalten gegenüber den Nerven¬ 
erscheinungen ist außerordentlich bedenklich. 

58) Über transitorische Fasererkrankung des N. vestibularis bei mit Ehrlioht 

Hata 000 behandelten Kranken,' von Dr. 0. Beck. (Mediz. Klinik. 1910. 

Nr. 50.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über merkwürdige Phänomene, die er am Vestibularapparat 
von Patienten sah, welche mit Ehrlich-Hata 606 behandelt wurden, und zwar über 
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N. octavus, sondern nur den Ramus vestibularis isoliert betraf. Klinisch äußert 
sich die Erkrankung durch die Erscheinungen der akuten Labyrinthitis bei er* 
haltenem Gehör, heftigen Drehschwindel, Gleichgewichtsstörungen, kräftigen spon¬ 
tanen Nystagmus von vestibulärem Charakter zur nichtaffizierten Seite, wobei auf 
dem erkrankten Ohre die typischen Vestibularreaktionen für galvanische, kalorische 
und Drehreize erloschen sind. Das Gehör ist erhalten. Verf. schildert vier eigene 
Beobachtungen. Zwei der Patienten litten schon vorher an nervöser Schwer¬ 
hörigkeit, die beiden anderen an einer chronischen, sehr alten Mittelohreiterung. 
Er nimmt an, daß der N. vestibularis viel empfindlicher ist gegen Arsacetin als 
der N. opticus, daB die Reaktion auf beide Nerven eine ähnliche ist. Die Wirkung 
ist absolut vorübergehend, es bleiben keinerlei Residuen zurück. In dreien der 

4 Fälle ist eine zeitliche Koinzidenz der Vestibulariserkrankung und der Herx- 
heimerschen Reaktion unverkennbar; Verf. faßt die 3 Fälle als Herxheimersche 
Reaktion im Octavusgebiet auf. Da die Erkrankung transitorisch ist, so ist in 
ihr keine Kontraindikation für die Verabreichung des Ehrlichschen Präparates 
zu erblicken. Es ist aber Pflicht des Arztes, Kranke mit schon bestehender Ohr¬ 
affektion vor der Behandlung mit Ebrlich-Hata 606 auf die Möglichkeit der ge¬ 
schilderten Komplikationen aufmerksam zu machen. Es sei noch bemerkt, daB in 
einem der Fälle die Erscheinungen 3 Stunden, in einem anderen 3 Tage nach der 
Injektion auftraten. 

69) Über Erkrankungen de* Aoustlcus bei erworbener Lues, von Mayer. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 11.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Arbeit erscheint von Interesse namentlich in bezug auf die Frage nach 
den eventuellen Schädigungen des Nervensystems durch Salvarsan. Auf Grund 
von 65 Fällen der Grazer otologischen Klinik gelangt Verf. zunächst zu folgenden 
Schlüssen: Die Erkrankung des Acusticus kann schon 3 Wochen nach dem Primär¬ 
affekt, also bei ungefähr 6 Wochen alter Lues auftreten. Die Acusticuserkrankung 
setzt in den meisten Fällen mit subjektiven Geräuschen ein, in der Hälfte der 
Fälle ist außerdem Schwindel vorhanden. Die Hörstörung tritt fast stets all¬ 
mählich auf, meist doppelseitig. Die Prüfung ergab in den untersachten Fällen 
stets das Vorhandensein einer Acusticusaffektion, und war eine solche des Mittel¬ 
ohres ausgeschlossen. In ungefähr der Hälfte der Fälle wurden auch vestibuläre 
Symptome beobachtet. Doch ist eine isolierte Erkrankung des Vestibularis nicht 
beobachtet worden. An und für sich darf man also, wenn man in einigen mit 
„606‘‘ behandelten Fällen bei 6 Wochen alter Lues Acusticusaffektionen sieht, 
daraus allein nicht schließen, daß hier Folgezustände der Behandlung vorliegen 
müssen. Andererseits aber ist doch zu bedenken, daß in zwei von den 3 Fällen 
aus der Fingersehen Klinik die Lues im Primärstadium stehen blieb, daß in 

5 Fällen von Urbantschitsch eine isolierte Vestibularerkrankung wahrgenommen 
worden war, daß eine große Zahl von Fällen in einem relativ sehr kurzen Zeit¬ 
räume beobachtet worden ist und daß die Ohraffektion in den gewissen Fällen 
wenige Stunden nach der Injektion prompt aufgetreten ist. Verf. betont besonders 
eindringlich die enorme Seltenheit einer isolierten Vestibulariserkrankung, an 
deren Vorkommen überhaupt gezweifelt worden war. Einer der beiden in der 
Literatur sichergestellten Fälle betrifft eine Ptomainvergiftung. Verf. erinnert 
nun an die Arsacetinversuche Ehrliche mit weißen Mäusen, wobei gleichfalls 
t 7 estibularisdegeneration eintrat. 


60) Zur Frage der luetischen Erkrankungen des Labyrinths und des Hör¬ 
nerven, von G. Alexander. (Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 13.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Im Anschluß an den Aufsatz von Mayer (vgl. vor. Referat) erinnert Verf., 
daß er unter 68 Fällen innerhalb von 5 bis 6 Jahren 9 mal Erkrankungen des 
inneren Ohres im rezenten syphilitischen Stadium gesehen hat. Fälle, die im 

Frühauftretfuf und iuder Intensität der Erscheinungen den bekannten und vie^isku- 
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tiertenFin gerschen gleichen, sind äußerst selten; bei dem Fingerschen Salvars&n- 
material mußte das urplötzlich gehäufte Auftreten von Labyrinthaffektionen zum 
mindesten auffallen. 

61) Optiousreizung nach intravenöser Balvarsaninjektion (Beitrag >ur 
Kasuistik der Salvarsantherapie), von Dr. Jansen. (Med. Klinik. 1911. 
Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ein Patient mit Tabes incipiens hat 4 Stunden nach einer intravenösen In¬ 
jektion von 0,4 g Salvarsan ein allmählich sich steigerndes heftiges Flimmern vor 
den Augen, das langsam abnehmend nach 3 Stunden vollständig verschwunden 
war. Objektiv absolut negativer Befund. Verf. faßt das Flimmern als vorüber¬ 
gehende Reizung des Opticus auf. 

62) sin weiterer Fall von Augenmuskellähmung nach Salvarsan, von Carl 
Stern. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Januar 1909 Infektion. Zunächst Schmierkur, Juni 1910 Spritzkur, Oktober 

1910 0,5 g Salvarsan (subkutan). Wassermann negativ. Dezember 1910: 
Links Parese des M. obliquus super, und ganz leichte Schwäche des N. abducens. 
Wassermann wiederum negativ. Verf. führt die Augenmuskellähmungen auf das 
Salvarsan zurück; er glaubt, daß bei intravenöser Applikation des Mittels die 
Gefahr solcher Lähmungen geringer ist. Die negative Wassermannsche Reaktion 
und die sonstige Seltenheit des Vorkommens von Augenmuskellähmungen im Früh- 
Stadium der Lues sprechen gegen den Zusammenhang der Paresen mit der Syphilis. 

63) Über die Neuroresidive nach Salvarsan, über Abortivheilung und 
weitere Erfahrungen, von Werther. (Münch, med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 10.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. ist mit Ehrlich und dessen Mitarbeiter Benario der Ansicht, daß 
die „Neurorezidive“ rein luetische und nicht etwa toxische Erscheinungen seien. 
Ehrlich hat bekanntlich angenommen, daß in den Hirnnerven, wie Opticus, 
Fazialis, Oculomotorius, Acusticus, sich leichter ein Depot von Spirochäten erhalten 
kann, wo diese Nerven in enge Knochenkanäle gelagert und nur mäßig mit Blut¬ 
gefäßen versorgt sind, so daß es z. B. nur einer leichten Perineuritis bedarf, um 
die Zirkulation noch mehr zu Btören. „Da nun in der Regel diese Neurorezidive 
den einzigen Ausbruch des Rezidivs darstellen und auch oft bei negativer Wasser¬ 
mann-Reaktion verlaufen, sieht E. in denselben den Ausdruck einer fast absoluten 
Sterilisation, die nur ganz singuläre Keime zurückgelassen hat.“ Zur Stütze für 
die Ehrlichschen Anschauungen gibt Verf. die Krankheitsgesohichten von 7 Fället) 
seiner Klinik wieder, die teils unbehandelt, teils mit Hg behandelt worden waren 
und bei denen sich Neurorezidive zeigten in Form von Fazialis- und Acusticus- 
affektionen. Drei dieser Rezidive wurden durch Salvarsan geheilt! Verf. führt 
dann 5 Fälle an, bei denen nach Salvarsanbehandlung Neurorezidive auftraten. 
Besonders lehrreich ist es, daß bei zwei dieser Kranken Rezidive in Form einer 
Neuritis optica durch erneute, ziemlich hohe Dosen von Salvarsan (0,7 bzw. 0,6 g) 
prompt heilten. Die Neurorezidive scheinen allerdings nach Salvarsan häufiger 
beobachtet zu werden, doch mag dies durch die nunmehr erhöhte Aufmerksamkeit 
der Beobachter zu erklären sein. 

64) Zur Statistik und Therapie der Neuroresidive unter Salvarsanbehand¬ 
lung, von B. Benario. (Münch.med. Woch. 1911. Nr. 14.) Ref.: 0. B. Meyer. 
In seinen Ausführungen, die sich nunmehr auf ein Material von 126 ein¬ 
schlägigen Fällen, einem Gesamtmaterial von 14000 Behandelten entstammend, 
beziehen, kommt Verf. im wesentlichen zu den gleichen Schlüssen, wie in seiner 
Abhandlung in der Münch, med. Woch. 1911. Nr. 1 (s. Ref. 54 in dieser Nummer). 
Für die Prophylaxe der Neurorezidive sind folgende Punkte von Bedeutung: Be¬ 
sonders ist das rezente, sekundäre Stadium gefährdet. Die extragenitalen Primär¬ 
affekte, speziell die Chancres cephaliques (Invasionspforte am Kopf!), ferner die 
papulösen Exantheme sind häufiger als die anderen Manifestationen <^er Lues von 
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Neurorezidiven gefolgt. Häufige, heftige Kopfschmerzen und besonders auch 
Prodrome wie Schwindel, Ohrensausen, Störungen des Anges fordern zu raschem, 
therapeutischem Eingreifen auf; solche Erscheinungen gehen, wie die Beobachtung 
zeigt, dem Neurorezidiv oft voran. Das noch nicht ausgebildete Neurorezidiv ist 
besser der Therapie zugänglich, als wie das auf der Höhe angelangte. Als Therapie 
empfiehlt Verf. folgende Kombination: zuerst eine intravenöse Injektion von Sal- 
varsan, dann eine intensive Hg-Schmierkur, bzw. Kalomel, später wieder eine 
intravenöse Salvarsaninjektion. 

66) Die Neurorezidlve nach Behandlung der Syphilis mit Salvarsan, von 

Desneux u. Dujardin. (Mönch.med.Woch. 1911. Nr.23.) Ref.: O.B.Meyer. 

Unter 350 mit Salvarsan behandelten Kranken wurden sechs sogen. Neuro« 
rezidive konstatiert. In Zwischenräumen von 1—6—8 Wochen nach der Ein¬ 
spritzung wurden beobachtet Kopf- und Nackenschmerzen; Schenkel- und Gesichts¬ 
lähmung und Taubheit; vollständige Lähmung des rechten Oculomotorius und be¬ 
ginnende Papillitis; doppelseitige Neuritis optica mit Diplopie; Trochlearislähmung; 
Hypoakusie und rechtsseitige Gesichtslähmung. Bei den meisten Kranken waren 
starke Kopfschmerzen vorhanden. Die Verff. führen die Nervenstörungen auf 
meningitische Reizerscheinungen zurück. Die Neurorezidive wurden auch in der 
Zeit vor der Salvarsanbehandlung beobachtet. Sie sind syphilitischer Natur und 
reagieren meist günstig auf Hg und erneute Salvarsanbehandlung. 

66) Über die gegenwärtigen Bestrebungen behufs einer spesiflsohen Therapie 

der Psyohosen, von Fauser. (Württemberg, med. Korrespondenzbl. 1910. 

Nr. 35.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat 14 Paralytiker mit absolut einandsfreier Diagnose und infauster 
Prognose mit dem Ehrlichschen Arsenophenylglyzin behandelt und hat in drei 
Fällen eine bedeutende Besserung der psychischen Erscheinungen beobachtet. Die 
Wassermannsche Reaktion, die vor der Behandlung bei sämtlichen Patienten 
positiv ausgefallen war, fiel auch bei und nach der Behandlung, selbst bei den 
psychisch gebesserten Patienten positiv aus. Auch in den übrigen Fällen war 
eine Wendung zum Bessern zu konstatieren, verbunden mit Gewichtszunahme. In 
den drei ausführlich mitgeteilten Krankengeschichten erblickt Verf. eine ganz 
erhebliche und langdauernde Besserung ausgesprochener Paralysefälle. Die Be¬ 
deutung der Behandlung liegt namentlich in der Hemmung der Progredienz. Im 
weiteren erörtert Verf. die Prinzipien der Chemotherapie, die in zwei große Kate¬ 
gorien zerfallen: die „Etappenbehandlung“ und die Therapia sterilisans magna 
(Ehrlich). Ganz allgemein gesprochen besteht die Hauptaufgabe der Chemo¬ 
therapie darin, chemische Nebengruppierungen ausfindig zu machen, die mit den 
betreffenden Nebengruppierungen („Nebenrezeptoren“) des Parasitenprotoplasmas 
verankert werden können und dadurch die wirksame Hauptgruppierung, also event. 
das Arsenikale, an das Protoplasma heranbringen. Zum Schluß berichtet Verf. 
über Versuche an 13 Patienten mit Dementia paralytica und Lues cerebri (zu 
differentialdiagnostischen Zwecken? Ref.) mit Ehrlich-Hata 606. Bestimmtes 
läßt Bich bei der Kürze der Behandlungsdauer noch nicht sagen. Auch hier zeigte 
sich die Wassermannsche Reaktion unbeeinflußt. Die Entscheidung darüber, 
ob die Paralyse überhaupt Gegenstand einer Therapia sterilisans sein kann, ist 
an die Lösung der Frage geknüpft, in welchem pathogenetischen Verhältnis der 
histologische Prozeß bei der Paralyse zu der Lues steht. 

III. Aus den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 25. April 1911. 

Ref.: Nonne (Hamburg). 

Herr Trömner demonstriert bzw. referiert über 2 Fälle von Polyneuritis 
luetiea rtadh/tetadraan. Fall I (mit Herrn Delbanco beobachtet): 28jähriges 
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Mädchen bekommt 2 Monate nach 0,5 g Salvarsan (intramuskulär) linksseitige 
Lähmung bzw. Parese des 2., 5., 6., 7., 8., 9. Hirnnerven; durch Hg. salicyl. 
Besserung; zugleich aber Entwicklung einer Polyneuritis mit Paresen, Reflex- 
herabsetzung bzw. -aufhebung und Nervendruckschmerzhaftigkeit; allmähliche 
Besserung. — Fall II. 23jähriger Seemann bekommt im August 1910 Brown- 
• Söquardsches Syndrom der unteren Körperhälfte bei Wassermann +; erhebliche 
Besserung durch Inunktionskur. Auf eigenen Wunsch im Dezember 0,3 g Salvarsan 
intramuskulär. 8 Tage später Schmerz in den Beinen und allmählich zunehmende 
Schwäche bis zur Bettlägerigkeit. Jetzt Gliederparesen, Aufhebung sämtlicher 
Reflexe, Nervendruckschmerz und Entartungsreaktion. Das Salvarsan dürfte in 
diesen Fällen nur die Rolle eineB Provokators der an sich syphilitischen Prozesse 
gespielt haben. (Ausführliche Publikation an anderer Stelle.) 

Diskussion: Herr Delbanco glaubt, daß die endgültige Bewertung der Neurorezi- 
dive entscheidend wird für die Zukunft der Salvarsantherapie. Die Fälle von Poly¬ 
neuritis ordnen sich leichter der toxischen Theorie ein. In dem primär toxisch ge¬ 
reizten Nerv setzt sich als dem Locus minoris resistentiae das syphilitische Gift fest. 
Ehrlich und seine Mitarbeiter erklären die unmittelbar nach der Injektion ein¬ 
setzenden und spontan schwindenden Nervensohädigungen als Herxheimersche 
Reaktion, die nach Wochen eintretenden, unter Hg bez. erneuter Salvarsanzufuhr 
gewöhnlich schwindenden Nervenaffektionen damit, daß wegen schlechter Gefäß¬ 
versorgung, Passage durch enge Knochenkanäle das Salvarsan mit dem Blutstrom 
nicht an die Spirochätenherde in den Nerven gelangt sei. D. hat noch einen Fall 
von Erkrankung des N. vestibularis gesehen. Er bekennt sich aus Gründen der 
bei der Syphilis vorliegenden klinischen Erfahrungen zur toxischen Theorie. 

Autoreferat. 

Herr Nonne verfügt im ganzen über 129 mit Salvarsan behandelte Fälle, 
und zwar 112 mit syphilitischer ätiologischer Grundlage und 17 ohne solche. 
Die meisten sind mehrfach (2 bis 3mal) behandelt, und zwar haben 128 intra¬ 
venöse Infusionen und 57 intramuskuläre Injektionen stattgefunden. In keinem 
dieser Fälle konnte bisher, trotz genauer und sich nun schon über mehrere 
Monate hin erstreckender Beobachtung ein Neurorezidiv konstatiert werden. 
Das von Herrn Delbanco berechnete Verhältnis von l°/o ist entschieden zu 
hoch, da zwar alle Fälle von Neurorezidiven an Ehrlich gemeldet werden, aber 
lange nicht alle überhaupt mit Salvarsan behandelten Fälle. Ein großer Teil der 
zur Beobachtung gekommenen „Neurorezidive“ ist aber sicher fälschlicherweise dem 
Salvarsan zugeschoben worden, denn es ist jedem Neurologen, der ein größeres 
Material übersieht, bekannt, daß Neuritiden, sowohl von seiten der Hirn- wie der 
peripheren Nerven im Verlaufe von syphilitischen und metasyphilitischen Zerebro- 
spinalleiden nichts Ungewöhnliches sind, und daß ihr Auftreten in der Frübperiode 
der Syphilis gar nicht zu den Seltenheiten gehört (Trömner, Saenger, der 
speziell Neuritis optica nachwies). Wenn nun eine solohe Neuritis unter einer 
Hg- oder Salvarsankur auftritt, wird und darf man natürlich nicht das Quecksilber 


oder das Salvarsan dafür verantwortlich machen. Gegen die Annahme, daß die 
Neurorezidive auf einer toxischen Arsenwirkung beruhen, spricht 1. der Umstand, 
daß weitere Salvarsangaben nicht nur nicht stärker schädigen, sondern die Rezidive 
zum Verschwinden bringen, und 2. die Beobachtung, daß Neurorezidive bisher 
immer nur bei Erkrankungen auf syphilitischer Grundlage auflraten, nie bei solchen 
mit anderer Ätiologie (Malaria, Infektionskrankheiten, bösartige Geschwülste, 
Chorea u.a.m.). Zwei Theorien suchen die Abhängigkeit der Erkrankung des 
Zerebrospinalsystems von der syphilitischen Infektion zu erklären, die eine der 
,.Syphilis ä virus nerveux“, welche die Ursache in das syphilitische Gift legt, und 
die andere, welche eine leichtere Angreifbarkeit des Hirn-Rückenmarks annimmt 
*(„Paralyticus nascitur, non fit“). Vielleicht ist das frühzeitige Vorhandensein 
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des Hirn-Rückonmarks durch das syphilitische Gift. Unter den 45 nachunter- 
suchten Fällen fanden sich in bezug auf die vier Reaktionen 12 Besserungen: die 
Wassermannsche Reaktion im Blut verschwand, Lymphozytose und Phase I 
nahmen ab und die Wassermannsche Reaktion im Liquor sank immer mehr, 
bis sie in einzelnen Fällen selbst bei der Verwendung der 5 fachen Liquormenge 
(Auswertung nach Hauptmann) nicht mehr nachzuweisen war. Wie man sich 
durch die Warnungsrufe der Antimerkurialisten nicht an der Verwendung des 
Quecksilbers in der Therapie der Syphilis hat abhalten lassen, obwohl doch tat* 
sächlich toxische Neuritiden durch Hg erwiesen sind (Brauer, Leyden), so soll 
man es auch nicht mit der Anwendung des Salvarsans tun, ehe nicht wirklich 
einwandsfrei ein häufigeres Vorkommen toxischer Nervenschädigungen nach* 
gewiesen ist. 

Herr E. Arning knüpft an das von Herrn Nonne Vorgetragene an und 
weist darauf hin, daß er bereits in der ersten Salvarsandiskussion seiner Meinung 
dahin Ausdruck gegeben habe, daß die Syphilis schon bei ihrer ersten Propagation 
durch den Körper ebensogut das Nervengewebe befalle wie die Haut, das Gefäß¬ 
system und die Knochen, und daß man leichte Störungen im Nervensystem häufig, 
aber auch schwere Störungen nicht so selten im AnfangBstadium der Erkrankung 
fände und zwar sowohl bei mit Hg Behandelten, als bei unbehandelten Fällen. 
Das Gleiche erlebe man jetzt bei mit Salvarsan behandelten Fällen, und durch 
die schärfere Kontrolle und Beobachtung käme noch ein Plus von Fällen dazu, 
die jetzt als Neurorezidive soviel Staub aufwirbelten. Möglicherweise spräche die 
Häufung dieser Fälle in bestimmten Gegenden (Wien) bzw. bei bestimmten Ärzten 
dafür, daß es bei der Fabrikation des Salvarsans noch Unregelmäßigkeiten ge¬ 
geben habe, die zu toxischen Neuritiden führten, oder daß es in der Art der Zu¬ 
bereitung und Aufbewahrung der Lösung bei einzelnen Anwendungen zu Zer¬ 
setzungen im Präparat geführt habe, die dann giftige Wirkungen auf das Nerven¬ 
system haben können. Es scheine ja aber allerdings, daß bei weitem die größte 
Anzahl der gemeldeten Fälle luetischer Natur seien und die Toxe würde dann nur 
in dem prädisponierenden Sinne Delbancos wirken. A. selbst hat in faBt 
1000 Fällen, die er auf seiner Abteilung und in der Privatpraxis mit Salvarsan 
behandelt hat, nur in 2 Fällen etwas erlebt, was dem Postulat des Neurorezidivs 
entspricht, daß es im Anfangs-, also im Primär- oder Frühsekundärstadium der 
Syphilis nach Behandlung mit Salvarsan zu Ausfallserscheinungen im Nervensystem 
kommt. Auch in diesen beiden Fällen hat eine weitere antisyphilitische Behand¬ 
lung diese Erscheinungen wieder ganz zum Schwinden gebracht. Folgt Mitteilung 
der 2 Fälle. Eine Peroneusstörung, die 14 Tage nach Anlegung eines sauren 
Depots eintrat und nach weiterer Behandlung sich nicht besserte, sondern als ge¬ 
ringe Sensibilitätsstörung im Gebiet des N. cutaneus communicans peronei bestehen 
blieb, führt A. auf eine traumatische Schädigung durch das Depot selbst zurück 
und rechnet diesen Fall nicht als Neurorezidiv. Ebensowenig läßt sich eine vier 
Monate nach einer Salvarsan-Depotbehandlung aufgetretene Fazialislähmung mit 
Beteiligung des Ramus coohlearis des Acusticus sicher als Neurorezidiv deuten, da 
der Patient eine alte doppelseitige Otitis media aufweist, welche ebensogut 
Ursache der Lähmung sein kann. Weiter führt A. als typisches Beispiel dafür, 
daß „Neurorezidive" auch ohne Salvarsan Vorkommen, den Fall eines Mannes an, 
der noch jetzt auf der Abteilung ist. Der Mann erkrankte im Januar 1910 an 
primärer Syphilis, machte dann eine Schmierkur durch, eine zweite wegen Rezidivs 
im September 1910, erhielt aber nie Salvarsan und hat jetzt eine Neuritis optica 
luetica beider Augen und wird wegen dieser jetzt einer Salvarsankur unterzogen. 
Vielleicht liegt, wie A. meint, der Grund, daß er so wenig Neurorezidive gesehen, 
gerade an der Methode der Behandlung, die er eingeführt hat und die in einer 
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vernehmen gesetzt, daß er speziell die simultane KombinationBbeb&ndlung durch» 
führen wolle, um nach Jahren die Resultate dieser Methode mit denen anderer 
zu vergleichen, die nur Salvarsan und Hg alternierend verordneten. Die Resultate 
der reinen Quecksilberbehandlung seien uns genügend bekannt, und wenn wir mit 
der Kombinationsbehandlung schnellere und dauerndere Resultate erzielen, so sei 
dieses Plus entweder auf das Konto des Salvarsans zu setzen, oder es lasse sieh 
vielleicht daraus der Schluß ziehen, daß wie bei Legierungen von Metallen die 
Eigenschaften der neuen Legierung nicht eine einfache Addition der Eigenschaften 
der Einzelmetalle darstellen, sondern neue Qualitäten zeigen, daß auch die Wirkung 
zweier Medikamente nicht eine einfache Summationswirkung brächte, sondern nette 
therapeutische Werte erschlösse. A. könne nur soviel sagen, daß die Resultate 
auf der ganzen neuen Operationslinie ihn dazu veranlassen würden, vorläufig bei 
dieser Behandlung zu bleiben. Eine große Krankenhausabteilung habe nicht nur 
die Aufgabe, rein experimentelle Therapie zu treiben, sondern mit möglichst 
sicherem, schnellem Schlage die Patienten zu heilen, und bei einer Volkskrankheit 
wie der Syphilis komme noch das hinzu, daß man jede Methode mit Freuden be¬ 
grüßen müBse, die, um bei dem für die Tuberkulose gebräuchlichen Ausdruck zu 
bleiben, die offene Infektionskrankheit in eine geschlossene verwandle. Das er¬ 
reichten wir zweifellos schneller mit der kombinierten Methode als mit dem Queck¬ 
silber allein, und das sei für die Hygiene der Stadt ein hervorragend hygienischer 
Gewinn. Die Dauerresultate stehen noch immer sub judice. Autoreferat. 

Herr Saenger (s. Original 3 in dieser Nummer d. Centr.). 

Herr Delbanco demonstriert einen 24jähr. Patienten. Infektion Dezember 
1910. Februar 1911 zweimal 0,3 g Salvarsan intravenös. 9 Wochen später 
komplette Oculomotoriuß- und Kochlearislähmung links (Trömner, Hegener). 
Rückgang unter Hg. Solche Fälle von Gehirnnervensyphilis in der Frühperiode 
der Krankheit sind nach D. vor dem Salvarsan äußerst selten gewesen. Engel- 
Reimers und Naunyns (Benario) Erfahrungen müßten dahin formuliert werden: 
Wie oft Bähen diese Autoren bei allen ihnen zu Gesicht gekommenen und von 
vornherein energisch mit Hg behandelten Fällen von Syphilis in den ersten Wochen 
der Krankheit Hirnnervenlähmungen? Da kämen sicherlich sehr kleine Zahlen 
heraus. D.’s Fragestellung lautet: Lenkt das Salvarsan das syphilitische Virus 
auf die toxisch geschädigten Nerven hin? Warum sollte die zweifellos sympto¬ 
matische Wirkung des Mittels bei der Nervensyphilis versagen? Daß auf den 
Nervenabteilungen keine Neurorezidive beobachtet werden, erklärt sich damit, daß 
dort keine frischen Infektionen zur Aufnahme kommen. Finger hat in der ersten 
Mai-Nummer der Berliner klin. Wochenschrift über sehr ernste Erfahrungen mit 
dem Salvarsan berichtet. D. geht nicht so weit wie Finger, der die rein 
toxische Natur der Neurorezidive zu vertreten geneigt ist, da sie auch ohne Hg 
zurückgehen. D. schließt sich aber Finger an in der Auffassung, daß Kranken¬ 
abteilungen über Wirkungen und Nebenwirkungen deB Mittels uns aufklären 
müssen. Die Kombination von Hg und Salvarsan macht nach D. jeglichen Be¬ 
weis für und gegen das Salvarsan zu nichte. Finger hat noch 9 Monate nach 
der intraglutäalen Injektion (0,4 g Salvarsan) Arsen im Urin nachgewiesen. D. 
kommt auf ein ausführliches Schreiben Ehrlichs an Trömner und ihn betreffs 
ihres Falles von Polyneuritis specifica zu sprechen und versucht, die Einwände 
Ehrlichs gegen die toxischen Nebenwirkungen bei aller Wahrung der Autorität 
Ehrliche zu widerlegen. Die positive Wassermanneche Reaktion beweist nach 
D. nur, daß der Organismus einmal mit dem syphilitischen Virus in Berührung 
war, für Prognose und Therapie besagt sie ihm nichts. D. gesteht zu, daß er 
von vornherein eine neurotrope Wirkung des Mittels gefürchtet habe. Deshalb 
habe er in der großen Salvarsandiskussion, trotzdem er auch von Ehrlich das 
Mittel erhalten hatte, das Wort nicht genommen. Zweifelhaft sei ihm auch ge¬ 
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Spirillosen auf die menschliche Syphilis za übertragen seien. Die Arsenpräparate, 
welche die Stufenleiter znm Salvarsan bilden, haben sämtlich neurotrope Eigen¬ 
schaft bewiesen. Darauf habe auch Uhlenhuth, der in der Arsentherapie der 
Syphilis neben Ehrlich die größten Verdienste hat, hingewiesen. Der Kliniker 
hat die Pflicht, die neurotropen Eigenschaften des Salyarsans als solche nicht zu 
▼erkennen. Daß das Salvarsan ein starkes Nervinum ist, lehren die vorübergehen¬ 
den großen Erfolge bei der Dysphagie der Paralytiker und der Kranken mit 
nlzeröser Rachenlues usw. D. hat vor wenigen Tagen einen Arsenzoster nach 
Salvarsan gesehen. Die Feststellung nackter Tatsachen muß uns fordern. So 
dienen wir auch am besten dem uneigennützigen genialen Pfadfinder, dem die 
Syphilistherapie schon das Mittel verdanken wird, das nur parasitotrope Eigen¬ 
schaften entfaltet. Autoreferat. 

' Herr Hahn hat die Zahlen aus den Veröffentlichungen von Engel-Reimers 
in den Jahrbüchern seit 1890 — 21794 Fälle — noch einmal zusammengestellt 
und kommt zu dem Schluß, daß die Nervenfalle jetzt entschieden häufiger seien 
als früher. Er rät zur Vorsicht bei der Anwendung des Mittels. 

Herr P. Wichmann berichtet über 137 von ihm rein mit Salvarsan be¬ 
handelte Fälle, von welchen 68 intravenös, 69 intramuskulär injiziert sind. Die 
intramuskulären Injektionen waren in 4 Fällen neutral, in den übrigen alkalisoh. 
Neurorezidive kamen niemals zur Beobachtung, zweimal trat nach intravenöser 
Injektion ein Herpes facialis auf, der aber nicht entsprechend dem Verlauf der 
Nervenäste sich ausbreitete, ln einigen Fällen wurde nach der intravenösen In¬ 
jektion ein Erschöpfungszustand beobachtet, von welchem die Kranken sich erst 
nach 8 bis 14 Tagen erholten, doch trat dies nur nach höheren Dosen (0,4, 0,5, 
0,6 g) bei neurasthenischen Patienten ein. Rezidive erscheinen im allgemeinen 
wie bei der Quecksilberbehandlung, indes ließ eine Reihe von Fällen, in denen 
vorher intensive Hg-Behandlung mit erneuten Rezidiven erfolgt war, erkennen, 
daß eine einzige intravenöse Salvarsoninjektion genügte, um die Patienten 5 bis 
6 Monate rezidivfrei zu halten. Ebenso gibt es aber Fälle, in denen die Hg- 
Behandlung der Salvarsanbehandlung überlegen ist. Von organischen Nerven¬ 
erkrankungen wurden nur fünf behandelt. Bei zwei inzipienten Tabesfällen, einem 
ausgeprägten Tabesfall war die intravenöse Injektion ohne therapeutischen Er¬ 
folg, ein Fall von Hemiplegie erscheint leicht gebessert, ein Fall von Neuritis 
optica ist noch nicht eindeutig zu beurteilen. Der Umstand, daß das Salvarsan 
den Symptomenkomplez der Lues von einer ganz anderen Seite anzugreifen scheint 
wie die Hg-Behandlung, die Schnelligkeit der Einwirkung, die soziale Bedeutung 
der Methode an sich, welche in Form einer einzigen Einspritzung eine ganze Kur 
verabreicht, lassen das Mittel nach wie vor als eine sehr wertvolle Bereicherung 
erscheinen. Autoreferat. 

Herr Hegener: Die Ohrunterauchung des Delbancoschen Falles ergab links 
eine labyrinthäre Schwerhörigkeit mit Einschränkung des oberen und unteren 
Skalenendes, letzteres. biB auf C, herauf ausgelöscht. Rechts war eine leichte 
qualitative Einschränkung am oberen Ende, die jedoch auf abgelaufene akute Otitis 
media und Antrumaufmeißlung vor 4 Jahren zurückgeführt werden könnte. Vesti- 
bularis beiderseits normal erregbar. Es handelt sich also um ein typisches, poly- 
neuri tisch es Luesrezidiv. Die Literatur gibt eine nicht unbeträchtliche Menge 
von Neurorezidiven auch im Frühstadium der Lues an. Besonders von Haber¬ 
mann sind zahlreiche Fälle verzeichnet worden (1896). Rosenstein glaubt, daß 
viele Affektionen des Acusticus unbeachtet blieben (1905). Mit dem Ausbau der 
Vestibularisdiagnostik sind besonders von der Wiener Schule noch eine Anzahl 
zum Teil nur den Vestibularis betreffender luetischer Frühaffektionen beschrieben. 
Benario hat in Ehrliche Auftrag in kurzer Zeit 10 Fälle sammeln können. 
Von Alexander wird jedoch die Häufigkeitszunahme seit der Salvaraantherapie 
betont auf flyund eines 
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betont Leidler die Zunahme der Schwere der Neurorezidive. Als eigentlich 
toxische Schädigungen werden nur einige Fälle von Beck aufgefaßt, die übrigen 
Otologen stimmen im wesentlichen Ehrliche Auffassung als Herxheiraersche 
Reaktionen oder einfache Rezidive zu. Mit der Tatsache, daß es auch früher ohne 
und mit Behandlung Neuritiden gegeben, ist die Frage, ob die Salvarsanreichung 
hier disponierend wirkt, nicht erledigt. Auffällig ist, daß viele der Erkrankungen 
nach Oepotbehandlung auftraten. Ehrlich und Finger raten deshalb, von dieser 
abzusehen. Es werden noch lange und sorgfältige Untersuchungsreihen notwendig 
sein, ehe die Frage der oktavo-neurotropen Salvarsanwirkung entschieden ist. 
Dabei dürfte Untersuchung vor und in regelmäßigen Abständen mehrfach nach 
Injektion eventuell die Frage einer toxischen leichten Schädigung des Acustico- 
vestibularis klären. Autoreferat. 

Herr Trömner hält aus den besonders von Ehrlich und Benario betonten 
Gründen die „Neurorezidive“ für wesentlich syphilitisch, jedoch vom Salvarsan so¬ 
zusagen provoziert, indem das Arsenobenzol als Neurotoxicum (wie alle Arsen¬ 
präparate) in manchen Fällen die Nerven derart affiziere, daß den Spirochäten 
ein Neuangriff auf sie erleichtert werde. Solche Fälle sind doch nach Salvarsan 
im ganzen häufiger gesehen (vgl. Finger, Alexander, Hahn), und auch die 
recht häufige Latenzzeit von gewöhnlich 2 bis 3 Monaten post inject, spreche für 
irgend einen Zusammenhang. Ursache dieser Neurorezidive ist weder Lues noch 
Salvarsan allein, sondern Lues •+■ Salvarsan + einem x, einem individuellen Faktor, 
welcher ihre immerhin große Seltenheit bedingt. Daß nach Salvarsananwendung 
die Neurosyphilide früher und akuter als früher auftreten, hält selbst Wechsel- 
mann für möglich. Pathogenetisch sind die Hirnnervenlähmungen anders als die 
von Tr. beobachteten Polyneuritiden zu beurteilen: Erstere sind durch entzünd¬ 
lich exsudative Vorgänge bedingt (daher fast immer einseitig), letztere durch 
toxisch wirkende Ursachen. Übrigens sind Peroneuslähmungen auch bei nicht 
intraglutäaler Anwendung beobachtet (z. B. von Waltershöfer). Autoreferat. 

Herr Hess berichtet, daß bei einem Tabiker mit progredienter Opticusatrophie 
9 Tage nach der von ihm verlangten (intramuskulären) Salvarsaninjektion unter 
allgemeinen Reaktionserscheinungen das Sehvermögen erlosch. Bis zur Injektion 
sah Pat. so weit mit dem rechten Auge, daß er allein weit gehen konnte. Er hält 
es für nicht wahrscheinlich, aber nicht ganz unmöglich, daß es sich nm ein zu¬ 
fälliges zeitliches Zusammentreffen handelt. Autoreferat. 


IV. Berichtigung. 

Herr Prof. Oppenheim bittet zu seinen Diskussionsbemerkungen auf S. 760 dieses 
Centr. mitzuteilen, daß er nicht gesagt habe, es komme in Haarfärbemitteln kein Blei vor; 
er habe nur gesagt, daß 1. in dem Falle von Maass der Nachweis der Bleiintoxikation nicht 
erbracht sei, da der Umstand der künstlichen Haarfärbung noch keineswegs die Bleiver¬ 
giftung beweise, 2. daß bei den von ihm (O.) angeregten Analysen von Haarfärbemitteln 
nicht Blei, sondern andere Gifte gefunden worden seien. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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acromegalica, per Ascenzi. 29. Beitrag zur operativen Behandlung der Hypophysenleiden, 
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42. Über die Menge Cholesterins and Oxycholesterins des Serams bei verschiedenen Formen 
von Geisteskrankheiten, von Pighlni. 43. Beobachtangen Aber Zackeransscheidangen bei 
Geisteskrankheiten, von Tintenann. 44. Schwangerschaftspsychosen als Indikation fAr den 
kAnstlichen Abort. Einige Worte Aber die Verantwortlichkeit des Arztes, von Jakub. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft fAr Psychiatrie and Nervenkrank* 
heiten, Sitzung vom 10. JnU 1911. — XXXVI. Wanderversammlong der sAdwestdeatschen 
Neurologen and Irrenärzte in Baden-Baden am 20. and 21. Mai 1911. (Schloß.) 


I. Originalmitteilungen. 

1. Dentition und innere Sekretion. 

Von Arnold Josefson, 

Privatdozent d. int Med. Stockholm. 

ln einer neulich erschienenen Publikation Aber Infantilismus 1 habe ich eine 
Beobachtung erwähnt, welche vielleicht für das Urteil Aber die treibenden 
Faktoren bei der Zahnbildung von großem Werte werden könnte. Meine Ver¬ 
mutung bat sich jetzt als richtig erwiesen. 

Es war mir während meiner Studien Aber den pathologischen Wuchs 1 auf¬ 
gefallen, daß es einen besonderen Typus gab, der mit einer verringerten Funktion 
(Hypofunktion) der Geschlechtsdrüsen in organischem Zusammenhänge stand, 
und ich habe auch diese wahrscheinlich nicht geringe Qruppe aus dem Begriffe 
Infantilismus herausgerissen. Es gibt, so habe ich mich ungefähr geäußert, einen 
Zustand von Hyporchismus bzw. Hypovarismus, der bei Menschen be¬ 
sondere Charakteristika zeigt. Ungefähr zur selben Zeit wie meine Arbeit (habe 
ich jetzt gefunden) ist eine Arbeit von J. Takdleb und Geobz in Wien* 
erschienen, in welcher sie — sich auf ein größeres Material als das meinige 
stAtzend — ganz dieselbe Beobachtung wie ich bei Männern gemacht haben. Sie 
geben dieser wohlabgegrenzten Gruppe den charakteristischen Namen „Eunuchoide“. 
Meine Benennung scheint mir aber aus vielen GrAnden besser, und ich habe, 
wie gesagt den Schritt voll ausgenommen, als ich die Aufmerksamkeit den beiden 
Geschlechtern geschenkt habe. Es gilt hier nicht nur einen Streit um Worte. 
Wir müssen in unserer Nomenklatur immer suchen uns zu vertiefen, und eine 
pathogenetische Bezeichnung ist in den meisten Fällen wenigstens einer sympto¬ 
matischen vorzuziehen. 

Zufälligerweise kam wie gesagt ein Knabe unter meine Beobachtung, der 
sicher mit Fehldiagnose weggesandt worden wäre, hätte ich nicht das Bild des 
Hyporchismus in so frischer Erinnerung getragen. Er wurde mir als ein Fall 
von Gastroenteritis als Demonstrationsstoff fAr meine poliklinische Vorlesung 
fiberwiesen. Von den Disproportionen seines Skeletts gleich frappiert begann 4 


1 Om infantilism. Uppsala Läkfören. förhaodl. 1910. 

* 1. c. Abnormes Längenwachstum bei nngenAgender Entwicklung der Genitalien. 
Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilk. 1910. 

* Die Eunuchoiden. Archiv f. Entwicklangsmech. der Org. XXIX. S. 290. 
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ich meine Untersuchung mit den Genitalien. Nachdem ich so die Hypoplasie 
seiner Genitalien konstatiert hatte, ging ich nochmals seine Anamnese durch. 

Ich fand jetzt, daß der Knabe einer Familie angehörte, welche reichliche 
Entwicklungsanotnalien verzeichnet«. 

Sowohl er, wie seine zwei Brüder, wie auch Verwandte auf der mütterlichen 
Seite zeigten pro primo hochgradige Störungen der Dentition. Daß die Lücken 
hier nicht nur die Folge vorangegangener Extraktionen waren, wurde zuerst mit 
Sicherheit ausgeschlossen. 

Der Großvater und eine Tante (Schwester der Mutter des Knaben) hatten 
zu wenig Zahne. Von den drei Geschwistern hat noch keines die volle Anzahl 
Zähne. Der Älteste (hier erwähnte, zur Zeit der ersten Untersuchung 11 Jahre alt) 
hatte 15 Milchzähne und einen permanenten Zahn, der Nächste (5 Jahre alt) seohs 
und der Jüngste (3 Jahre alt) nur vier Milchzähne. (Röntgenologische Untersuchung 
folgt.) Die Eltern des Kindes haben ganz normales Gebiß. 

Außer diesen Anomalien kamen noch andere Störungen der Entwicklung vor, 
die ich hier nur im Vorbeigehen nenne, da die Fälle ausführlicher anderorts 
veröffentlicht werden. Die Mutter der Kinder zeigte rechts eine akzessorische 
Brustwarze und litt seit ihrem 24. Lebensjahre an Hypertrichosis; der Älteste, 
dessen größte Länge die unteren Extremitäten betrifft (leichte Genu-valgum Steilung), 
zeigt ungewöhnlich kleine Genitalien, der mittlere von den Brüdern hatte als 
kleines Kind einen kleinen Nabelbruch und der jüngste leidet an Nabelbruch, starker 
Genu-valgum-Stellung, und zeigte eine für sein Alter bedeutende Entwicklung deB 
Penis. Auch zeigt der jüngste eine akzessorische Brustwarze. Nach dem Aussehen 
der Genitalien könnte man glauben, daß der 3- und 11jährige, wie ich mich 
didactico modo ausgedrückt habe, ihre Genitalien gewechselt haben. Der Vater der 
Kinder ist ganz gesund. 

Außer diesen Anomalien ist noch der Haarwuchs der Kinder auffallend. Das 
Haar des jüngeren und des ältesten, weniger des mittleren der Brüder ist sehr 
dünn, nach allen Richtungen strebend und wächst sehr langsam. 


Aus Gründen, die ich jetzt übergehe, habe ich die Knaben als Fälle mit 
Störung der inneren Sekretion aufgefaßt und dazu ausgesprochen, daß wir hier 
durch eine Extra-Anspornung dieser Sekretion die Verzögerung der Dentition 
höchstwahrscheinlich verhindern können. Ich ging dabei von der Voraussetzung 
aus, daß die Dentition überhaupt unter dem Einflüsse der inneren 
Sekretion steht, eine Annahme, die ich doch nirgends in der Literatur (auch 
nicht der dentologischen) wiedergefunden hatte. Wissen wir ja doch mit Sicher* 
heit, daß die Skelettentwicklung intim mit der Funktion der Schilddrüse und der 
Geschlechtsdrüsen in Konnex steht. Es liegt ja schon nahe einen ähnlichen 
Konnex der Zahnbildung und Zahnentwicklung anzunehmen. 


Die Untersuchung der Zähne vor der Behandlung zeigte folgendes: 


I. 11 jähriger Knabe, bekam den ersten Zahn im Alter von l 1 / 2 Jahren. Im 
Oberkiefer sehen wir den lateralen Inzisiv, den Eckzahn und drei Mahlzähne in 
J der Hälfte; im Unterkiefer einen Eckzahn und zwei Mahlzähne. Der rechte Inzisiv 
im Oberkiefer ist permanent. Summa: 16 Zähne. Röntgenologisch (Dr. V. Bohm) 
findet man (Fig. 1): Im Unterkiefer in allem 10 Zähne, in jeder Kieferhälfte 
einen Vorderzahn, einen Eckzahn und drei Mahlzähne, von welchen der Vorder¬ 
zahn und der vordere der Mahlzähne noch in ihren Höhlen verborgen liegen. 


In jeder Oherkieferhälfte sitzt ein Vorderzahn, ein Eckzahn (mit Anlage für den 
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permanenten) und drei Mahlzähne, unter welchen der erste Anlage für den per¬ 
manenten hat. 



Fi g. 1. 



Fig. la. 


II. öjähriger Knabe, bekam seinen ersten Zahn im Alter von 2 1 / J Jahren. 


Im Oberkiefer sehen wir einen Eck- und einen Mahlzahn in jeder Hälfte; im 
Unterkiefer einen Mahlzahn in jeder Hälfte. Summa: 6 Zähne. Röntgenologisch 
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(Dr. V. Bohm): Im Unterkiefer zwei Mahlzähne (Milchzähne) und drei Anlagen 
zu permanenten Mahlzähnen in jeder Hälfte (Fig. 2). Im Oberkiefer ein Eckzahn, 
ein Mahlzahn (Milchzahn) und Anlage zu drei permanenten Mahlzähnen. 




Fig. lb. 


Fig. lc. 



Fig. 2. 


III. 3jähriger Knabe, bekam seinen ersten Zahn im Alter von 2 Jahren. 
Nur ein Mahlzahn in jeder Kieferhälfte. Summa: 4 Zähne. Die röntgenologische 
Untersuchung unmöglich auszuführen« 
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Die drei Knaben sind mit großer Vorsicht mit Schilddrüseutabletten be¬ 
handelt worden. Der älteste ist heute während ungefähr 6, der mittlere ungefähr 3 
und der jüngere unregelmäßig während 4 Monate behandelt worden. 



Fig. 2 a. 



Fig. 2 b. • Fig. 2c. 


Fig. 2d. 


Schon nach ungefähr 4 Monaten sieht man bei dem ältesten die Krone 
eines Mahlzahns im Unterkiefer links, nach noch einigen Wochen bemerkt er, 
daß der Eckzahn (Milchzahn) loser und loser sitzt, und zu ungefähr derselben 
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Zeit treten Schmerzen in der rechten Hälfte des Unterkiefers auf, wo man jetzt 
anch den durchbrechenden Zahn deutlich fühlt. 

Nach ungefähr 3 Monaten sieht man bei dem mittleren Knaben schon 
die Krone eines zweiten Mahlzahns in jeder Unterkieferhälfte. 

Bei dem jüngsten sind keine neuen Zähne hervorgebrochen. 

Wir finden also hier, wie die Zähne während unserer Schilddrüsenbehand¬ 
lung rascher kommen als vorher, eine Tatsache, welche die Mutter der Kinder 
mit Freude gern bestätigt. Bedenken wir die enorm verzögerte Dentition 
in diesen beiden Fällen und erinnern wir uns dazu, daß hier einzelne Zeichen 
vorliegen, die auf eine Störung der internen Sekretion hin weisen, so liegt es ja 
sehr nahe, das schöne Resultat — zwar etwas frühzeitig beurteilt — mit der 
Behandlung in Zusammenhang zu bringen. Wahrscheinlich wird es nicht lange 
dauern, bis wir auch bei dem jüngsten ähnliche Resultate wie bei den älteren 
Brüdern bekommen. 

In Kürze gesagt: Meine Beobachtungen berechtigen mich auszusprechen, 
daß die Dentition im allgemeinen von der inneren Sekretion ab¬ 
hängt. Mangelt es an dem notwendigen Sekrete — Hypofunktion der 
endokrinen Drüsenkette —, so kann die Dentition verzögert oder ge¬ 
hemmt werden. 

Nicht nur im frühen Alter machen sich nach meiner Meinung diese Ein¬ 
flüsse der inneren Sekretion auf die Dentition geltend, schon während des 
intrauterinen Lebens müssen wir an die Folgen einer solchen Hypofunktion 
bei der Mutter oder in der Anlage der genannten Drüsen des Fötus denken. 
Es ist deshalb jetzt auch meine Absicht die Mutter, falls sie wieder schwanger 
wird, mit Schilddrüse zu behandeln in der Hoffnung, in solcher Weise der Ent- 
Wicklungsanomalie vorzubeugen, wenigstens teilweise. Wir stehen ja hier vor 
einem ebenso interessanten wie komplizierten Probleme. Wissen wir — wie hier —, 
daß die Entwicklungsanomalie der Zähne familiär und hereditär ist, und setzen 
wir schon diese Anomalie mit einer Hemmung der inneren Sekretion in Zu¬ 
sammenhang, so wäre es ja nicht überraschend, wenn man durch eine Behand¬ 
lung der Mutter auf den Fötus günstig einwirken könnte. 

Betreffs der Störungen der inneren Sekretion wissen wir ja schon, wie diese 
oft familiär Vorkommen — ist es ja z. B. nichts Seltenes, daß bei dem Hypo¬ 
thyreoidismus abortive Fälle bei den Eltern des Kranken Vorkommen. 

Geht man die odontologische Literatur durch, so findet man unter den 
Ursachen der verspäteten Dentition schlechte Hygiene und Nahrung, Rachitis 
und Syphilis als zufällige Ursachen angegeben. Von Störungen der inneren 
Sekretion habe ich kein Wort gefunden. 

Unter den Fällen von Sekretionsstörungen in der medizinischen Literatur 
finden wir recht viele, wo Dentitionsstörungen angegeben sind. Besonders unter 
den Fällen von infantilem Myxödem findet man diese Störungen erwähnt, und 
es ist auch von Interesse zu finden, daß die Dentitionsanomalien ebenso wie die 
myxödematösen Veränderungen für die Behandlung zugänglich sind (Patebson , 1 

1 Uncet. IV. 1898. S. 1116. 
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Hellieb, 1 Kassowitz, 2 * 4 * 0. Hbllström,* Büsch an 4 u. a.). — Aus der reich¬ 
haltigen Literatur über die Experimente über innere Sekretion kann ich nicht 
vieles anführen, da die Aufmerksamkeit hierbei, wie es scheint, den Zähnen und 
der Dentition beinahe gar nicht geschenkt ist. 

In einer Arbeit über die Epithelkörperbefunde bei Osteomalazie berichtet 
Erd heim 5 über seine Befunde an den Zähnen bei parathyreoideaberaubten 
Batten. Konstant fand er nämlich hier Veränderungen des Dentins mit Frakturen. 

Etliches scheint mir dafür zu sprechen, daß die Dentition direkt von dem 
Schilddrüsenapparate beeinflußt wird. Die Bolle der Geschlechtsdrüsen in dieser 
Hinsicht ist nach meinen Fällen (in zweien finden sioh ja Veränderungen der 
Genitalien) nicht zu verschweigen, wenn auch nicht durch genügendes Material 
gestützt. Die Veränderungen der Zähne bei Akromegalie, über welche ich 1903 
schon gesprochen, 6 stelle ich am besten in Zusammenhang mit Wachstums- 
störangen des Kiefers. 

Es war nicht meine Absicht, hier anderes zu zeigen, als daß die Dentition 
auf der internen Sekretion beruht. Bei meiner schon oft ausgesprochenen 
Meinung, daß die innersekretorischen Organe eine zusammenhängende Kette 
bilden, kommt es weniger darauf an, welche Drüse dabei am mächtigsten einwirkt 

Unter den obengenannten ätiologischen Momenten könnte ich in meinen 
Fällen zwischen Lues und Rachitis wählen. Lues schließe ich u. a. deshalb aus, 
weil spezifische Zeichen fehlen und die W assermann 'sehe Reaktion bei dem 
ältesten Knaben negativ ausfiel. An Rachitis kann man ja zwar denken, be¬ 
sonders weil zwei von den Brüdern faktisch rachitisch gewesen waren. Die 
Ursache muß aber tiefer gesucht werden. 

DieDentitionsanomalien beruhen auf einer angeborenen Schwäche 
der inneren Sekretion. 


[Ans der Nervenabteilung des Jüdischen Krankenhauses in Kiew.] 
(Dirigierender Arzt: Dr. M. 8. Fbänkbl.) 

2. Ein Fall von Brown-S6quard’scher Lähmung, 
hervorgerufen durch Meningitis serosa spinalis circumscripta. 

Von Dr. 8imon Fleisohmann. 

Fälle von Brown - SfiQUARD’scher Lähmung in ganz reiner Form kommen 
— namentlich wenn sie nicht traumatischen Ursprungs sind und es sich dabei 
nicht um ein vorübergebendes Krankheitsstadium handelt — nicht allzu häufig 
vor. Aber auch hiervon abgesehen, bietet der von uns beobachtete Fall in seiner 


1 Lancet. 1893. S. 1117. 

* Infantiles Myxödem, Mongolismus, Mikroraelie. 1902. 

* Hygiea. 1898. 

4 Über Myxödem and verwandte Zustande. 1896. 

4 Sitzungsber. d. Akad. Wissensch. Wien 1907. 

* Om akromegali och bypofyBtnmörer. 1903. Stockholm. 
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Ätiologie und seinem Verlauf manche bemerkenswerte Momente, die eine Ver¬ 
öffentlichung wünschenswert erscheinen lassen. 

Es handelt sich um ein im Jahre 1892 geborenes Mädchen, dessen Vater an 
galoppierender Schwindsacht und dessen Mutter an einer unbekannten Krankheit 
starben. Die Mutter hatte stets stark gehustet. Zwei Brüder und zwei ältere 
Schwestern starben an unbekannt gebliebenen Krankheiten, weitere zwei Brüder 
und zwei Sohwestern leben und sind gesund. Von Nerven- und Geisteskrankheiten 
in der Familie weiß Patientin nichts anzugeben. 

In der Kindheit machte Patientin Masern und Scharlach durch. Unmittelbar 
nach dieser letzteren Erkrankung — vor etwa 8 Jahren — bildete sich bei der 
Patientin eine Steifheit des Halses aus („der Kopf wurde schief und stand un¬ 
beweglich, der Hals war hart“). Nach welcher Seite der Kopf gedreht war, ist 
jetzt nicht mehr festzustellen. Nach Jodpinselungen und Salzbädern ist dieser 
Zustand in einer Woche verschwunden. 

Von dieser Zeit an war Patientin bis zum Herbst 1907 stets gesund. Zu 
dieser Zeit zog sie sich eine Erkrankung zu, die als Influenza diagnostiziert wurde. 
Patientin fieberte damals, klagte über Kopf- und Halsschmerzen und konnte der 
Schmerzen wegen nicht schlucken. Dieser Zustand hielt 3 Tage an. Nachdem sie 
sich nun einen Tag ganz wohl gefühlt hatte, wachte sie am nächsten Morgen mit 
einer vollständigen Halsstarre auf. Sie vermochte den Kopf weder vor-, noch 
rück-, noch seitwärts zu bewegen. Daneben bestanden heftige Halsschmerzen. 
Eine Woche später kamen noch heftige Kopfschmerzen hinzu, die sich bei Bewegung 
steigerten. Es war aber nach den nicht ganz eindeutigen Angaben der Patientin 
nicht ausgeschlossen, daß die Kopfschmerzen und die Steifheit des Halses schon 
vorher, vor der fieberhaften Erkrankung, bestanden hatten. Mit geringen 
Schwankungen hielt dieser Zustand den ganzen Winter an. 

Am 11. April 1908 wurde Patientin in die Nervenabteilung des Kiewer 
Jüdischen Krankenhauses aufgenommen, nachdem sie vorher mit Jodpinselungen, 
Massage und Elektrizität ambulatorisch mit nur geringem Erfolg behandelt worden war. 

Bei der Untersuchung nach der Aufnahme erwies sich, daß Herz und Lunge 
der stark anämischen Patientin gesund waren. Der Harn enthielt weder Eiweiß 
noch Zucker. Die auffallendste Erscheinung war die Kontraktur der Halsmuskeln, 
namentlich der Sternocleidomastoidei (besonders des rechten). An der rechten Seite 
des Halses fühlten sich die Lymphdrüsen hart an. Die Sensibilität bot niohts 
Anormales. Auch die Bewegungen der Extremitäten konnten frei und, wie es schien, 
ohne besondere Abschwächung der Kraft ausgeführt werden. Auffallend war jedoch 
von vornherein das Verhalten der Sehnenreflexe, die rechts etwas, links aber stark 
gesteigert waren; am rechten Fuß war ein schwacher Klonus hervorzurufen. 
Abdominal- und Sehnenreflexe ließen sich nicht auslösen. Rachenreflex war herab¬ 
gesetzt, Konjunktivalreflex normal. 

Patientin wurde mit Galvanisation, VibrationBmassage und Fihrolysininjektionen 
behandelt Die Fibrolysinbehandlung mußte jedoch nach drei Injektionen abgebrochen 
werden, da jedesmal Kopfschmerzen und ein Gefühl körperlichen Unbehagens damit 
verbunden waren. 

Trotzdem war schon nach 8 Tagen eine deutlich bemerkbare Besserung in 
der Beweglichkeit deB Kopfes eingetreten. Zugleich aber begann Patientin über 
Schwäche im linken Arm zu klagen. Eine Messung mit dem Dynamometer ergab 
am 19. April rechts 12, links 6 Einheiten. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit gingen die Erscheinungen des Torticollis 
immer mehr und mehr zurück. Ebenso rapide nahm aber die Schwäche des linken 
Armes zu, die mit einer Steigerung der Sehnenreflexe an den linken Extremitäten 
verbunden war. Etwas später kamen auch Störungen seitens der Sensibilität hinzu. 
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Am 20. Mai war der Zustand der Patientin im wesentlichen folgender: 

Der Kopf kann ziemlich frei nach allen Seiten bewegt werden. Nur die 
Bewegung um die Medianachse des Körpers ist etwas schwierig. 

Die Bewegungen der rechten oberen und unteren Extremitäten können richtig 
und mit genügender Kraft ausgeführt werden. 

An der linken oberen Extremität sind aktive Bewegungen in den Hand* und 
Fingergelenken zwar möglich, werden aber mit sehr geringer Kraft ausgeführt, 
und die Exkursionen sind sehr eingeschränkt. Am meisten sind die Bewegungen 
des DaumenB beeinträchtigt. Dynamometer links 0. Sehr schwach sind auch die 
Bewegungen im Ellbogen- und Schultergelenk. 

Die unteren Extremitäten zeigen dasselbe Verhalten. Wohl vermag das linke 
Bein alle Bewegungen auBzuführen, aber mit bedeutend geringerer Kraft und in viel 
geringerem Umfange als das rechte. Beim Gehen wird das linke Bein nachgeschleppt. 

Die Sehnenreflexe sind an der rechten oberen Extremität normal. Knie* und 
Achillessehnenreflex rechts mäßig erhöht. Links sind die Reflexe sowohl an 
der oberen wie an der unteren Extremität stark gesteigert. Ausgesprochener 
Fußklonus. Babinski sowie Oppenheim fehlen beiderseits. Mendel• Bechterew 
beiderseits normal. 

Gröbere Blasenstörungen sind nicht vorhanden, doch klagt Patientin, daß sie 
beim Harnlassen stark drängen muß. 

Stark ausgesprochen sind die SenBibilitätsstörungen. 

Während das Gefühl für Schmerz auf der linken paretischen Seite vollständig 
normal ist, ist auf der rechten Seite eine vollständige, Behr ausgedehnte Analgesie 
zu konstatieren. Die obere Grenze des analgetischen Gebietes bildet eine Linie, 
die vom Processus spinosus des 2. Dorsalwirbels oberhalb der rechten Schulter* 
blattgegend zu einem Punkte des Brustbeines läuft, der sioh etwa 3 bis 4 cm 
unterhalb der Insertion der Clavicula befindet. Oberhalb dieser Linie ist ein 
schmaler hyperalgetischer Streifen vorhanden. Unterhalb dieser Linie ist — wie 
gesagt — die ganze rechte Körperhälfte unempfindlich gegen Stiche. Eine Aus¬ 
nahme bildet die Vola manus sowie ein schmaler Streifen an der medialen Seite des 
rechten Fußes, wo die Schmerzempfindung vollständig normal ist (Fig. 1). 

Die thermoanästhetische Zone deckt sich im allgemeinen mit der anal¬ 
getischen ; nur ist die eine normale Schmerzempfindlichkeit aufweisende Handfläche 
sowohl gegen Kälte als gegen Wärme vollständig unempfindlich. An der oberen 
Grenze der thermoanästhetischen Zone befindet sich parallel der oben bezeichneten 
Linie ein Hautstreifeo, der normale Kälteempfindlichkeit bei aufgehobener Wärme¬ 
empfindlichkeit aufweist (Fig. 2). 

Die demnach gegen Wärme, Kälte und Stiche fast vollständig unempfindliche 
rechte Körperhälfte weist keine gröberen Störungen in bezug auf den Tastsinn 
auf. Dagegen ist der Tastsinn der linken Hand deutlich herabgesetzt. Ebenso ist 
hier bei geringer Störung des Muskelsinns (Lagegefühl) die Fähigkeit stereo- 
gnostischer Wahrnehmung stark beeinträchtigt. Während Patientin die Form der 
mit ihrer rechten Hand berührten Gegenstände mühelos erkennt, gibt ihr das 
Betasten mit der linken Hand — das allerdings wegen der Parese dieser Hand 
sehr unvollkommen geschieht — absolut keinen Aufsohluß über Form und sonstige 
Beschaffenheit der Gegenstände. Auch über die Umrisse der der linken Hand 
anliegenden Flächen der Gegenstände vermag sie nichts auszusagen. 

Auch der Drucksinn ist auf der linken Handfläche beeinträchtigt. 

Spontane Schmerzen Bind fast ganz zurückgegangen. Ein Druck auf die Hals¬ 
wirbel löst einen mäßigen Schmerz aus. 

Im weiteren Verlauf nimmt die motorische Kraft der linken Extremitäten 
noch mehr ab und bleibt dann längere Zeit stationär. Während das BABXKsn'sche 
Zeichen früher fehlte, erscheint es gegen Ende Juni auf der linken Seite 
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deutlich ausgeprägt; ebenso deutlich ist hier das OpPKNHEiM'sche Zeichen. 
Fußklonus sehr lebhaft und stets mit Leichtigkeit auszulösen. 

Ebenso nahmen die Sensibilitätsdefekte teils zu, teils blieben sie — da, wo 




sie den höchsten Grad erreicht hatten — auf gleicher Höhe bestehen. Die Defekt¬ 
zunahme bezieht sich hauptsächlich auf den Muskelsinn (Lagegefühl und Gefühl 
für passive Bewegungen) der linken oberen Extremität. Nicht nur die Bewegungen 
der Finger und der Hand werden schlecht oder gar nicht wahrgenommen, auch 
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im Ellbogengelenk werden erst Lageveränderungen von etwa 80° and mehr von 
der Patientin überhaupt empfunden. Im Schultergelenk ist die Störung viel geringer. 
Erwähnenswert ist, daß Flexionsbewegungen besser wahrgenommen wurden 
als Extensionsbewegungen. 

Während aber die Sensibilitätsstörungen aller Art ihren höchsten Grad 
erreichen, bleibt die Sensibilität der rechten Hohlhand, die an ein vollständig 
analgetisches Gebiet grenzt, ganz normal. 

Wir hatten danach einen Fall von Bbown - SfiQUAKD’scher Lähmnng in 
seltener Ausgeprägtheit vor uns. Während wir rechts die höchsten Grade der 
Analgesie and Thermoanästhesie fanden, sahen wir auf der linken Seite schwere 
motorische Störungen unzweifelhaft organischer Natur vom zentralen Typus mit 
außerordentlich deutlich ausgesprochenem Babinski und Oppenheim, mit lebhaftem 
Fußklonus, in Verbindung mit starker Beeinträchtigung des Lagegefühls, des 
Gefühls für passive Bewegungen und der Stereognosis. Das von den typischen 
Fällen abweichende und überhaupt ganz ungewöhnliche Verhalten der rechten 
Hohlhand und eines Streifens am Fuße soll später erörtert werden. 

Abgesehen hiervon machte die Lokalisation des Krankheitsprozesses keine 
Schwierigkeiten: sowohl die Motilitäts- wie die Sensibilitätsstörungen wiesen auf 
eine Affektion im 4. bis 5. Segment des Halsmarks, und zwar auf der linken 
Seite desselben, hin. Die Beschädigung der sich hoch kreuzenden Pyramidenhahn 
rief die schwere spastische Lähmung der linken Extremitäten hervor, ebenfalls 
links haben wir Ausfallserscheinungen seitens der sich hoch kreuzenden Bahnen 
für die taktile und tiefe Sensibilität. Die schwere Störung des sogen, stereo- 
gnostischen Sinnes ist auf die Störung seiner Komponenten zurückzuführen. 
Dagegen mußten sich Störungen des Schmerz- und Temperatursinnes, deren 
Bahnen an die supponierte Stelle der Affektion bereits gekreuzt gelangen, auf 
der rechten Körperhälfte bemerkbar machen. 

Es fragte sich nun, mit was für einem Prozeß wir es hier zu tun hatten. 
Wollten wir hierbei die Anamnese verwerten, so mußte in Betracht gezogen 
werden, daß der Teil des Krankheitsverlaufes, den wir aus den nicht ganz 
eindeutigen Angaben der Patientin kannten, nur mit Vorsicht beurteilt werden 
durfte. Wollten wir nns aber darauf stützen, was wir selbst beobachten konnten, 
so drängte sich unwillkürlich der Gedanke an eine Neubildung auf, die zunächst 
Beizerscheinungen, dann aber beim weiteren Wachstum Ausfallserscheinungen 
bervorgerufen hatte. Als Reizerscheinungen mußten zunächst die heftigen Hals- 
scbmerzen, dann der Torticollis gedeutet werden. Ob das schnelle Nachlassen 
des Krampfes durch beginnende Lähmung der betreffenden Muskeln, die radi- 
kulärer Natur sein mußte, erklärt werden soll, mag dahingestellt bleiben: eine 
deutliche Abschwächung der motorischen Kraft oder gar eine Atrophie dieser 
Muskeln konnte nicht überzeugend nachgewiesen werden. 

Da ein Trauma oder eine sich an ein Trauma anschließende Blutung, die 
am häufigsten (Kbaubs[9]) so ausgeprägte Bbown - SfiQUARD’sche Lähmungen 
zur Folge haben, hier nicht in Betracht kam, so blieb noch die Möglichkeit der 
Wirbelkaries zu erörtern. Eine gewisse Empfindlichkeit der betreffenden Wirbel 
gegen Druck und Beklopfen war wohl vorhanden. Sonstige manifeste tuberkulöse 
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Affektion war zwar nicht vorhanden, doch war hereditäre Belastnng wahrscheinlich. 
Die Steifheit der Halsmuskeln paßte auch in den Rahmen des Bildes der Karies, 
wie denn überhaupt die ganze Anamnese mit dieser Diagnose leichter in Ein¬ 
klang zu bringen war. Doch sprachen auch sehr gewichtige Gründe dagegen. 
Zunächst war während der ganzen Zeit, in der sich die Krankheit so rasch vor 
unseren Augen entwickelte, trotz der regelmäßigen Messungen nicht die geringste 
Temperatursteigerung wahrzunehmen gewesen. Von einer Gibbusbildung, die 
in dieser Gegend allerdings selten zum Vorschein kommt, war nichts zu merken. 
Vor allen Dingen aber wäre eine so scharf ausgeprägte Bbown - SfiQüAEn’sche 
Lähmung bei Karies eine ganz ungewöhnliche und nur schwer zu verstehende 
Erscheinung gewesen. 

An eine Pachymeningitis cervicalis konnte nur ganz im Beginn der Affektion 
gedacht werden, als die Reizerscheinungen im Vordergründe des Krankheits¬ 
bildes standen. 


Hinzuzufügen bleibt noch, daß Patientin manche hysterische Züge aufwies. 
Mit Rücksicht darauf wurde bei den Sensibilitätsprüfungen darauf geachtet, daß 
die Ergebnisse nicht irgendwie von Suggestionen beeinflußt würden. Durch den 
ganzen Verlauf der Krankheit kann es auch als ziemlich sicher angesehen werden, 
daß kein einziges der hier beschriebenen Symptome durch Hysterie hervor- 
gerufen wurde. 

Da demnach mit der größten Wahrscheinlichkeit eine Neubildung im Hals¬ 
mark angenommen werden mußte, so wurde ein operativer Eingriff in Erwägung 
gezogen, der aus äußeren Gründen nicht sogleich ausgeführt werden konnte. 
Patientin wurde einstweilen mit Vesikatorien, die hinten und seitlich (links) am 
Halse appliziert wurden, behandelt 


Inzwischen aber konnte kein weiteres Anwachsen der Krankheitssymptome 
bemerkt werden. Im Gegenteil schien es, als ob manche Erscheinungen weniger 
stark ausgeprägt waren als früher. So waren anfangs Juli die Störungen des 
Lagegefühls und des Gefühls für passive Bewegungen im linken Schulter- und 
Ellbogengelenk nicht so auffallend wie bei den früheren Untersuchungen. Die 
Astereognosis blieb zwar in demselben Zustande. Dagegen fing Patientin auf 
Nadelstiche im analgetischen Gebiet — allerdings in ganz eigenartiger Weise — 
zu reagieren an. Der Nadelstich löste keinen Schmerz, sondern eine Kitzel- 
empfindung aus. Patientin lachte dabei unbändig und bat, man möge doch 
mit dem „Kitzeln“ auf hören. Die Störungen des Tast- und Temperatursinns 
blieben vorläufig unverändert bestehen. 

2 Wochen später, also Mitte Juli, war auch darin eine Besserung fest¬ 
zustellen. An der linken Hand, die früher gegen Berührungen vollständig un¬ 
empfindlich war, werden sie nun, wenn auch bedeutend schwächer als an anderen 
Stellen, doch empfunden. Die Grenze der thermoanästhetischen Zone ist tiefer 
gerückt, und der Grad der Anästhesie ist geringer. Tiefer gerückt ist auch die 
Grenze der analgetischen Zone, und Nadelstiche lösen öfter bereits kein Lachen 
mehr aus und werden auch nicht als Kitzeln empfunden. Patientin gibt an, sie 
empfinde die Nadelstiche alB etwas Unangenehmes, will diese Empfindung aber 
nicht als Schmerz bezeichnen. „Schmerz fühle ich, wenn ich hier oder hier (zeigt 
auf nicht analgetische Stellen) gestochen werde.“ 

Unverändert blieben die motorischen Defekte und die Astereognosis. Sonst 
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aber war in allen Sensibilitätsqualitäten — auoh im Muskelsilm — eine unver¬ 
kennbare, nicht unbedeutende Besserung festzustellen. 

Mit BückBicht auf die durch diese Besserung angeregten diagnostischen Er* 
wägungen wurde von einem operativen Eingriff einstweilen Abstand genommen. 
Da die Abteilung — wie alljährlich — für einige Wochen geschlossen werden 
sollte, wurde Patientin für diese Zeit entlassen. 

Anfangs September wurde Patientin — nach Wiedereröffnung der Nerven¬ 
ahteilung — zum zweiten Male aufgenommen. Bei der Untersuchung stellte es 
sich heraus, dafi die Besserung inzwischen rasch vorgeschritten war und sich 
nunmehr auch auf das motorische Gebiet auBdehnte. So ergab die dynamo¬ 
metrische Messung der Kraft der linken Hand, die früher stets 0 betrug, am 
5. September 6 Einheiten. Der Gang war normaler, das Nachschleppen des 
linken Beines weniger deutlich. Störungen des Muskelsinns waren nur an den 
Fingern der linken Hand scharf ausgesprochen. Die Astereognosis war auch 
hier nicht mehr so absolut wie 2 Monate vorher: so konnten größere Gegenstände 
durch Betastung meist richtig erkannt werden. Der Tastsinn war an der 
linken Handfläche deutlich, an den Fingern kaum merkbar abgeschwächt. An 
der rechten Körperhälfte, die früher vollständig analgetisch gewesen war, war 
jetzt nur eine Abschwächung des Schmerzsinns zu verzeichnen. Auch die Störungen 
des Temperatursinns waren bedeutend zurückgegangen. 

Die Vesikatorien, von denen Patientin auch zu Hause Gebrauch gemacht 
hatte, wurden im Krankenhause weiter wiederholt angewandt. Der Zustand 
besserte sich zusehends. Die motorische Kraft nahm zu. Dynamometrische Messungen 
an der linken Hand: am 5. September—6, am 15. September gleichfalls 6, am 
29. September bereits 10. Patientin bewegte sich gegen Ende September fast 
vollständig frei. Das BABiNSKi’sche Zeichen war zwar vorhanden, war aber 
lange nicht so ausgeprägt wie früher. Die Sehnenreflexe blieben links lebhafter 
als rechts. 

Die Sensibilität war gegen Ende September fast ganz wiederhergestellt. Eis 
war nur eine minimale Herabsetzung des Schmerz- und Temperatursinns an wenigen 
Stellen übrig geblieben. Die Stereognosis und der Muskelsinn wiesen kaum 
merkbare Störungen auf. Patientin konnte als geheilt entlassen werden. Etwa 
1 l i Jahr später schrieb sie, daß sie sich vollständig gesund fühle. 

Die Ansicht, daß es sich bei unserer Patientin um eine Halsmarkgeschwulst 
im eigentlichen Sinne handele, mußte nach dem Beginn des Rückganges aller 
Erscheinungen revidiert werden. Eine solche schnelle Rückbildung einer Ge¬ 
schwulst sehen wir nur, wenn es sich um ein Gumma handelt, nach anti¬ 
luetischer Behandlung. Außerdem sehen wir schnelle Besserung von spinalen 
Lähmungen nach Extensionsbehandlung bei Spondylitis tuberculosa. Die Unwahr¬ 
scheinlichkeit der Annahme, daß es sich hier um eine solche Affektion handelte, 
ist schon oben dargelegt worden. Keinesfalls konnte es sich ausschließlich um 
eine Spondylitis handeln. Und doch mußte hier eine ganz umschriebene Affektion 
vorliegen, ein tumorartiges Gebilde mußte während mehrerer Monate das Hals¬ 
mark von der linken Seite her komprimiert haben. 

Es wäre wohl unmöglich gewesen, sich darüber schlüssig zu werden, um 
was für ein Gebilde es sich hier gehandelt hatte, wenn nicht kurz zuvor Arbeiten 
erschienen wären, in denen das Vorhandensein einer zirkumskripten akuten 
serösen Spinalmeningitis festgestellt wurde. 

Im Jahre 1906 veröffentlichte Fanon Krause (6) einen Fall, in dem sich 
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im Anschluß an ein Trauma ein Eiternngsprozeß am Bogen des 5. Halswirbels 
entwickelt hatte. Nachdem sich später Lähmnngserocheinungen und Harn* 
verhaltung eingestellt ^hatten, wurde bei der Operation eine spindelförmige starke 
Auftreibung des Duralsackes gefunden, die eine deutliche Fluktuation zeigte. 
Bei der Punktion dieser Auftreibung entleerte sich wasserklare Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit Krause stellte diese im Anschluß an eine Wirbeleiterung entstandene 
spinale seröse Meningitis in Analogie mit der QuiucKE’schen zerebralen serösen 
Meningitis, die sich ja auch öfter im Anschluß an eitrige Prozesse des Mittel¬ 
ohres und der benachbarten Schädelknochen entwickelt 

In der Naturforscher- und Ärzteversammlung desselben Jahres erwähnt nun 
Krause (7) bei Besprechung der Schwierigkeiten, die mit der Diagnostizierung 
von Tumoren des Zentralnervensystems verknüpft sind, die von Oppenheim und 
ihm bereits früher angegebene „Meningitis serosa ex arachnoidite chronica“. Bei 
derselben Gelegenheit spricht Oppenheim (14) in dieser Versammlung von „Formen 
lokalisierter Meningitis, die das Krankheitsbild des extramedullären Tumors 
täuschend nachahmen“. Er hebt aber zugleich hervor, daß es sich um einen 
noch nicht genügend fundierten Begriff handelt. 

Im September 1906 ließ Bruns (4) eine Operation in einem Falle vor¬ 
nehmen, in dem mit Sicherheit das Vorhandensein eines Halsmarktumors an¬ 
genommen wurde. Die Krankheitserscheinungen, die große Ähnlichkeit mit den 
bei unserer Patientin beobachteten Symptomen zeigen, begannen mit fixierter 
Drehung des Kopfes nach einer Seite. Es folgten dann Miosis, motorische 
Störungen in den rechten Extremitäten mit Fußklonus und positivem Babinski 
und Sensibilitätsstörnngen (die allerdings, wie es scheint, lange nicht so scharf 
wie in unserem Fall ausgesprochen waren) auf der rechten Körperhälfte. Es 
bestand hierbei große Ähnlichkeit mit einem kurz vorher von Auerbach und 
Brodnitz beschriebenen Fall, der mit Erfolg operiert worden war. Bei der 
Operation des BfiUNs’schen Falles fand man jedoch eine zystenartige Vorwölbung, 
aus der sich klare Flüssigkeit ergoß. Nach diesem Eingriff gingen die Krankheits¬ 
erscheinungen langsam zurück. Nach 20 Monaten restlose Heilung. 

Ausführlicher wurde dieser Fall erst 1908 in der Berliner klin. Wochenschrift 
veröffentlicht. In demselben Jahrgang dieser Zeitschrift finden wir eine Arbeit 
von Kurt Mendel und S. Adler (10), die bei einer 3C Jahre alten Frau auf 
Grund einer Beihe typischer Erscheinungen einen Rückenmarkstumor diagnosti¬ 
zierten, bei der Operation aber keinen Tumor im eigentlichen Sinne, sondern 
eine Vorwölbung der Arachnoidea fanden. Bei der Anstechung dieser Vorwölbung 
entleerten sich etwa 1 1 / i Löffel Flüssigkeit Adler geht in dieser Arbeit auf 
die pathologische Anatomie dieser Zustände ein, wobei er sich auf schon von 
Stböbk im Handbuch der patholog. Anatomie des Nervensystems von Flatau, 
Jacobsohn und Minor gemachte Angaben stützen kann, ln der Literatur¬ 
übersicht dieser Arbeit wird über bereits 1908 veröffentlichte Fälle von 
Schle8ingek (17) und einen Fall von Spilles, Musber und Martin (19) be¬ 
richtet, in denen bei der Sektion bzw. bei der Operation an Stelle der erwarteten 
Geschwülste im eigentlichen Sinne zystenartige Gebilde gefunden wurden. 
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ln diesem Berichte über die Arbeiten, die vor den Veröffentlichungen von 
Krause und Oppenheim erschienen waren, sollte vielleicht auch die Mitteilung 
von An. Schmidt (18) berücksichtigt werden. Die hier mit Erfolg entfernte Zyste 
war zwar mit der Dura nur in ihrer vorderen Fläche verwachsen; doch rechnet 
der Verfasser mit der Möglichkeit der Entstehung der Zyste im Anschluß an 
einen entzündlichen Prozeß. Bei Besprechung seines Falles berichtet Schmidt 
über einen zufälligen Sektionsbefund von Schmobl, in dem es sich um eine 
intradurale Zyste handelte, die durch entzündliche Verwachsungen der Pia mit 
der Rückenmarksfläche einerseits und mit der Dura andererseits entstanden war. 
Sie war prall mit Flüssigkeit gefüllt und bewirkte durch ihren Druck eine geringe 
Abplattung des Rückenmarks. 

Kommen wir nun auf unseren Fall zurück, so müssen wir sagen, daß es 
sich hier kaum um etwas anderes als um eine seröse Spinalmeningitis handeln 
konnte. Die außerordentlich prägnanten Symptome der BnowN-SfiQüARD’schen 
Lähmung mußten durch einen starken Druck auf das Halsmark an einer be¬ 
stimmten, nicht allzu ausgedehnten Stelle verursacht sein. Die nächstliegende 
Annahme war, daß dieser Druck von einem Tumor ausgeübt wurde. Nach dem 
verhältnismäßig raschen Schwinden der Erscheinungen konnte diese Annahme 
eines Tumors im eigentlichen Sinne aber nicht aufrecht erhalten werden. Es 
mußte sich um ein tumorartiges Gebilde gehandelt haben, das imstande war, 
durch Druck auf das Rückenmark die geschilderten Symptome hervorzurufen 
und andererseits rückbildungsfahig war, wobei aber ein Gumma nicht in Betracht 
kam. Diesen Voraussetzungen entsprechen entzündliche resorptionsfabige Zysten, 
wie sie auf dem Operations- bzw. Sektionstische von den oben zitierten Autoren 
gefunden wurden. 

Die Diagnose der serösen Meningitis entspricht auch vollständig den ana¬ 
mnestischen Angaben der Patientin, die bei der Tumordiagnose nicht verwertet 
werden konnten. Der Beginn im unmittelbaren Anschluß an eine Infektions¬ 
krankheit spricht für die entzündliche Natur des Leidens, die heftigen Hals- 
(Nacken-?) sch merzen, die von uns als Wurzelsymptome des Tumors gedeutet 
wurden, konnten meningealer Natur sein. Der Torticollis, die Kopfschmerzen gingen 
zurück, als sich das Leiden lokalisierte und sich auf die Zystenbilduug beschränkte. 

Beachtenswert ist die Angabe der Patientin, wonach sie bereits 8 Jahre 
früher im Anschluß an Scharlach eine zum Teil wenigstens ähnliche, wenn auch 
viel kürzere und gutartigere Erkrankung durchgemacht hatte. Handelt es sich 
hier um eine individuelle Disposition, um eine Neigung der Meningen zu Ent¬ 
zündungen, die dann von gelegentlichen Infektionskrankheiten angefacht werden? 

Einiges aus dem Symptoraenbilde, das uns hier entgegentrat, erfordert eine 
gesonderte Besprechung. 

Was die Verteilung der Sensibilitätsstörungen anbetrifft, so hatten wir im 
allgemeinen ein klassisch reines Bild der Bbown - SfiQüAnD’schen Lähmung vor 
uns. Merkwürdig bleibt es jedoch, daß die Hohlhand an der vollständig anal¬ 
getischen rechten Seite ein ganz normales Verhalten gegen Nadelstiche und 
später eine geringe Hyperalgesie aufwies. Ebenso befand sich zu der Zeit, wo 
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die SeDsibilitätsstöruDgen am ausgesprochensten waren, an der medialen Seite 
des rechten Fußes ein schmaler Streifen mit normalem Schmerzgefühl. Da es 
sich hierbei um Qebiete handelt, bei denen die ihnen entsprechenden Rücken¬ 
markssegmente sowie die dazngehörenden Fasernbündel weit auseinander liegen, 
so kann dieses Verhalten nicht durch die Lage dieser Bündel und durch die 
Verschiedenheit des seitens der Meningealzyste auf sie ausgeübten Druckes erklärt 
werden. Aber wenn auch nur die Hohlhand allein dieses Verhalten gezeigt 
hätte, könnte eine solche Erklärung schon deshalb nicht herangezogen werden, 
weil es sich hierbei um ein Gebiet handelt, das vom 7. bis 8. Zervikalsegment 
innerviert wird, und die den höher liegenden Segmenten (4. bis 7.) entsprechenden 
Gebiete doch eine vollständige Analgesie, die aber nicht radikulärer Natur sein 
kann, aufwiesen. Es muß wohl eine individuelle Eigentümlichkeit der Inner¬ 
vation, vielleicht eine doppelseitige Innervation gewisser distaler Abschnitte der 
Extremitäten vorliegen. 

Bei dem von uns angenommenen Sitze der Affektion hätten wir okulo¬ 
pupilläre Symptome erwarten müssen, die auch in dem Falle von Bbuns wie 
in den meisten Fällen von Halstumoren beobachtet wurden. Andererseits gibt 
es aber auch zur Sektion gelangte Fälle von ausgedehnten Halsmarktumoren, in 
denen es zu keinen Pupillenveränderungen gekommen war. Wir verweisen z. B. 
auf den Fall von Roux und Pabiot(16). 

Interessant war die Art, in der die Wiederherstellung des Schmerz¬ 
gefühls vor sich ging. In dem Maße, in dem die Kompression abnahm, 
schrumpften nicht nur die Gebiete der Analgesie zusammen, während die 
Grenzen mehr verwischt wurden; auch die Qualität des Schmerzgefühls machte 
verschiedene Veränderungen durch. Zwischen der absoluten Gefühllosigkeit gegen 
Schmerz und richtigem Schmerzgefühl lagen noch zwei Stufen. Auf der ersten 
wurde ein Nadelstich als Kitzel empfunden, so daß er jedesmal ein anhaltendes 
Lachen hervorrief, auf der zweiten wurde der Stich von der Patientin als un¬ 
angenehme Empfindung, die jedoch durchaus nicht „Schmerz“ wäre, charakterisiert. 

In der Zeit, die zwischen der Beobachtung und der Veröffentlichung unseres 
Falles liegt, sind weitere Arbeiten über die umschriebene seröse Spinalmeningitis 
erschienen, aus denen zu ersehen ist, daß es sich hierbei um keine gar so seltene 
Affektion handelt 


Unter diesen Arbeiten muß besonders die von Hobslet (5) hervorgehoben 
werden, der selbst in 21 Fällen von Spinalmeningitis operiert und sehr gute 
Erfolge erzielt hat Es handelte sich allerdings durchaus nicht immer um streng 
umschriebene Formen. H. geht auf die Ätiologie dieser Zustände ein, hebt den 
Zusammenhang mit Lues und Gonorrhoe hervor, stellt aber fest, daß in manchen 
Fällen die Ätiologie ganz unklar ist. Als Momente, die differentialdiagnosti'sch 
gegenüber Tumoren verwertet werden können, gibt H. diffusere Ausbreitung der 
Schmerzen bei Meningitis, das Fehlen vasomotorischer Störungen, die Ausbreitung 
der Anästhesie auf sämtliche Sensibilitätsqualitäteu sowie den Umstand an, daß 
die Anästhesie nie total ist. Letzteres trifft weder für unseren, noch für manchen 
anderen veröffentlichten Fall zu. 
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In seinem anf dem Internationalen medizinischen Kongreß in Budapest 
erstatteten Referat über die Diagnose und Behandlung der Geschwülste inner* 
halb des Wirbelkanals kommt Oppenheim (15) wieder auf die Frage der um¬ 
schriebenen serösen Spinalmeningitis zurück, bringt einige neue Fälle und geht 
auf die Pathogenese dieser Affektion ein. Bei der Besprechung der Merkmale, 
die zur Differentialdiagnose gegenüber den Rückenmarkstumoren angegeben worden 
sind, kommt er zu dem Schluß, daß diese Zeichen ziemlich unzuverlässig sind. 

Chable8 K. Mills (11) berichtet über einen Fall von chronischer Spinal¬ 
meningitis mit einer subpialen Zyste, in dem die Krankheit mit diffusen Schmerzen 
begann. Weitere Entwicklung mit Anästhesie, spastischer Paraplegie und Blasen¬ 
störungen. Die Operation mit Entleerung des klaren Inhalts der Zyste, der wie 
Zerebrospinalflüssigkeit aussah, brachte nur temporäre Besserung der Motilität. 
Nach einigen Monaten Exitus. Autopsie wird verweigert Verfasser nimmt an, 
daß es sich hier nicht allein um eine Zyste handelt, sondern daß außerdem noch 
entweder eine Geschwulst oder ein zweiter tieferliegender meningifischer Herd vorlag. 

Im Gegensatz zu diesem Fall steht ein Fall von Weisenbubo (20), in dem 
der Erfolg der Operation ein ausgezeichneter war. Auf die Diagnose eines Tumors 
in der Höhe der unteren Dorsalsegmente hin wurde die Dura im entsprechenden 
Teile bloßgelegt Sie war gespannt, bläulich gefärbt und zeigte nur geringe 
Pulsation. Nach der Inzision floß eine große Menge Flüssigkeit ab. Kurz nach 
der Operation vollständige Genesung. Auch W. sucht nach Merkmalen, die 
eine Differentialdiagnose zwischen Meningitis und Tumor ermöglichen und meint, 
daß ein solches Merkmal durch die Variabilität der Grenzen der anästhetischen 
Gebiete, sowie durch das wechselnde Verhalten der Reflexe gegeben ist, was 
aber von Spilles in der Diskussion, die sich an W.’s Vortrag in der „Phila¬ 
delphia neurologioal society“ anschloß, bestritten wurde. Unser Fall spricht auch 
gegen W.’s Ansicht 

Es scheint also, daß Oppenheim’ s Meinung, nach der es in den meisten 
Fällen fast unmöglich ist, zwischen einer Meningitis serosa circumscripta und 
einem Tumor zu unterscheiden, noch jetzt zu Recht besteht 

Herrn Dr. S. M. Fbänkel spreche ich für die Überlassung dieses Falles 
meinen besten Dank aus. 
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3. Zur Ätiologie der Puerperalpsychosen. 

Von Dr. Arthur Münzer in Berlin-Schlacbtensee. 

Eine eigenartige Stellung nehmen in der Pathologie der Geisteskrankheiten 
die Puerperalpsychosen ein. Wiewohl seit langer Zeit bekannt und nach mannig¬ 
fachen Richtungen hin durchforscht, konnten sie noch nicht zu einer selbständigen 
Krankheitsgruppe vereinigt werden. Restlos fügen sie sich in den Rahmen der 
längst bekannten klassischen Krankheitsbilder ein, der einwandfreie Nachweis 
einer spezifischen Puerpuralpsychose ist bisher noch nicht geglückt. Auch das 
akute halluzinatorische Irresein der Wöchnerinnen, das Fübstneb 1 als spezifische 
geistige Erkrankung des Wochenbetts geschildert hat, deckt sich zum größten 
Teil mit der Amentia und kann als nosologische Einheit nicht anerkannt werden. 

Wenn wir trotz dieses Standes der Dinge am Begriff der Puerperalpsychosen 
festhalten, so geschieht das, weil uns das auffallend häufige Vorkommen von 
Psychosen während aller Phasen des Generationsgeschäftes förmlich hierzu zwingt. 
Die Erfahrung hat gelehrt, daß Schwangerschaft, Wochenbett und Laktations¬ 
zeit zur Entstehung von Psychosen disponieren, sei es, daß sie die Basis für die 
Genese der Geisteskrankheit schaffen oder nur eine auslösende Ursache darstellen. 
Der Lehre von den Puerperalpsychosen erwächst aus dieser empirisch gewonnenen 
Tatsache ein sicheres Fundament, sie wird auch späterhin nicht erschüttert 
werden, falls durch künftige Forschungen das Problem der Spezifizität des 
puerperalen Irreseins endgültig gelöst werden sollte. 

Von diesem jetzt durchweg vertretenen Standpunkt führt ein weiterer Schritt 
zu der Frage nach der speziellen Ätiologie der Puerperalpsychosen, vielleicht der 
interessantesten Seite des ganzen Gebietes. Wir dürfen uns nicht mit der all¬ 
gemeinen Erklärung begnügen, daß Psychosen auf puerperaler Grundlage sich 
auf bauen können; erforscht werden muß auch, welche spezifische mit dem Ab¬ 
lauf der Generationsvorgänge verknüpfte Noxe die Entstehung der geistigen Er¬ 
krankung bedingt. Diese Frage hat von jeher das lebhafteste Interesse der 
Psyohiater wachgerufen, und das mit Recht; denn naturgemäß muß die Klar- 


Fübstneb, Über Schwangerschaft»- and Pnerperalpsyohoeen. Archiv f. Psycb. Bd. V. 
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Stellung der Pathogenese auch das innere Wesen der Puerperalpsychosen unserem 
Verständnis völlig erschließen. 

In zahlreichen Arbeiten ist die Ätiologie der Generationspsychosen eingehend 
studiert worden, zu einer einheitlichen Auffassung in dieser Grundfrage ist man 
dessenungeachtet noch nicht gelangt Gewiß konnten zunächst einmal eine Reihe 
allgemein disponierender Momente ins Feld geführt werden. Hereditäre Be¬ 
lastung, Lebensalter, Erstgeburt, uneheliche Schwängerung, seelische Erschütte¬ 
rungen und Aufregungen, wie sie mit jeder Geburt einhergehen, schwere körper¬ 
liche Erkrankungen sind in bezug auf die Pathogenese nicht zu unterschätzende 
Faktoren, können jedoch nur als Hilfsmomente bewertet werden. Langdauernde 
Geburten, Entbindungen mittels Zangenextraktion oder Wendung, Infektionen 
mögen sicherlich in manchen Fällen eine mitbedingende Rolle spielen, eine all¬ 
gemeinere Bedeutung geht ihnen entschieden ab. Daß in der Schwangerschaft 
und unmittelbar nach der Geburt die Zirkulationsverhältnisse des Organismus, 
speziell auch die des Gehirns, einer tiefgreifenden Änderung unterliegen, hat 
bereits Ripping 1 als wichtiges ätiologisches Moment hervorgehoben. Für eine 
weitere Gruppe von Puerperalpsychosen, zu denen wir eklamptische und urämische 
Delirien zu rechnen haben, wird eine Intoxikation des Organismus verantwortlich 
gemacht. Bedeutungsvoller als all die genannten Faktoren erscheint für die 
Genese der Puerperalpsychosen die mit dem Fortpflanzungsgeschäft verknüpfte 
Erschöpfung und Überanstrengung des weiblichen Körpers, und sie wird in der 
Tat von der Mehrzahl der Autoren als Entstehungsursache für das puerperale 
Irresein herangezogen (Ripping, Schmidt 2 ). So hat u. a. Kbaepelin 3 darauf 
hingewiesen, daß als die eigenartigste Form des Wochenbettirreseins die Er¬ 
schöpfungspsychosen anzusehen seien: „Sie müssen wesentlich mit den mächtigen 
Umwälzungen der ersten Tage des Wochenbetts (Ausscheidungen, Gewichts¬ 
abnahme) in Zusammenhang gebracht werden, denen allerdings meist andere 
Einflüsse, nervöse Veranlagung, schlechte Ernährung, ungünstige Lebensverhältnisse 
schon vorgearbeitet haben“ (Kbaepelin). 

Der hier vorgetragenen Anschauung ist nun der schwerwiegende Einwand 
entgegenzusetzen, daß die Erschöpfung nicht als spezifische Schädlichkeit des 
Generationsgeschäftes angesehen werden kann. Es gibt hochgradig konsumierende 
Krankheiten — hier sei nur der Tuberkulose und des Karzinoms gedacht —, 
die keineswegs mit einer auffallenden Häufung von Psychosen einhergeben. 
Rufen wir uns die ungeheure Verbreitung der Tuberkulose einerseits und die 
relative Seltenheit etwaiger hierbei auftretender Psychosen ins Gedächtnis zurück, 
so müssen uns ernste Zweifel an dem dominierenden Einfluß der Erschöpfung 
aufsteigen. Ziehen wir hingegen den verhältnismäßig hohen Prozentsatz von 
Puerperalpsychosen in Betracht (ich fand bei einer Bearbeitung der Fälle aus 
der Heidelberger Klinik 21 °/ 0 aller Frauen, die geboren hatten, an Puerperal- 


1 Ripping, Die Geistesstörungen der Schwangeren, Wöchnerinnen and Säugenden. 1879. 

* Schmidt, Beitrage zur Kenntnis der Puerperalpsychosen. Archiv f. Psych. Bd. XI. 

* Kbabpblin, Psychiatrie. 7. Aufl. 
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psychosen erkrankt 1 ), so wird der Gedanke znr Gewißheit: Hier muß noch ein 
ganz anderes schwer in die Wagschale fallendes Moment mit im Spiele sein, 
hier liegt unserer Erkenntnis noch ein mächtiger Faktor verborgen, dessen 
Wirksamkeit für die Entstehung, der geistigen Erkrankung den Ausschlag geben 
muß. Aber wo ihn suchen? Die genauere Durchforschung dieses schwierigen 
Gebietes wird durch den Mangel an positiven Kenntnissen erheblich behindert, 
der Hypothese ist hier weitester Spielraum gelassen. 

Die mächtigen Umwälzungen im Körperhaushalt, welche Schwangerschaft 
und Wochenbett mit sich bringen, die Belastung des Kreislaufs mit dem Schwer* 
gewicht mannigfacher schädigender Stoffwechselprodukte mögen wohl die Ver¬ 
mutung aufkommen lassen, daß es sich hier um eine Intoxikation des Gesamt¬ 
organismus handle. Der Gedanke ist nicht neu. Schon Olshauben 2 hat in 
seiner Klassifizierung der Puerperalpsychosen eine' besondere Gruppe der Intoxi¬ 
kationspsychosen, die auf dem Boden einer Eklampsie oder Urämie ausbrechen, 
unterschieden, und späterhin hat Hallhbvobden 8 diese Theorie auf die meisten 
im Puerperium entstehenden Psychosen ausgedehnt. Er erkannte der Anhäufung 
giftiger Stoffwechselprodukte den Hauptanteil an der Genese der Puerperal¬ 
psychosen zu und faßte sie demgemäß als Leukomain- oder Ptomainpsychosen zu¬ 
sammen. 

Bedeutsam für die in dieser Richtung entwickelten theoretischen An¬ 
schauungen ist eine Hypothese, deren Umrisse, heute noch verschwommen er¬ 
scheinend, wohl bald sich zu einem scharf konturierten Bilde zusammenschließen 
werden: es ist die Lehre von der inneren Sekretion des Uterus. Allerdings ist 
bis zum heutigen Tage ein endgültiger Beweis für die innere Sekretion dieses 
Organs nicht erbracht, doch sprechen mancherlei Gründe, auf die ich hier nicht 
näher eingehen werde, für diese Annahme. 

Die innersekretorischen Funktionen des Uterus sind in jüngster Zeit von 
Fellneb 4 sorgfältig studiert worden. F. unterscheidet zwei Reihen von Blut*, 
drüsen, blutdrucksteigernde vergiftende und blutdrucksenkende entgiftende; den 
Uterus rechnet er der ersten Gruppe zu. Hiernach würde das Gebärmutter¬ 
sekret eine Intoxikation des Gesamtorganismus hervorrufen, die, allmählich sich 
steigernd, schließlich einen maximalen Grad erreicht. Der Uterussekretion ent¬ 
gegen wirkt nach Fellner diejenige der Ovarien, sie ist es, welche periodisch 
die Entgiftung des schwergeschädigten Körpers herbeiführt Uterus und Ovarien 
wären also in bezug auf ihre innersekretorischen Fähigkeiten Antagonisten. 

Wir wissen nun, daß bei abnormer Funktion, Hyper- und Hypofunktion, 
einzelner Blutdrüsen nicht nur eine Reihe somatischer Störungen, sondern auch 


1 Münzer, Ein Beitrag znr Lehre der Puerperalpsychosen. Monatssehr. f. Psjch. n. 
Neurol. 1906. 

* Olshausen, Beitrag zn den puerperalen Psychosen. Zeitschr. f. Geburtsh. n. Gynä¬ 
kologie. BJ. XXL 


* Hallbrvobdbn, Zur Pathologie der puerperalen Nervenkrankheiten usw. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. Bd. LIU. 

4 Fellneb, Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 508. 
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erhebliche psychische Alterationen sich geltend machen — hierfür liefert die 
Pathologie der Schilddrüse und der Hypophyse beweiskräftige Beispiele. Nur 
flüchtig sei hier der schweren psychischen Defekte bei Myxödem, Kretinismus, 
Kachexia strumipriva und Morbus Basedow gedacht, die nicht minder als die 
psychischen Anomalien bei Akromegalie oder bei Kachexia hypophysipriva einen 
wichtigen Teil des Krankheitsbildes ausmachen. Mit überzeugender Gewißheit 
führt uns das Studium der Erkrankungen einzelner Blutdrüsen zu dem Schlüsse, 
daß diese letzteren auf die Regulation der psychischen Funktionen einen be¬ 
stimmenden Einfluß ausüben. 

Wenn nun wirklich, wie Fellner gezeigt und Sohigkele 1 noch jüngst in 
interessanten Versuchen dargelegt, eine toxische innere Sekretion des Uterus 
existiert, muß dann nicht diese in der Gravidität gewaltig an wachsen? Werden 
nicht die toxischen Produkte des immer mehr sich vergrößernden Uterus die 
Blutbahn geradezu überschwemmen und hierdurch tiefgreifende Alterationen der 
Körpergewebe, also auch des Gehirns, hervorrufen? Und wird nicht endlich das 
in Bau oder Funktion derart schwer geschädigte Zentralorgan die Basis abgeben 
für die Entstehung der Schwangerschaftspsychose? 

Die eigentlichen Puerperalpsychosen, d. h. die im Wochenbett auftretenden, 
übertreffen an Zahl bei weitem die während der Schwangerschaft und der Lak¬ 
tationsperiode entstehenden Geisteskrankheiten, sie sind es, die der gesamten 
Gruppe der Puerperalpsychosen ihr wahres Gepräge verleihen. Vergegenwärtigt 
man sich nun, daß im Wochenbett der enorm vergrößerte Uterus innerhalb eines 
kurzen Zeitraums zur Norm sich zurückbildet, bedenkt man, daß hierbei ein 
erheblicher Teil des Uterusgewebes durch fettigen Zerfall zugrunde geht, so er¬ 
hellt ohne weiteres, daß derartige Veränderungen nicht ohne gewaltige Umwälzungen 
im Körperhaushalt sich vollziehen können. Und wenn in der Tat der Uterus 
toxische Produkte abscheidet, müssen diese dann nicht bei dem Zugrundegehen 
des Gewebes in übergroßen Quantitäten in die Blutbahn gelangen, werden sie 
nicht auch dann im Gehirn vermöge ihrer Toxizität verheerende Wirkungen an- 
richten und somit vielleicht den Ausbruch der Puerperalpsychose herbeiführen? 

Einem Einwand, welcher der hier vorgebrachten Hypothese ohne weiteres 
gemacht werden kann, möchte ich hier gleich begegnen. Zu den Puerperal¬ 
psychosen werden bekanntlich außer den Schwangerschafts- und Wochenbetts¬ 
psychosen auch die Laktationspsychosen gerechnet Nun tritt aber während der 
Säugungsperiode eine Atrophie des Uterus ein, und diese Tatsache würde ge¬ 
nügen, um die vorhin geäußerte Anschauung in hohem Grade unwahrscheinlich 
zu machen. Hierauf ist zu erwidern, daß gerade bei Laktationspsychosen das 
Moment der Erschöpfung gebieterisch in den Vordergrund tritt Schwangerschaft 
und Wochenbett stellen an den Körper des Weibes hohe Anforderungen. Wird 
nun die Widerstandskraft des bereits geschwächten Organismus noch durch eine 
langdauernde Periode des Stillens niedergedrückt, so kann sehr wohl diese über- 


1 Schiokel*, Wirksame Substanzen in Uterus und Oyarium. Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1911. Nr. 8; 
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mäßige Erschöpfung und Überanstrengung den Ausbruch der Psychose herbei¬ 
fuhren. Denn gerade die kontinuierliche Schwächung des Organismus während 
der Laktationszeit muß in ganz anderem Maße für die Entstehung der Psychose 
beurteilt werden, als die noch den frischen, kraftvollen Organismus treffenden 
Schäden der Gravidität oder die zwar schweren, aber nur über einen kurzen 
Zeitraum wirksamen Folgezustände des Wochenbetts. Unserer Ansicht nach braucht 
also gerade für die Laktationspsychosen nach keinem spezifischen Moment ge¬ 
sucht werden, ihre Ätiologie scheint mit der Annahme einer übermäßigen soma¬ 
tischen Erschöpfung hinreichend geklärt 

Wir glauben somit auf Grund der oben angestellten Überlegungen der An¬ 
schauung Ausdruck verleihen zu können, daß die Schwangersohafts- und Wochen¬ 
bettspsychosen möglicherweise durch die im Übermaß sezernierten toxischen 
Produkte des graviden bzw. puerperalen Uterus bedingt seien. Diese Auffassung 
erscheint vielleicht nach zwei Seiten hin von einiger Bedeutung. Zunächst ist 
ja die innere Sekretion des Uterus überhaupt noch eine Hypothese, und jedes 
neue Argument, das zu ihrer Festigung beigebracht werden kann, fällt doppelt 
schwer ins Gewicht Wenn nun die Volumenzunahme oder der partielle Zerfall 
eines Organs, für das eine innere Sekretion bereits wahrscheinlich ist, häufig von 
psychischen Anomalien begleitet wird, so wird man immerhin daran denken 
können, diese letzteren auf die vermutlich toxischen Produkte des sezernierenden 
Organs zurückzuführen; und hierin wird dann ein neuer Beweisgrund für die 
innere Sekretion eben dieses Organs zu finden sein, zumal uns die Pathologie 
der Schilddrüse und der Hypophyse längst mit analogen Verhältnissen vertraut 
gemacht hat 

Andererseits treibt uns das nie rastende Kausalitätsbedürfnis, wie bei allen 
Erkrankungen, so auch bei den Puerperalpsychosen, nach der letzten bewegenden 
Ursache zu forschen. Wir können uns nicht mit einem allgemein kausalen 
Moment, wie es die übermäßige Erschöpfung darstellt, begnügen, denn dieses 
tritt uns bei einer ganzen Beihe konsumierender Krankheiten entgegen, ohne 
die gleichen schwerwiegenden Folgezustände mit heraufzuführen. Unwillkürlich 
drängt sich uns immer wieder die Forderung eines spezifischen Zusammenhangs 
zwischen Psychose und Generationsgeschäft auf, und dieses mag vielleicht in 
einer verstärkten inneren Sekretion toxischer Uterusprodukfe begründet sein. 
Selbstverständlich erscheint es, daß zu der Grundursache noch eine Reihe von 
Hilfsmomenten hinzutreten müssen, welche den Ausbruch der Puerperalpsychose 
begünstigen. 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) Intorno ad aloune partioolarita di struttara della glandola pineale, 

per G. Costantini. (Pathologica. II. 1910. Nr. 45.) Ref.: G. Perusini. 
Bei Ochsen und Pferden, aber anch bei Menschen, beschreibt Verf. in der 
Glandnla pinealis folgende zwei Typen von Elementen: I. Zellen, die er als funda- 
inenteile bezeichnen möchte. Sie besitzen einen rundlichen, mitunter exzentrischen, 
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ziemlich kleinen Kern; ihr Protoplasma zeigt am deutlichsten eine feingrannlierte 
Struktur. Die Granula sind exquisit azidophil. II. Zellen, die besonders um die 
Gefäße herum liegen. Die Merkmale ihrer Kerne entsprechen den oben be¬ 
schriebenen; ihr Zytoplasma enthält aber grobe, exquisit basophile Granula; die 
Gestalt des ganzen Elementes ist eine rundliche. Ob die zuletzt erwähnten Zellen 
den Mastzellen entsprechen oder ob sie vielmehr als besondere Elemente mit 
basophilem Inhalt aufgefaßt werden sollen, möchte Verf. vorläufig unentschieden 
lassen. Da aber die Glandula pinealis sehr reich an Gefäßen ist und da sie 
Elemente mit azidophilen bezw. basophilen Granula besitzt, so nimmt Verf. an, 
man könne die Hypothese aufstellen, daß die Glandula pinealis zu den mit innerer 
Sekretion begabten Drüsen gehöre. 

2) Bloerohe Istologiohe sulla glandola pineale, per U. Sarteschi. (Folia 
Neuro-Biologica. IV. 1910. Nr. 6.) Bef.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Die Arbeit enthält normal-histologische und experimentelle Untersuchungen. 
Auf ihren mikroskopischen Bau hin wurde, die Gl. pinealis bei Vögeln und von 
Säugetieren bei Meerschweinchen, Kaninchen, Schaf, Schwein, Katze, Hund, Rind, 
Pferd, Mensch untersucht und zwar hei jungen und erwachsenen Exemplaren. Es 
zeigt sieb, daß sie besonders bei Vögeln einen ausgesprochen drüsigen Bau besitzt, 
aber auch bei einigen, speziell jungen Säugetieren, wie Kaninchen, Meerschweinchen. 
Auch bei anderen Mammalien kann man eine drüsige Struktur nicht rundweg in 
Abrede stellen. Es zeigt sich, daß im Laufe des Wachstums in der Drüse 
regressive Veränderungen eintreten, die sich an den Elementen auch histologisch 
nachweisen lassen. Die Glandula pinealis des Menschen ist beim Neugeborenen 
verschiedener von der des Erwachsenen. Die Einzelheiten der histologischen Be¬ 
schreibung der Aufbauelemente der Pinealis muß in der Originalarbeit selbst ein¬ 
gesehen werden. Durch seine experimentellen Untersuchungen hat Verf. die Drüse 
sowohl bei kastrierten Tieren geprüft, wie auch sie selbst experimentell durch 
Eingehen in das Gehirn von der Seite und durch den Thermokauter entfernt. Eis 
ließ sich ein Elinfluß der Beseitigung der Geschlechtsdrüsen auf eine Änderung in 
der Pinealis nicht nachweisen, und ebensowenig etwas Sicheres über die Wirkung 
ihrer Entfernung aussagen. Nach der Exstirpation der Pinealis blieben von 
11 Kaninchen zwei lange genug am Lehen; beide magerten nach der Operation 
ab. Das erste Versuchstier erholte sich relativ schnell, das zweite, mit vollständiger 
Exstirpation, sehr viel langsamer. 


Physiologie. 

3) Die OefäSdrüsen als regulatorisohe Schutzorgane des Zentralnerven¬ 
systems, von- E. v. Cyon. (Berlin 1910.) Ref. P. Röthig. 

In diesem umfangreichen Werke werden die bahnbrechenden Arbeiten des 
berühmten Physiologen ausführlich auseinandergesetzt. Es werden nacheinander 
die physiologischen Verrichtungen der Schilddrüse, der Hypophyse, der Zirbel¬ 
drüse und der Nebennieren behandelt. Wertvoll an der Darstellung sind nicht 
allein die Schilderungen von des Verf.’s eigenen Versuchen und Versuchsergeb¬ 
nissen, sondern auch die kritische Sichtung der in der Literatur vorliegenden 
Beobachtungen anderer Forscher und ihrer Resultate. Uns interessieren aus der 
ungeheuren Fülle deB Dargebotenen besonders die Anschauungen, zu denen Verf. 
über die Tätigkeit und Bedeutung der Hypophyse und Zirbeldrüse gelangt ist. 
Aber auch hier kann es nicht Aufgabe des Ref. sein, die Einzelheiten der Ex- 
perimente und Beobachtungen des Verf.’s aufzuführen, dafür sei auf ein ein¬ 
gehendes Studium des Originalwerkes verwiesen. Hier soll nur im großen und 
ganzen dargelcgt werden, wie sich Verf. die Tätigkeit und Bedeutung jener beiden 
Organe vorstellt. Nach ihm Bpielt die Hypophyse die Rolle eines Autoregulators 
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des intrakraniellen Druckes auf mechanischem und chemischem Wege. Dies er¬ 
reicht die Hypophyse dadurch, daß sie ein System von Schleusen, zu denen in 
erster Reihe die Schilddrüsen gehören, in Tätigkeit setzt. „Gehirn und Schild¬ 
drüsen sind die Organe des Körpers, welche die schnellste Blutzirkulation be¬ 
sitzen. Es dürfte kaum möglich sein, sich eine Organisation vorzustellen, welche 
besser die Rolle einer Schleuse am Gehirn zu spielen vermöchte. Dies ermöglicht 
der Schilddrüse, bei einer plötzlichen Vermehrung des allgemeinen Blutdruckes 
die Carotis int. davon abzuhalten, zu große Blutmengen an die Schädelhöhle ab¬ 
zageben; es ermöglicht ferner die Beseitigung gefährlicher Kongestionen, wenn sie 
einmal eintreten. Andererseits: Wenn einmal solch eine Kongestion sich eingestellt 
hat, dann wird die Hypophyse, erregt durch den mechanischen Druck, in Tätig¬ 
keit versetzt und kann durch Öffnung derselben Schleusen die Entleerung des 
Blutes aus dem Gehirn in hohem Grade beschleunigen. Durch Vermittelung sym¬ 
pathischer und pneumogastriscber Fasern tritt dieses ganze System der Auto¬ 
regulierung des intrakraniellen Blutdruckes und des Schutzes des Gehirns vor 
Kongestionen in Wirksamkeit. Die Verstärkung der Herzpulse und deren Ver¬ 
langsamung, d. h. die Bildung der Aktionspulse durch Erregung des Vogo- 
Sympathicus des Herzens steigert beträchtlich die Schnelligkeit des- Blutlaufes in 
allen Körpervenen und ganz besonders in den Tbyreoidalvenen. Durch eine ana¬ 
loge Beeinflussung der vasodilatatoriscben Nerven (der Pneumogastricus enthält 
bekanntlich auch Vasodilatatoren für die inneren Organe des Körpers) erzielt die 
Hypophyse, indem sie Aktionspulse hervorruft, die gleichen Wirkungen“ (S. 208). 
Auch für die psychischen Funktionen ist die Hypophyse von hoher Bedeutung, 
wie Verf. des näheren auseinandersetzt. Ebenso wird eingehend geschildert die 
Beziehung der Hypopbysis zu den Ernährungsvorgängen. Für die PineaÜB 
äußert Verf. die Ansicht, daß sie — zu beiden Seiten des Aquaeductus Sylvii 
gelegen — durch ihre Verlagerung oder durch ihre Volumsveränderung in merk¬ 
lichem Grade auf die Bewegung der Cerebrospinalflüssigkeit in jenem Aquaeductus 
einwirkt (S. 209). Es besteht zwischen HypophysiB und Pinealis eine Beziehung 
insofern, als jene die im Gehirn vorhandene Blutmenge, diese die Menge der 
Cerebrospinalflüssigkeit reguliert. „Die besondere anatomische Lage macht die 
Hypophyse. . . sehr empfänglich für die Variationen des intrakraniellen Druckes. 
Es ist daher im höchsten Grade wahrscheinlich, daß bei der notwendigen Über¬ 
einstimmung zwischen beiden Drüsen die maßgebende Rolle der Hypophyse zu¬ 
komme. Letztere wäre es, welche die mechanische Leistung der Pinealis ver¬ 
anlaßt und deren Intensität regelt“ (S. 210). Aus diesen kurzen Proben allein 
ergibt sich,- welche Fülle von Anlegung in dem Werke des Verf.’s enthalten ist. 
Nehmen wir dazu die Schilderungen über die Physiologie dee Schilddrüse und 
der Nebennieren, so sehen wir, daß wir in dem Buche des Verf.’s ein Werk von 
ganz eminenter Bedeutung vor uns haben. 

4) Über die Beziehungen der Blutdrüsen zu den Lympbräumen, mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Hypopbysis und der Gehirnventrikel 
als Teile des W&rmeregulationsapparates, von Jakobj. (Therap. Monatsh. 
1911. Nr. 5.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. fand auf Grund von Untersuchungen, deren Publikation in extenso in 
nächster Zeit erfolgen soll, daß weder im Sinne der Lokalisierung Aronsohns 
und Sachs’ am mittleren Rande des Corpus striatum, noch im Sinne Aisenstadts 
im vorderen Rande des Thalamus opticus ein besonderes nervöses Nervenzentrum 
liegt, welches, durch Verletzung dieser Teile in Reizzustand versetzt, die auf¬ 
tretende Hyperämie bedingt: daß ebensowenig offenbar die an den verschiedenen 
sonstigen von Ott und Girard aufgefundenen Punkten im Gehirn liegenden Teile, 
nach deren Verletzung mehr oder weniger ausgesprochene Temperatursteigerung 
auftritt, als spezifische, die Wärmeregulierung beeinflussende nervöse Apparate 
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aufzufassen Bind: daß vielmehr der hyperthermische Effekt einer Gehirnverletzung 
abhängig ist nicht von der Verletzung der Nervensubstanz, sondern von dem 
Zustandekommen eines gewissen Reizes in den Ventrikeln als solchen. Die bloße 
aseptische Eröffnung der Ventrikel ohne Verletzung der Kerne, und gleichgültig, 
wo dieselbe erfolgte, ergab keine oder nur unbedeutende Hyperthermie. Dagegen 
kam es bei Eingabe reizender Substanzen, wie Desinfektionsmittel, Karbolsäure, 
Argentum nitricum, in einen solchen reizlosen eröfineten Ventrikel mit der Ent¬ 
wicklung des Reizes und mit gesteigerter Sekretion, eventuell unter erheblicher 
Erweiterung des Ventrikel, zu bedeutender, langanhaltender Hyperthermie, selbst 
dann, wenn die früher als wirksam angesehenen Teile, das Corpus striatum und 
der Thalamus, völlig entfernt waren. Die Hyperthermie mit den transsudativen, 
die Ventrikel erweiternden Sekretionsvorgängen trat um so stärker hervor, in 
je größerem Ufnfange die Plexus chorioidei durch den operativen Elingriff in Reiz¬ 
zustand versetzt worden sind, was besonders bei Verletzungen der Fall war, 
welche die drei Plexus in der Nähe des Zusammentritts am Foramen Monroi 
irritieren, ohne sie direkt zu beschädigen. Nach Entfernung des Plexus blieb die 
Hyperthermie sowohl auf Verletzung der Kerne, als auf Karbolsäurereizung ganz 
aus oder war nur schwach angedeutet. Wurde Suprarenin in die einfach eröffneten 
Ventrikelhöhlen, in denen vorher durch Einführung von Karbolsäure eine künst¬ 
liche Hyperthermie erzeugt worden war, injiziert, so trat sofort eine längere Zeit 
anhaltende Temperaturerniedrigung ein. Hypophysenbrei, der den in ähnlicher 
Weise behandelten Ventrikelhöhlen einverleibt wurde, übte dieselbe temperatur¬ 
erniedrigende Wirkung aus. Der physiologische Zweck der Hypophyse ist ver¬ 
mutlich darin zu suchen, daß sie durch Absonderung ihrer wirksamen Bestand¬ 
teile in die LympbBpalten der Ventrikel die Gefäße des Plexus und damit ihre 
lymphbildende Tätigkeit sowie die Zirkulation der in den Ventrikeln verlaufenden 
Hirngefäße regulierend beeinflußt und so die Ernährung und Funktion verschiedener 
in der Umgebung der Ventrikel verteilter, die Wärmebildung und Wärmeabgabe 
vermittelnder nervöser Apparate gleichzeitig im Sinne einer Regulation des Wärme- 
haushaltes steigert oder herabsetzt. Nach operativer Schädigung der Hypophysis 
und nach Verlegung der Verbindung zwischen Infundibulum und Ventrikeln stellte 
sich eine mehrere Tage anhaltende Hyperthermie ein, auch wenn keine Verletzung 
von Kernen vorlag. Die Hypophyse spielt also durchaus die Rolle eines Thermo- 
regulators für die Großhirnganglien vermöge ihrer anatomischen Lage. In ähn¬ 
licher Weise dürfte der Glandula pinealis die Bedeutung eines regulatorischen 
Apparates für das Medullargebiet zukommen. Außerdem hat K H. Weber im 
Plexus chorioideus zwei weitere kleine drüsenartige Gebilde in der Nähe des Foramen 
Monroi beschrieben, die vielleicht in ähnlichem Sinne wie die Hypophysis, diese 
in ihrer Funktion unterstützend, direkt in den Seitenventrikel ihr Sekret ergießen, 
so daß dann jeder der drei Ventrikel seinen die Lymphbildung und Zirkulation 
der die Umgebung versorgenden Gefäße und damit den Stoffwechsel und die 
Funktion der zugehörigen Nervenapparate regulierenden Drüsenapparat besäße. 

6) Ober die serebrale Lokalisation des Gesohleohtstriebes, von Dr. A. M ünze r. 

(Berliner klin. Woch. 1911. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Gallsche Kleinhirntheorie ist, wie Möbius bereits gefordert, einer 
experimentellen und klinischen Revision zu unterziehen, deren Ergebnisse über 
ihren endgültigen Wert entscheiden werden. Die normale Zirbeldrüse scheint mit 
einem mehr oder minder ausgeprägten Hemmungsvermögen für das Auftreten des 
Geschlechtstriebes ausgestattet zu sein. Die Hypophyse beherrscht bis zu einem 
gewissen Grade die normale Geschlechtstätigkeit. Diese Funktion kommt möglicher¬ 
weise dem Hinterlappen zu. Es ist nicht sicher entschieden, ob die Sekretion der 
Hypophyse die Geschlechtstätigkeit anregt bzw. fordert. Vielleicht macht Bich die 
Elin Wirkung der Hypophyse nach verschiedenen Richtungen hin geltend (Förderung 
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und Hemmung des GeschlechtBtriebes). Die Frage, ob und welche anderen Hirnteile 
an der Regulation der Geschlechtstätigkeit beteiligt sind, bedarf weiterer Klärung. 
6) liie Funktionen des Gehirnanhanges, von E. A. Schäfer. (Bern, M. Drechsel, 
1911. 39 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund eigener physiologischer Experimente sowie unter Berücksichtigung 
der Literatur kommt Yerf. zu folgender Zusammenfassung: 1. Der Gehirnanhang 
besteht aus drei Teilen: a) einem vorderen Teile, gebildet von vaskular-glandu¬ 
lärem Epithel; b) einem Zwischenteile, gebildet von einem weniger gefäßreichen 
Epithel, welches Kolloid absondert; c) einem nervösen Teile, welcher nur aus 
Neuroglia besteht, aber durchsetzt ist von der Kolloidsubstanz des Zwischenteils, 
die durch ihn in das Infundibulum des 3. Ventrikels dringt. Diese Teile unter* 
scheiden sioh voneinander auch in ihrer Funktion. 2. Die Funktion des vorderen 
Teils steht wahrscheinlich in Beziehung zum Wachstum der Gewebe des Skeletts, 
einschließlich Knorpel, Knochen und Bindegewebe im allgemeinen. Für diese 
Anschauung spricht wesentlich die Tatsache, daß Hypertrophie des vorderen Teils 
zusammenfällt mit Überwachstum des Skeletts und des Bindegewebes bei wachsenden 
Individuen, aber wesentlich des Bindegewebes bei ausgewachsenen Personen. Diese 
Wirkungen werden wahrscheinlich durch Hormone hervorgerufen. 3. Die Funktion 
des Zwischenteils besteht darin, das Kolloid zu erzeugen: ein Material, welches 
Prinzipien oder Hormone enthält, die auf das Herz, die Blutgefäße und die 
Nieren wirken. Wahrscheinlich gibt es mehrere solcher Hormone, die auf Blut¬ 
gefäße und Nieren unabhängig und auoh wohl antagonistisch wirken: derart, daß, 
je nach Umständen, der Blutdruck steigen oder fallen, die Harnabsonderung ver¬ 
mindert oder vermehrt sein kann. Die wirksamsten Hormone scheinen diejenigen 
zu sein, welohe im allgemeinen den Tonus der Blutgefäße vermehren, im beson¬ 
deren aber die Nierengefäße erweitern, die sezernierenden Nierenzellen aktivieren. 
Andere Hormone scheinen die Nierengefäße zu verengern. Die Wirkung dieser 
letzteren geht im allgemeinen schneller vorüber. Gewöhnlich macht sich dabei 
eine Hemmung der Herzschlagfrequenz geltend. 4. Tiere, denen der Gehirnanhang 
abgetragen worden ist, können nicht länger als einige Tage leben. Es wäre also 
nicht ratsam, eine Geschwulst des Gehirnanhanges beim Menschen vollkommen zu 
entfernen. Dies würde höchst wahrscheinlich den Tod zur Folge haben. Wenn 
daB Organ nicht in ausgedehntem Maße verletzt worden ist, so bemerkt man nur 
vermehrte Harnsekretion. Zugleich ist die Kolloidsubstanz des Zwischenteils ver¬ 
mehrt. 5. Akromegalie und Riesenwachstum scheinen die Folge von vermehrter 
Funktion des vorderen Lappens zu sein. Dieser ist bei solchen Affektionen vor¬ 
nehmlich hypertrophiert. Wenn der hintere Lappen gleichfalls hypertrophiert ist, 
so kommt es oft zur Polyurie. Der tödliche Ausgang, den schließlich die Akro¬ 
megalie nimmt — der aber lange hinausgeschoben werden kann — ist wahr¬ 
scheinlich mit einem Wandel der Natur der Geschwulst verknüpft: von rein 
glandulärer Hyperplasie zu einem sarkomatösen Gebilde, wobei das normale Gewebe 
zerstört wird. 6. Wenn man zur täglichen Nahrung des Tieres eine kleine Menge 
von Gehirnanhang fügt, so scheidet das Tier eine größere Menge Urin aus. Dies 
erfolgt aber nur, wenn Zwischenteil oder hinterer Lappen als Futter gedient haben. 
Ähnlichen Effekt hat die Verpflanzung der Drüse von einem Individuum auf ein 
anderes derselben Spezies. Die Urinvermehrung dauert aber in diesem Falle nur 
eine kurze Zeit, weil das implantierte Organ bald resorbiert wird. 7. Es scheint, 
daß der WuchB von jungen Tieren, denen man zu ihrem Futter eine kleine Menge 
von Gehirnanhangssubstanz gibt, begünstigt wird; nicht etwa, wie man geglaubt 
hat, gehemmt wird. Auch wenn man jungen Tieren die Drüse einzupflanzen suchte, 
schädigte man nioht, sondern bemerkte eher, daß die Ernährung begünstigt schien. 
Es gelang, wie soeben bemerkt, nioht, eine dauernde Transplantation herzustellen. 
Deshalb war jeder Erfolg, den man beobachtete, nur temporär. 
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7) Über die Hypophyse, von A. Kohn. (Münchener med. Wochenschr. 1910. 

Nr. 28.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Ein interessanter Vortrag über die Histologie und Physiologie, aus dem für 
das Referat nur einzelnes herausgegriffen werden kann. Die Hypophyse ist zu 
den Drüsen mit innerer Sekretion zu rechnen, ebenso wie Schilddrüse, Thymus, 
Nebennieren usw. Auch bei ihr sind Korrelationen zu den drüsigen Organen 
festzustellen, besonders wenn in deren Funktion Störungen eintreten. So entstehen 
Krankheitsbilder von „pluriglandulärem“ Typus. Solche korrelative, physiologische 
Veränderungen werden bei der Schwangerschaft beobachtet, speziell auch Ver¬ 
änderungen in der Hypophyse, und zwar sowohl Vergrößerungen des ganzen Organs, 
als auch Veränderungen im Zellcharakter. „Man kann an der Hypophyse förmlich 
ablesen, oh Gehurten stattfanden, sogar eventuell das Stadium der Gravidität mit 
ziemlicher Sicherheit bestimmen.“ Die Hypophyse ist ein dualistisches Organ, aus 
zwei verschiedenen großen Anteilen bestehend; ähnlich wie die Nebenniere zwei 
heterogene Anteile, Rinde und Mark, enthält, so hat die Hypophyse einen epi¬ 
thelialen Vorder- und einen nervösen (gliösen) Hinterlappen. Der vordere Teil 
stammt von einem epithelialen, drüsenartigen Gang, der sich von der primitiven 
Mundbucht des Embryo abschnürt. Die vergleichenden, anatomischen Beziehungen 
werden erörtert. Verf. warnt davor, die chromophilen, id est stark färbbaren 
Zellen, mit den cbromaffinen (= leicht chromierbaren) Zellen zu' verwechseln, wie 
dies mehrfach geschehen ist. Über die normale Funktion der Hypophyse ist 
nichts Näheres bekannt. Der bisherigen Auffassung von der konsekutiven Ver¬ 
größerung der Hypophyse nach Schilddrüsenexstirpation als vikariierender Hyper¬ 
trophie ist nicht zuzustimmen. Verf. hält vielmehr einen Antagonismus für vor¬ 
liegend. Das etwas abfällige Urteil über die Extraktversuche scheint dem Ref. 
nicht völlig gerechtfertigt. Ref. möchte auf die vom Verf. nicht berücksichtigten, 
interessanten Versuchsergebnisse von de Bonis und Susanna im Zentralbl. f. 
Physiol. 1909. Nr. 6 hinweisen (durch Hypophysenextrakt werden eigentümliche, 
rhythmische Kontraktionen der Arterien hervorgerufen). 

8) Zur Kenntnis des Neuroohemismus der Hypophyse, von Bayer und Peter. 

(Archiv f. experim. Path. u. Pharmak. LXIV. 1911. S. 204.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. studierten die Wirkung eines aus Rinderhypophysen bergesteilten 
Präparats (Pituitrin, Parke, Davis & Co.) auf die glatte Muskulatur des Kaninchen¬ 
darmes. Dabei ergab sich hei der Einwirkung von Hypophysenextrakten aus dem 
Infundihulorteile auf den überlebenden Darm stets das Eintreten einer sich durch 
Hemmungswirkung kundgebenden Sympathicusreizung, deren Angriffsstelle zentral 
von der des Adrenalins liegt. Der hemmende Effekt dieser Reizwirkung wird 
meist durch eine erregende Wirkung auf die autonomen Apparate (Auerbachschen 
Plexus und postganglionöse Fasern) verschleiert. Ganz große Extraktmengen ver¬ 
mögen die motorischen Förderungsnerven zu hemmen. Wiederholte Pituitrin¬ 
mengen wirkten auf die glatte Darmmuskulatur in ziemlich gleicher Intensität, 
dagegen zeigte sich bei der Einwirkung auf die glatte Muskulatur der Harnblase 
eine auffällige Abnahme der Wirkung. Versuche mit selbstbereiteten Hypophysen¬ 
extrakten legen die Vermutung nahe, daß wir es in dem Extrakt mit zwei in 
ihrem Verhalten zu Alkohol (löslich — unlöslich) verschiedenen Komponenten zu 
tun haben, von denen die blutdrucksteigernde alkoholisch, die blutdrucksenkende 
alkoholunlöslich ist. Die autonome Erregung des Darmes durch Hypophysenextrakt 
scheint nicht für dieses Organ spezifisch zu sein. Vielmehr teilt die Hypophyse, 
wie Bich die Verff. aus Versuchen mit anderen Organextrakten überzeugen konnten, 
diese Eigenschaft mit anderen Organen, z. B. der Milz. Nach dem Ergebnis der 
experimentellen Forschungen soheint die fördernde Wirkung des Hypophysen- 
extrukts über die lieinmungBwirkung das Übergewicht zu behalten. 
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9) Zur Kenntnis der Wirkung des Hypophysins auf das sympathische und 
autonome Nervensystem, von v. Frankl-Hochwart und Fröhlich. (Archiv 
f. experim. Pathol. u. Pharmakol. LX11I. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. untersuchten die Wirkung des Extraktes aus der Hypophyse auf 
Blase und Uterus und fanden, daß das Extrakt auf diese Beckenorgane erregbar¬ 
keitssteigernd wirkt, und zwar erhöht es die Erregbarkeit der dem autonomen 
System angehörigen Blasen- und Uterusnerven (Nn. pelvici und hypogastrici) gegen¬ 
über dem faradischen Strome; die Erregbarkeit der dem sympathischem Systeme 
angehörigen Blasennerven wird durch Hypophysin nicht geändert, ebensowenig die 
Erregbarkeit des Herzvagus, der Chorda tympani, des Halssympathicus und der 
Nervi erigentes. Das HypophyBisextrakt wirkt also anders als das wirksame Prinzip 
der Nebenniere, das Adrenalin, welches auf alle sympathisch innervierten Organe 
im Sinne dieser sympathischen Innervation wirkt. Fortfall des Hypophysen¬ 
sekretes (bei Hypopbysistumoren) kann Blasenmotilitätsstörungen und Dysgenita¬ 
lismus erzeugen. 

10) Hypophytenoxtrakt als Wehenmittel, von S. Gottfried. (Centn f. 

Gynäkol. 1911. Nr. 14.) Ref.: K. Boas. 

In einem Fall, in dem die Übertragung der Frucht fast 2 Monate dauerte 
und sicherlich mit der absoluten Wehenlosigkeit in innerem Zusammenhang stand, 
sah Verf. die günstige Wirkung des Pituitrins schon nach l j i Stunde eintreten, 
während vorher alle Mittel versagt hatten. 

11) Hypophysenextrakt als Webenmittel, von Hofbauer. (Centn f. Gynäkol. 
1911. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

In sechs vom Verf. ausführlich mitgeteilten Fällen von Wehenschwäche hatte 
Pituitrin einen frappierenden Erfolg. Die auBgelöste Wehentätigkeit war eine 
reguläre, keineswegs von tetanischem Charakter. In der Austreibungsperiode ge¬ 
geben, bewirkte das Präparat manchmal geradezu einen Wehensturm. Diese 
wehenstimulierende Wirkung konnte Verf. auch im Tierversuch nachweisen. An 
dem frisch puerperalen Uterus der Tiere sah er wenige Minuten nach Einspritzung 
des Präparates Bewegungsphänomene am Uterus auftreten. Es traten rhythmische 
Kontraktionen der Längs- und Ringsfaserscbicht des Uterushomes auf mit Ver¬ 
kürzung in longitudinaler Richtung, Einziehungen der Oberfläche und zirkuläre 
Kontraktionen unter Ablauf einer typischen Welle. Mitunter trat nach der In¬ 
jektion bei Wöchnerinnen heftiger Drang zum Urinieren auf, ohne daß die 
Patientinnen sofort Urin lassen konnten. Für gynäkologische Zwecke scheint das 
Mittel wenig brauchbar zu sein, sein souveränes Anwendungsgebiet stellt die 
Geburtshilfe dar. Intoxikationszustände oder lokale Reizzustände hat Verf. nicht 
gesehen, obgleich das Präparat unverdünnt und subkutan gegeben wurde. 

12) Modifloations histologiques de l’hypophyse et de la rate oonseoutives 

4 la thymeotomie, par Ch. Perrier. (Revue mädic. de la Suisse romande. 

1910. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Thymektomie bei jungen Kaninchen verzögert vorübergehend ihre Ent¬ 
wicklung. Die Thymus steht — ebenso wie die anderen Drüsen mit innerer 
Sekretion — in Beziehung zur Hypophyse, letztere zeigt histologische Veränderungen 
nach Thymektomie. Die Milz zeigt hiernach Strukturveränderungen, welche auf 
eine wahrscheinlich vikariierende funktionelle Hyperaktivität schließen lassen. 


Pathologie des Nervensystems. 

13) Hypophysis, Akromegalie und Fettsuoht, von B. Fischer. (Wiesbaden 
1910.) Ref.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

In einer großen monographischen Arbeit behandelt Verf. ausführlich das 
Problem der Beziehungen zwischen Hypopbysis, Akromegalie und Fettsucht. Bei 
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der Bedeutung der behandelten Frage und dem Werte der vorliegenden Studie 
führt Ref. die Schlußfolgerungen des Verf.’s wörtlich auf: „1. Die Hypophysis ist 
kein rudimentäres Organ. 2. Die Pathologie der Hypophysis wird verständlich 
durch Berücksichtigung ihrer Physiologie. Die physiologischen und anatomischen 
Untersuchungen haben ergehen, daß dem nervösen Teil der Hypophysis ein großer 
Einfluß auf das Gefäßnervensystem nnd auf die Regulierung des Hirndrucks zu* 
kommt, während der Vorderlappen die Entwicklung der Körperform und des 
Knochenwachstums beeinflußt. 3. Die typische Akromegalie entsteht durch eine 
spezifische Hypersekretion des Vorderlappens der Hypophysis (Theorie des Hyper¬ 
pituitarismus), die sich anatomisch fast stets durch eine Tumorhildung der Hypo- 
physisepithelien manifestiert. 4. Dieser bei der Akromegalie fast regelmäßig auf¬ 
tretende HypophyBistumor ist stets ein Adenom, welches sich von den spezifischen 
Hypophysenepithelien ableitet. 5. Das akromegalische Hypophysisadenom besteht 
fast durchweg — vielleicht sogar regelmäßig — aus eosinophilen Zellen. 6. Es 
kommen auch Fälle von echter Akromegalie vor, in denen sich die Hypersekretion 
der Hypophysis nur durch eine mikroskopisch nachweisbare Vermehrung der 
Eosinophilen in der Hypophysis dokumentiert 7. Die Bedeutung der spezifischen 
Granula der Hypopbysisepithelien liegt vor allem darin, daß durch sie die Histo- 
genese der Hypophysisadenome aufgedeckt worden ist Die Menge der Granula 
kann aber kein quantitativer Maßstab für die Stärke der spezifischen Sekretion 
sein. Trotzdem scheint es, als ob die eosinophilen Granula in irgend einer Be¬ 
ziehung zur Akromegalie stehen. 8. Mit der fortschreitenden Entdifferenzierung, 
mit zunehmender Malignität des Hypophysenadenoms werden die Beziehungen des 
Tumors zur Akromegalie lockerer und können schließlich ganz fehlen. 9. Anders¬ 
artige Tumoren der Hypophysis bedingen niemals eine Akromegalie. 10. Schädigungen 
der Hypophysis führen niemals zu Akromegalie. 11. Zerstörungen der Hypophysis 
im jugendlichen Alter können Zwergwuchs zur Folge haben. 12. Die Theorie des 
Hyperpituitarismus der Akromegalie wird bewiesen: durch alle Ergebnisse der 
Physiologie und des Tierexperiments, durch die erfolgreichen Operationen bei der 
Akromegalie und durch die anatomischen Befunde. 13. Der spezische Hypophysis- 
tumor bei der Akromegalie kann im Keilbein verborgen sein, er könnte auch 
Beinen Ausgang nehmen von der Rachendachhypophyse und so an der hinteren 
Rachenwand zum Vorschein kommen. 14. Kommt die Hypersekretion der Hypo¬ 
physe zum Stillstand, so schreitet die Akromegalie des Knochensystems nicht 
mehr fort, die Veränderungen der Weiohteile bilden sich zurück. Es kann dann 
bei der Sektion eine sklerotisch geschrumpfte Hypophyse in erweiterter Seils 
turcica gefunden werden. 15. Die Adenombildung in der Hypophysis ist zurück¬ 
zuführen auf Entwicklungsstörungen, auf Veränderungen der Keimdrüsen, oder 
entsteht aus unbekannten Ursachen. 16. Es bestehen so enge Beziehungen zwischen 
der Hypophysis und den anderen „Drüsen mit innerer Sekretion“, daß die Folgen 
der Ausschaltung wie der Hypersekretion der Hypophysis durch diese anderen 
Drüsen sicher modifiziert, wahrscheinlich sogar in manchen Fällen aufgehoben 
werden können. So erklärt es sich, daß eosinophile Adenome der Hypophysis 
ohne Akromegalie Vorkommen. 17. Die Gravidität einerseits und die Kastration 
andererseits führen physiologischerweise zu einer Hypertrophie der Hypophysis. 
Beide Zustände gehen regelmäßig mit Veränderungen des Körperwachstums einher, 
die durchaus der Akromegalie entsprechen. 18. Vergleichend anatomische, histo¬ 
logische und physiologische Tatsachen weisen darauf hin, daß zwischen dem 
Vorderlappen und Hinterlappen der Hypophysis, trotz ihrer genetischen und 
strukturellen Differenz, enge funktionelle Beziehungen bestehen. 19. Die Dys¬ 


trophia adiposo-genitalis entsteht nicht durch Druck auf irgend ein Zentrum des 
Gehirns, sondern durch eine Schädigung des nervösen Teiles der Hypophyse, des 
Hinterlappens und Infundibulums (anatomische, experimentelle und chirurgische 
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Beweise). 20. Aach bei der Akromegalie entsteht die Aufhebung der Geschlechts¬ 
funktion mit Atrophie der Hoden und Ovarien (zuweilen auch mit Adipositas) 
nicht duroh das Adenom der Hypophysis direkt, sondern durch Druck auf den 
nervösen Teil der Hypophysis oder Zerstörung dieses Teils (Hinterlappen mit 
Infundibulum). 21. Bis ist in der Literatur bisher noch kein Fall von zweifel¬ 
loser, echter Akromegalie besehrieben worden, bei dem der Nachweis einwandfrei 
erbracht wurde, daß die spezifischen Hypophysisveränderungen fehlten. 22. Er¬ 
krankungen des Nervensystems, insbesondere die Syringomyelie, können zu Ver¬ 
änderungen der äußeren Hörperformen führen, welche den akromegalischen Wachs¬ 
tumsstörungen außerordentlich ähnlich, in einzelnen Fällen fast identisch sein 
können. 23. Die meisten Fälle von Akromegalie ohne Hypophysistumor, die in 
der Literatur beschrieben sind, sind auf Verwechslungen mit Biesenwuchs oder 
Syringomyelie, seltener auf Verwechslungen mit anderen Erkrankungen zurück¬ 
zuführen. 24. Charakteristisch für die Akromegalie ist vor allem der klinische 
Verlauf. In manchen Fällen ist die Akromegalie nur durch den klinischen Ver¬ 
lauf von Biesenwuchs und Syringomyelie zu unterscheiden. 25. Nur die Operation 
des Hypophysistumors genügt bei der Akromegalie der Indicatio causalis. Die 
Unterlassung der Operation ohne zwingende Gründe muß nach dem heutigen 
Stande unseres Wissens als ärztlicher Kunstfehler angesehen werden. 26. Bei 
zukünftigen Sektionen von Akromegalie ist besonders zu berücksichtigen: 1. Hypo¬ 
physis, Keilbein und Bachendach sind auf Hypophysisadenome zu untersuchen, 
und zwar mit spezifischen Granulafärbungen. 2. Es ist das Verhalten des Hinter¬ 
lappens der Hypophysis und des Infundibulums auch histologisch genau zu er¬ 
forschen. 3. Das Bückenmark ist auf Ependymwucherungen und Syringomyelie 
zu untersuchen. 4. Die peripheren Nerven wie das sympathische Nervensystem 
sind genau zu untersuchen. 5. Auch die Keimdrüsen müssen auf Ovulation und 
Spermatogenese mikroskopisch erforsoht werden.“ (S. 145—148.) 

14) Akromegalie infolge von Sohreok, vonP.K.Pel. (Berliner klin.Wochenschr. 

1911. Nr. 12.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Zwei Fälle von Akromegalie infolge von Sohreck. L 25 jährige Frau, früher 
Zimmermädchen in einem Hotel. Eine Gasexplosion erfolgte unerwartet und gab 
die Veranlassung zu einer plötzlichen großen Konsternation. Die Folge war, daß 
die Menstruation, die Patientin 4 Tage danach erwartete, volle 9 Monate ausblieb, 
zwei- oder dreimal spärlich noch eintrat und seitdem gänzlich wegblieb. All¬ 
mählich — die Symptome wurden im zweiten Jahre nach dem Schreck gespürt — 
entwickelte sich eine langsam zunehmende Vergrößerung der Hände, der Füße 
und des Gesichts. Die Körperorgane zeigten inklusive Schilddrüse und Thymus 
keine Megalie, der Sexualapparat ist in hohem Grade atrophisch und es konnte 
kein Anzeichen einer Hirnerkrankung, keine Baumbeschränkung im Schädel kon¬ 
statiert werden. In der Böntgenuntersuchung erschien die Sella turcica viermal 
so groß, wie es normal zu sein pflegt. Die Proc. clinoidei anteriores waren durch 
Druckatrophie kaum mehr vorhanden. Es handelte Bich also um eine funktionelle 
Erkrankung der vergrößerten Hypophyse bei völliger Abwesenheit von Druck¬ 
symptomen. Mechanisch hat sich das Gehirn der Volumszunahme angepaßt. — 
II. Jetzt 47jährige Frau, die mit 31 Jahren, als sie mit ihrem dritten Kinde 
6 Monate schwanger ging, einen heftigen Schreck durch ein Feuer, das in der 
Wohnung unter ihr ausbrach, erfuhr. Geburt und Wochenbett verliefen normal. 
Bald nach dem Stillen begannen die Krankheitserscheinungen. Die Menstruation 
ist seitdem ausgeblieben und nicht wiedergekommen. Hände, Füße und Gesicht 
fingen an zu schmerzen und größer zu werden. Das Sehvermögen wurde beein¬ 
trächtigt. Innerhalb einiger Monate entwickelten sich die Symptome der Akro¬ 
megalie. 16 Jahre später ist das klinische Bild völlig typisch, der Sexualapparat 
ist in hohem Grade atrophisch, die Sella turcica zeigt röntgenologisch eine be- 
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deutende Erweiterung usw. In beiden Fällen war die Amenorrhöe das erste 
Krankheitszeichen. Stellt man sich auf den Standpunkt, daß sie hypophysären 
Ursprungs ist, dann fällt der Einwand fort, daß eventuell die lange Latenzzeit 
zwischen Schreck und positivem Kr&nkheitsausbruch gegen einen Zusammenhang 
der Erkrankung mit dem Schreck zu verwerten ist. 

16) Bin Beitrag zur Symptomatologie and pathologischen Anatomie der Akro • 
megalie, von J. Witte. (Archiv f. Psych. XLVIII. 1911. Hefitl.) Bef.: G. Ilberg. 
Ein erblich belasteter, geistig nur schwach be'anlagter Mann erkrankte im 
55. Jahre an Sehstörungen und Wachstumsstörungen der distalen Körperpartien. 
Nach 9 Jahren war er völlig erblindet, die Vergrößerung der erkrankten Knochen 
und Weichteile schritt fort; 14 Jahre nach Beginn des Leidens erfolgte unter 
allmählich zunehmendem Kräfteverfall der Tod. Der Kranke litt außer an 
Schwindelanfällen auch an Sinnestäuschungen und Wahnideen, letztere waren nicht 
systematisiert und wurden mit fortschreiteuder Demenz verworrener. Bei der 
Sektion fand sich, daß die Hypophyse in einen pflaumengroßen Tumor um- 
gewandelt war, welcher als Adenom mit Vakuolenbildung und exzessiver Ver¬ 
größerung mancher Kerne erkannt wurde. Die Veränderungen der Haut| Muskeln, 
Knochen und Schilddrüse bestanden in einer einfachen Hypertrophie dieser Gewebe. 

16) An inquiry intothe nature of the soeletal obanges ln aoromegaly, 
by A. Keith. (Lancet. 1911. 15. April.) Bef.: Kurt Mendel. 

Ver£ will nachweisen, daß die Skelettveränderungen bei der Akromegalie be¬ 
dingt sind durch eine im Organismus kreisende, in der Hypophysis gebildete 
Substanz. Diese Substanz übt nur einen Beiz auf die Gewebe aus, die eigent¬ 
liche Ursache ihres Wachstums ist der mechanische Beiz, welcher von der Muskel¬ 
aktion und der mechanischen Bewegung ausgeht. Die WachstumsäDderungen bei 
der Akromegalie sind von gleicher Natur wie diejenigen bei den Anthropoiden und 
bei der Neandertalrasse; beide sind wahrscheinlich die Folge von Hyperpituitarismus. 

17) A oase of aoromegaly with hypertrophied heart; pressor substanoes in 
the urine, by L. Humphry. (Brit. med. Journ. 1910. 8.0kt.) Bef.: E.Lehmann. 
Ein Fall von Akromegalie bei einem 39jährigen Manne interessierte dadurch, 

daß hochgradige Hypertrophie des Herzens vorhanden war, und daß der Urin des 
Pat. eine den Blutdruck hochgradig steigernde Substanz enthielt (durch Injektion 
in die Jugularvene von Katzen demonstriert). Bei der Sektion fand man, ab¬ 
gesehen von der Herzhypertrophie (bei gesunden Klappen), Vergrößerung (Hyper¬ 
plasie) der Hypophysis. 40 Stunden nach dem Tode konnte man aus der Hypo¬ 
physis die blutdrucksteigernde Substanz nicht mehr gewinnen. Dagegen hatte die 
Injektion eines Extrakts aus der vergrößerten Leber und Milz eine Steigerung 
des Blutdrucks zur Folge. Die im Urin während des Lebens des Pat. enthaltene 
blutdrucksteigernde Substanz unterschied sich physiologisch von der aus der Hypo¬ 
physis zu gewinnenden blutdrucksteigernden Substanz u. a. dadurch, daß letztere 
die Darmperistaltik erregt, die aus dem Urin gewonnene letztere lähmt. Des 
näheren muß auf das Original verwiesen werden. Die Natur der im vorliegenden 
Falle vorhandenen blutdrucksteigernden Substanz ist also noch nioht erklärt. 
In der an den Vortrag sich anschließenden Diskussion spraoh Bäumler (Freiburg) 
die Möglichkeit aus, daß die Herzhypertrophie und vielleicht auch die Vergrößerung 
der anderen Organe (Leber, Milz) direkt durch die Hypophysisaffektion bedingt sei. 

18) Gigantisme, infantilisme et aeromdgalie, par Lemos. (Nouv. Icon, de la 
Salpetr. 1911. Nr. 1.) Bef.: E. Bloch (Kattowitz). 

„Biesen sind weiter nichts wie große Kinder.“ Diesen Satz illustriert der 
beschriebene Fall: Pat. ist 20 Jahr alt, 2,08 m groß, 117 kg sohwer, er wog 
kurze Zeit nach der Beobachtung 3 kg mehr. Der Vater, in einer Sumpfgegend 
beschäftigt, litt an Wechselfieber,' zwei Schwestern von ihm waren etwas über 
mittelgroß, aber sonst vollständig normal. Die Mutter ist ausnehmend klein und 
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etwas nervös. Die Geschwister von ihm sind eher etwas klein als groß. Pat. 
selbst ist normal zur Welt gekommen, zog sieh schon als kleines Kind Malaria 
zu und hat an Stirnkopfschmerzen gelitten. Er war schon hei der Geburt etwas 
größer, als Neugeborene sonst zu sein pflegen, aber sonst normal. Vom sechsten 
biB 12. Jahre wuchs er Bebr schnell, aber ohne jegliche Wachstumsschmerzen. 
Er kann wegen mangelnden Schulbesuchs nicht lesen und hat im übrigen das 
Wesen eines Schwachsinnigen. Status: Geschlechtsorgane rudimentär, gänzliches 
Fehlen der Scham- und Barthaare Die unteren Extremitäten sind im Vergleich 
zum übrigen Körper sehr kurz. Nach den Messungen von Lepsius 'beträgt ihre 
normale Länge 10 / |9 der Körpergröße, hier übertreffen sie das normale Maß um 
60 mm. Die Füße sind 363 mm lang (290 mm normal). Auch der Oberarm ist 
nach den Messungen von Lepsius um 29 mm zu kurz. Die Schultern stehen im 
Verhältnis zum Rücken im rechten Winkel, gleichsam wie Epauletten. Der Kehl¬ 
kopf springt wenig vor, die Stimme ist dünn und hoch. Kopf im Verhältnis 
zum Körper sehr klein, der Umfang beträgt 590 mm, ist also nur wenig größer 
als normal. Lippen dick, Gesicht ohne Ausdruck, Ohren ungleich und mißgebildet. 
Genitalorgane kindlich, Hoden kirschgroß, Erektion fehlt; er liebt Süßigkeiten, 
ermüdet sehr schnell; Patellarreflexe sehr schwach, leichter Strabismus convergens, 
Parese der Abducentes beiderseits. Der Augenspiegelbefund zeigt rechts eine 
Atrophie, Pupillen beiderseits erweitert, Reaktion fehlt beiderseits auf Licht und 
Konvergenz. Gesichtsfeld: links auf der temporalen Seite für Weiß, Rot und Grün 
vollständig erloschen bis ungefähr 45 Grad! Diese Sehstörung weist hin auf das 
gekreuzte Bündel des Tractus opticus links. Phosphor, Harnstoff und Chloride im 
Harn vermehrt. Zwischen der ersten und zweiten Untersuchung lageu 2 1 / 2 Monate, 
in denen die Körperlänge um 1,2 cm zugenommen hatte. Die Knorpelscheiben 
zwischen Epiphysen und Diaphysen sind noch nicht verknöchert, wie die Röntgen¬ 
untersuchung ergab. Es existiert ein Typus des infantilen Gigantismus, charakte¬ 
risiert durch große Körperlänge mit wahrem Infantilismus, der wohl geschieden 
werden muß vom akromegalischen Gigantismus, indessen kommen sehr häufig auch 
Zwischenstufen vor. Der Typ kann einmal im jugendlichen Alter auftreten, als 
auch sehr rasch zu einer Zeit, wo die Epiphysen noch nicht verknöchert sind, 
selbst schon vor der Gehurt. Die Hypophysenhypertrophie, gemeinsam dem In¬ 
fantilismus und der Akromegalie, kann zuweilen angeboren sein. Der dystrophische 
Zustand der Akromegalie hat meist zur Ursache eine Hypertrophie der Hypo¬ 
physis. Aber die Drüsen mit innerer Sekretion, wie die Thyreoidea und die 
Geschlechtsdrüsen, haben ebenfalls einen Einfluß. Wenn man die Existenz des 
erworbenen Gigantismus zuläßt — Fehlen von infektiösen und toxischen Ur¬ 
sachen —, so muß man doch außer einer Störung der osteogenetischen Funktion 
eine wichtige Rolle der Erblichkeit einräumen. Es muß also der Gigantismus ein 
Zeichen einer degenerierten Konstitution sein. 

19) Ein Fall von Idiotie mit Glykosurle und akromegalischen Erscheinungen, 

von Lipschitz. (Inaug.-Dissert. Berlin 1909.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall betrifft einen 17jährigen jungen Menschen, der als Kind angeblich 
eine schwere Rachitis gehabt und von klein auf schwachsinnig gewesen sein soll. 
In der Familie sind angeblich keine Nervenkrankheiten vorgekommen. Lues 
seitens des Vaters geleugnet. Seit 3 Wochen glykosurische Symptome: Gewichts¬ 
abnahme, Unruhe, gesteigertes Durstgefühl, Pollakiurie. Muskulatur der unteren 
Extremitäten wenig, Rumpf- und Armmuskulatur fast gar nicht entwickelt Hände, 
Füße, Nase und Ohren übermäßig entwickelt, plump und unförmig. Gesichts¬ 
ausdruck greisenhaft, Gesichtshaut welk und runzelig. Schilddrüse nicht tastbar. 


Einige Degenerationszeichen. Pupillen in Ordnung. Reflexe der unteren Extremität 
herabgesetzt Sensibilität gesteigert. Geistiger Infantilismus. Bei Thyreoidin- 


raedikation einige Besserung. 

Digitized by Google 


Im Laufe der Behandlung Zunahme des Zucker- 

5^' iginal fr;m 

UNIVER5ITY OF CALIFORNIA 



866 


gehaltes und Abnahme des Körpergewichtes. Allmähliche Verschlimmerung des 
Zustandes, Steigen des Zuckergehaltes biB auf 6°/ 0 , Aceton und Acetessigsaure 
nicht mehr nachweisbar. In den letzten Tagen heftige Leibschmerzen, Brech¬ 
durchfälle mit Beimengung von Blut in den Fäzes, reichliches Erbrechen, Exitus. 
Das ausführlich mitgeteilte Obduktionsprotokoll ist zur kurzen Wiedergabe nicht 
geeignet. Bei dem Kranken bestand auffallender Zwergwuchs. Er maß nur 
128 cm gegen 162 cm normaliter. Sein Gewicht betrug 24 kg gegen 53 kg 
normaliter. Dieser Zustand war weder kongenital noch auf eine intra- oder extra¬ 
uterine Rachitis zurückzuführen. Kretinismus und mongoloide Idiotie ließen sich 
differentialdiagnostisch ausschalten, so daß eine Klassifikation des Falles unter 
eine bestimmte Gruppe auf Schwierigkeiten stößt. Interessant und auch durch 
die Sektion nicht aufgeklärt war die Kombination dieser psychischen Anomalie 
mit Akromegalie und Diabetes. Verf. glaubt die eigenartigen Erscheinungen aul 
eine Grundursache, nämlich die Idiotie, zurückführen zu müssen. Alle übrigen 
theoretischen Erklärungsversuche erweisen sich bei näherer Betrachtung als un¬ 
zulänglich. 

20) Zar Kenntnis der Gesohwülste der Hypophysengegend, .von Priv.-Doz. 

R. Kümmell. (Münchener med. Woch. 1911. Nr. 24.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Verf. berichtet zunächst über einen Fall mit Autopsie. 37 jähriger Mann. 

1906 wurde eine einfache deszendierende Sehnervenatrophie mit bitemporaler 
Hemianopsie konstatiert; 3 bis 4 Jahre zuvor bemerkte Pat. eine Abnahme des 
Sehvermögens, besonders, daß er nach außen nicht sah. 1908 Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Schwinden der Libido sexualis. Das rechte Auge inzwischen voll¬ 
ständig erblindet, links noch ein quadrantenförmiger Rest des halbseitigen Aus¬ 
falles. Pupillenreaktion rechts erloschen, links sehr träge. Im übrigen kein 
pathologisches Symptom von seiten des Nervensystems. Die Sella turcica zeigte 
sich im Röntgenbild flach auBgehöhlt. Späterhin apoplektiforme Anfälle und 
Somnolenz; baldiger Exitus. Die Sektion ergab ein weiches Aneurysma, das an¬ 
scheinend von Circul. arteriös. Willis, ausging und den Keilheinkörper bis zur 
Rachenwand zur Druckatrophie gebracht hatte. Zur Stauungspapille war es, wie 
häufig bei den Tumoren in dieser Gegend, nioht gekommen. Die anderen Fälle 
sind nicht durch Autopsie oder Operation bestätigt. 23 jähriger Mann. Infan¬ 
tiler Habitus ohne Andeutung von Bart-, Achsel- und Schamhaaren. Penis klein, 
ebenso die Hoden. Interessant ist die bei diesem Pat. beobachtete Hemichromat- 
anopsie, d. h. die bitemporale Einengung des Gesichtsfeldes für Farben, während 
für weiß eine wesentliche Einengung der Gesichtsfeldgrenzen nicht bestand. Auch 
hier zeigte sich nur eine einfache Atrophie des Opticus. In der Folge traten 
allgemeine Tumorsymptome, wie Kopfschmerzen, Schwindel, psychische Störungen 
und rapide Abnahme des Sehvermögens hinzu; 1 / 2 Jahr später Exitus. Bemer¬ 
kenswert noch an diesem Fall, der vor allem wegen der Sehstörungen und des 
Infantilismus als Hypophysistumor aufzufassen war, ist, daß er gar nicht in die 
Pubertät eingetreten ist. Verf. nimmt daher an, daß die Erkrankung der Hypo¬ 
physe schon lange in primärer Anlage vorhanden war. 14 jähriges Mädchen. 
Mit 12 Jahren menstruiert, bald darauf Beginn einer starken Adipositas. Der 
klinische Befund ergab Sehnervenatrophie und konzentrische Einengung des Ge¬ 
sichtsfeldes. Schläfrig, gleichgültig, Zwangslachen und Zwangsweinen. Zucker im 
Urin. Gleichzeitig mit der Abnahme des Sehvermögens hörten die Menses auf. 
Verf. betont besonders die Störungen der Genitalsphäre in seinen Fällen und zieht 
Vergleiche aus der einschlägigen Literatur heran. 

21) Gesohwülste der Hypophysengegend, von Strada. (Virchows Archiv. 

CCIII. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 


Vier Geschwülste der Hypophysengegend: eine Plattenepithelgeschwulst des 
Bypophysisstieles, drei Adenome der Hypophysis. ln drei dieser Fälle bestand 
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allgemeine Adipositas. Verf. bespricht eingehend unter Berücksichtigung der 
Literatur die Beziehungen der Adipositas zur Hypophyse. 

22) Zur Symptomatologie der Hypophysentomoren, vonDr. J. G.Schnitzl er. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLI.) Bef.: L. Borchardt (Berlin). 

Im Anschluß an zwei eigene Beobachtungen, bei denen die Diagnose durch 

Obduktion verifiziert ist, wird die Symptomatologie und Diagnostik der Hypo* 
physentumoren einer kurzen Besprechung unterzogen; Verf. weist u. a. auf die 
Notwendigkeit einer genaueren ophthalmoskopischen Krankengeschichte hin, mit 
detaillierter Beschreibung eines jeden neu hinzutretenden Symptoms in chrono¬ 
logischer Reihenfolge. Was die Beziehungen der bekannten trophischen bzw. 
Stoffwechselstörungen zur Hypophyse betrifft, so meint Verf. als Ausgangspunkt 
für die Akromegalie eine Hyperfunktion, und zwar wahrscheinlich des Vorder¬ 
lappens, annehmen zu müssen; die Adipositas dagegen scheint mit einer Beein¬ 
trächtigung der Funktion des Hinterlappens zusammenzuhängen. 

23) Hypophysistomoren , von Lewis. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 1910. 

17. Sept.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall I: Bitemporale Hemianopsie und beiderseitige Opticusatrophie, keine 
akromegalischen Symptome. Entfernung eines großen Tumors der Hypophysen¬ 
gegend, der keinerlei Hypophysengewebe enthält; Verf. meint deshalb, daß der 
primäre Sitz des Tumors nicht in der Hypophyse zu suchen ist. Fall II: Akro¬ 
megalie und Hirndrucksymptome. Entfernung eines Hypophysistumors. 

24) A oase of tomour of the pitoltary body, by W. Boyd. (Lancet 1910. 

15. Okt.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ausführlich mitgeteilter Fall von großem (7,2:3,3 cm) weichem Sarkom der 
Hypophysis bei einem 36jähr. Pat., weloher zunächst dadurch interessiert, daß 
vom Beginne der Erkrankung bis zum Tode des Pat. 8 Jahre lagen. Die ersten 
Symptome bestanden in heftigen Schmelzen in der Schläfengegend; nach 2 Jahren 
die charakteristischen Sehstörungen (Amaurose des einen bei Hemianopsie des 
anderen Auges). Zeichen von Akromegalie bestanden nicht. Besonders auffallend 
war nur, daß sich kurz vor dem Tode des Pat. aus dem linken Nasenloch Zere¬ 
brospinalflüssigkeit entleerte. Zur Erklärung dieser Erscheinung fand man bei der 
Sektion die Sella turcioa in eine große Höhle verwandelt, welche auf der linken 
Seite mit dem Antrum Highmori kommunizierte. Erwähnenswert ist sodann, daß 
die durch Lumbalpunktion unter großem Druck entleerte Zerebrospinalflüssigkeit 
einen auffallend hohen Eiweiß- und Lymphozytengehalt zeigte, obwohl jede Mög¬ 
lichkeit, daß man es mit einem syphilitischen Tumor zu tun haben könne, ans- 
zuschließen war. 

25) Zar Kasuistik der Hypophysistumoren ohne Akromegalie, von M. Mos- 

kalew. (Virchows Archiv. 1910. CCI. H. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zwei Fälle von Hypophysistumor ohne Akromegalie. Im ersten Falle, wo 
sich eine verstärkte Kolloidproduktion in besonderen damit ausgefüllten, neu¬ 
gebildeten, von Epithelzellen ausgekleideten Hohlräumen feststellen ließ, ähnelte 
der Tumor einer sogen. „Struma“. Neben diesen Höhlen fanden sich noch andere, 
deren Inhalt zum Teil nur aus Kolloid, zum Teil aus Kolloid, Blut und Fibrin 
oder nur aus beiden letzteren Bestandteilen besteht. Der Ausgangspunkt des 
Tumors war wahrscheinlich die „Marksubstanz“ der Hypophysis; die Geschwulst 
ist am besten als „Epithelioma colloides mit kolloidartiger Entartung der Gefäße“ 
zu bezeichnen. In Fall II handelt es sich um ein „Epithelioma teleangiectodes 
mit Extravasaten und Nekrosen“; der Tumor entwickelte sich wahrscheinlich nicht 
aus der Hypophysis, sondern aus Besten des Hypophysisganges. In beiden Fällen 
ist das eigentliche Geschwulstgewebe nicht aus sekretorischen Zellen zusammen¬ 
gesetzt. Im zweiten Fall handelte es sich sicher um eine Herabsetzung der 
sekretorischen Funktion der Hypophysis, im ersten ist es unentschieden, ob Hyper- 
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oder Hypopituitarismus vorlag. Vorerst ist die von Ben da ausgesprochene An¬ 
sicht, daß der Typus der Tumoren der Hypophysis ohne Akromegalie von dem¬ 
jenigen der akromegalischen abweicht, nicht widerlegt. 

26) Die Hypophysis cerebri in ihrer Bedeutung für die Chirurgie, von 

E.Melchior. (Ergehn, d. Chir. u. Orthopädie. III. 1911. Berlin, J. Springer.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Darstellung unserer heutigen Kenntnisse über Anatomie, Physiologie und 
Pathologie der Hypophyse, soweit sie chirurgisches Interesse haben. Des ferneren 
werden die chirurgischen Eingriffe an der Hypophysis ausführlich besprochen. Die 
Resultate sind wenig ermutigend, immerhin ist ein frühzeitiger operativer Eingriff 
bei Hypophysistumoren (bzw. partielle Exstirpation) geeignet, das Augenlicht zu 
erhalten. 

27) Patologla e ohirurgia della ipoflsi, per 6. Dialti. (Tipografia editrice. 

1910. S. Bernardino, Siena.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. ist ein Chirurg und seine Arbeit soll hauptsächlich dem Chirurgen 
dienen. Wegen der großen Sorgfalt aber, mit der Verf. den heutigen Standpunkt 
unserer Kenntnisse bezüglich der Anatomie, Physiologie und Physiopathologie der 
Hypophysis zusammenfaßt, bzw. wegen der genauen Analyse der betreffenden 
Literatur, hat dieses Buch offenbar auch für den Nervenarzt und den Psychiater 
ein großes Interesse. Was die eigenen vom Verf. gelieferten Beiträge betrifft, 
so sei vor allem auf die von ihm bewiesenen Beziehungen zwischen Hypo¬ 
physe und Sexualdrüsen hingewiesen. Verf. nahm bei Kaninchen Einspritzungen 
von Hypophysenextrakten (Lammhypophysen) vor und konnte eine Hyperplasie 
und Hyperfunktion der Hoden feststellen. Wenn auch, wie Verf. selber zugibt, 
die Zahl der untersuchten Tiere ungenügend war, so zeigen jedenfalls diese seine 
Experimente einen beachtenswerten Untersuchungsweg zur Vervollständigung der 
schon von anderen Autoren, z. B. von Fichera bei kastrierten Tieren und von 
Erdheim bei der Schwangerschaft festgestellten Beziehungen zwischen der Funktion 
der Geschlechtsdrüsen und derjenigen der Hypophyse. Besondere Erwähnung ver¬ 
dienen ferner die vom Verf. vorgenommenen Untersuchungen über den Hypopbysis- 
zustand bei verschiedenen Krankheiten. Bei den allgemeinen toxischen und in¬ 
fektiösen, chronischen und akuten Prozessen soll nie eine Epithel Veränderung 
gefehlt haben, welche mit einer Zunahme der funktionellen Aktivität der Hypo¬ 
physe einherging; sind jedoch die infektiösen Prozesse äußerst akut, wie z. B. 
beim Tetanus, so soll in der Regel die Hypophyse regressive Veränderungen er¬ 
leiden; dasselbe soll bei Lyssa und bei Meningitiden der Fall sein. Bei chronischer 
Tuberkulose wurden Behr oft ausgeprägte Veränderungen der bindegewebigen 
Drüsenbestandteile beobachtet. Sehr dankenswert sind endlich die genauen An¬ 
gaben über die verschiedenen technischen Prozeduren bei operativen Eingriffen 
an der Hypophyse. 

28) Ipoflaiectomia in una aoromegalica, per 0. Ascenzi. (Riv. di Pat. nerv, 
e ment. XV. 1910. Fase. 12.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In übersichtlichen Tabellen ordnet Verf. die Fälle, bei denen Tumoren der 
Hypophysis cerebri chirurgisch entfernt worden sind und geht auf die Analyse 
der einzelnen von den verschiedenen Autoren angewandten operativen Methoden 
und der Symptomatologie der betreffenden Patienten ein. Als persönlichen Bei¬ 
trag führt er folgenden Fall an: Eine 42jähr. Ehefrau war bis zum 26. Lebens¬ 
jahre stets gesund: mit 17 Jahren batte sie geheiratet und wurde in eiuem 
Zeitraum von 11 Jahren 10 mal schwanger. Die ersten Symptome traten im 
26. Lebensjahre auf (Kopfschwere, Mattigkeitgefühl, Schläfrigkeit); im 29. Lebens¬ 
jahre plötzliches Aufhören der Menses. Etwa ein Jahr Bpäter bemerkte Patientin, 
daß die Größe ihrer Nase, Füße und Lippen zunahm: zugleich traten Augen- 
Störungen (Diplopie, progressive Abnahme der Sehschärfe) ein. Starke Tränen- 
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Absonderung; Schwellung der Schilddrüse: vollständige Frigiditas sexualis. Nach 
und nach wurde der Kinnbacken vorspringend; Hände und Füße wurden be¬ 
trächtlich groß; Zunahme des Kopfumfanges; typische Facies acromegalica; 
Krümmung der Wirbelsäule; Polyurie, Zucker im Urin. Die objektive Unter¬ 
suchung ergab, daß der Visus links auf Null, rechts auf ein Sechstel reduziert 
war; graue Atrophie der beiden Optici; Hypoosmie. Sehnenreflexe der oberen 
und unteren Glieder aufgehoben. Patientin war stumpf, afiektlos; manchmal 
Koprolalie. Der Tod trat wenige Stunden nach dem vorgenommenen operativen 
Eingriffe unter Kollapserscheinungen ein. Die Sektion ergab ein Cystadenom, 
welches die beiden Nervi olfactorii stark komprimiert und den linken Tractus 
opticus fast vollständig zerstört hatte. 

29) Beitrag zur operativen Behandlung der Hypophysenleiden, von E. S c h m i e - 

gelow. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. LXIL 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

27jährige Patientin mit Akromegalie. Seit 4 Jahren Kopfschmerzen, seit 
2 1 /] Jahren Schwäche der Sehkraft rechts, die schließlich zur völligen Erblindung 
führte. Allmählich nahm auch die Sehkraft des linken Auges ab; temporale Hemi¬ 
anopsie. Zessieren der Menses. Deutliche Vergrößerung der Dimensionen der 
Sei 1a turcica im Röntgenbild. Transnasale Hypophysenoperation. Entfernung der 
Hypophysengeschwulst. Die Kopfschmerzen hörten auf und die Sehkraft links 
wurde gleich nach der Operation normal. 3 Wochen nach der Operation akutes 
Hirnödem, woran Patientin im Laufe von wenigen Stunden starb. Das durch 
Autopsie festgestellte akute Hirnödem ist durch den starken Druck der Hypo¬ 
physengeschwulst auf die Basalvenen des Gehirns und die daraus bedingten Zirku¬ 
lationsstörungen im Hirn verursacht. Eine eitrige Meningitis lag nicht vor. 
Temperatursteigerungen bei Patienten - mit Hypophysengeschwülsten rühren von 
einer durch Druck bedingten Irritation der Thalamusganglien her. 

SO) Zur Frage der Operabilität der Hypophyaentumoren, von Ernst Bode. 

(Deutsche Zeitschr. f. Chir. CIX. 1911. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Typischer Fall von Akromegalie. Die Operation (nach Schloffer) brachte 
eine erhebliche Besserung der subjektiven Beschwerden, auch die Sehstörungen 
zeigten eine ausgesprochene Besserung. Jedoch bereits nach 3 Monaten trat wieder 
eine Verschlimmerung ein, und 7 Monate nach der ersten Operation wurde dann 
eine zweite ausgeführt; im Anschluß daran eitrige Parotitis, welcher die Patientin 
14 Tage nach dem Eingriff erlag. Die Hirnsektion ergab: keine Spur von Menin¬ 
gitis oder Abszedierung in der Nähe des Operationsgebietes. An der Stelle der 
Hypophyse zeigt sich ein aus mehreren Knoten bestehender Tumor, im wesent¬ 
lichen links von der Medianlinie. Nach vorn überragt er das Chiasma um etwa 
1 cm, nach links liegt er dem Sohläfenlappen breit an und lehnt sich mit seinem 
hinteren Pole an die Brücke an. Die mikroskopische Untersuchung ergab nicht 
— wie die des durch die erste Operation herausbeförderten Tumorstückes — das 
Bild eines papillären Adenoms, sondern eine atypische (sarkomartige) Wucherung 
des drüsigen Anteils der Hypophyse. 

31) Meningitis serosa unter dem Bild hypophysärer Erkrankung. Zur 
Differentialdiagnose des Tumor oerebri und der Meningitis serosa, von 

ILGoldstein. (Archiv f.Psych.u.Nervenkrankh. XLVII. 1910.) Ref.: He in icke. 

Krankengeschichten von drei Patienten, die alle das Bild hypophysärer Er¬ 
krankungen bieten, bei denen aber Verf. auf Grund scharfsinniger Erwägungen 
und Beobachtungen zu dem Resultat kommt, daß nicht irgendeine Hypophysen¬ 
geschwulstbildung, sondern die seröse Meningitis die Ursache der hypophysären 
Erscheinungen ist. Die Differentialdiagnose Tumor cerebri oder Meningitis serosa 
ist oft sohwer, bzw. unmöglich. Unterscheidungsmerkmale gegenüber der Diagnose 
Hirngeschwulst überhaupt sind folgende: Mehr charakteristisch für Meningitis sind 
wechselnder Verlauf, das Fehlen ausgesprochener Herdsymptome, die Veränderungen 
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am Schädel (Hydrocephalusbildung), Schmerzhaftigkeit der Wirbeldornen und 
neuralgiforme Schmerzen, auf die besonders Oppenheim Wert legt Sehr wichtig 
ist auch genaue Anamnese; langer Verlauf, sich mit Exazerbationen über Jahre 
hinziehend, spricht für Meningitis; ebenso relativ geringfügige Beschwerden; auch 
die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis ist von Belang; die Lymphozytose 
ist mehr charakteristisch für Meningitis. Die spezielle Differentialdiagnose von 
Meningitis serosa gegenüber den Tumoren der HypophyBengegend stützt sich in 
der Hauptsache auf obige, gegen einen Tumor überhaupt sprechende Symptome; 
zu erwähnen ist ferner die in den vom Verf. skizzierten Fällen hervortretende 
Tatsache der geringen Erscheinungen von seiten gestörter Hypophysenfunktion im 
Verhältnis zu den gleichzeitigen Zeichen schweren Hirndrucks. Dies erklärt sich 
wohl dadurch, daß die Hypophysenfunktion nur sekundär gestört ist, und die 
Störung bei der Meningitis, je nach dem Zustand, je nachdem die Meningitis 
uachläßt oder sich verschlimmert, in der Intensität wechseln muß. Ferner ist die 
Stauungspapille für Meningitis charakteristisch; Hypophysentumoren führen nur 
später zu einer einfachen Atrophie des N. opticus. Meningitis führt meist zu 
konzentrischer Einengung des Gesichtsfelds, Hypophysengeschwülste dagegen zu 
bitemporaler Hemianopsie. Daß die Meningitis serosa überhaupt zu hypophysären 
Symptomen führen kann, ist wohl dadurch leicht zu erklären, daß die vermehrt« 
Flüssigkeit sich besonders im tiefsten Teil der Ventrikelhöble leicht ansammeln 
wird, id est, im Infundibulum. 

32) La sindrome „maorogenlstomla precoce“, per G. B. Pellizzi. (Riv. ital. 

di Neuropatol., Psich. ed Elettroterapia. III. 1910. Fase. 5.) Ref.: G. Perusini. 

In dieser sehr interessanten, durch schöne Abbildungen illustrierten Arbeit 

teilt Verf. die Krankengeschichten zweier Knaben mit, welche sich durch ein früh¬ 
zeitiges sehr beträchtliches Wachstum des ganzen Körpers auszeichneten. Das eine 
Kind war mit 5 Jahren 127 cm hoch; bei ihm machte sich schon im 7. Lebens¬ 
monate die Wachstumsabnormität bemerkbar. Mit dem verfrühten Wachstum des 
ganzen Körpers ging eine auffallend verfrühte Entwicklung der Genitalien einher; 
Erektionen und Ejakulationen bot das Kind schon vor dem 2. Lebensjahre. Die 
Genitalien sahen wie die eines Erwachsenen aus. Die Anwesenheit von Sperma- 
tozoiden im Liquor seminalis wurde vom Verf. festgestellt. Das Kind onanierte 
nicht; die Ejakulation Bchien sogar von keiner Libido begleitet zu sein. Pubiß 
mit Haaren ziemlich bedeckt; Andeutung von Schnurrbart. Psychische Entwicklung 
gut, dem Alter des Kindes jedoch entsprechend. Die Ergebnisse der Radiographien 
deuteten auf ein Alter von 16 bis 19 Jahren hin; das Gebiß dagegen entsprach 
dem wirklichen Alter des Kindes. Beim zweiten Fall konnte die Krankengeschichte 
nicht so genau und sorgfältig wie beim ersten Patienten redigiert werden; das 
abnorme Wachstum machte sich etwa im 2. Lebensjahre bemerkbar; Patient war 
hydrozephal,' geistig sehr beschränkt; die Entwicklung der Genitalien entsprach 
ungefähr der oben geschilderten. Eine sehr sorgfältige Analyse der ähnlichen, 
von anderen Autoren mitgeteilten Fälle und der betreffenden Obduktionsbefunde, 
hei denen ein Tumor der Epiphyse sich kundgab, läßt dem Verf. die Hypothese 
aufstellen, daß dieses höchst merkwürdige und interessante, von ihm als „Makro- 
genistomia praecox“ bezeichnete Syndrom in Zusammenhang mit Veränderungen 
der Glandula pinealis steht. Sehr eingehend weist Verf. auf die Differentialdiagnosc 
zwischen diesem Syndrom und den Krankheitsbildern hin, die von einer Störung 
der Glandula pituitaria abhangen. 

33) aigastismo ed infantilismo sessuale, per U. Sarteschi. (Riv. ital. di 

Neuropatol., Psich. ed Elettroterapia. IV. 1911. Fase. 2.) Ref.: G. Perusini. 

Unter vielen Beziehungen ist der vom Verf. eingehend beschriebene Fall ein 

sehr interessanter. Der Riese, um den es sich hier handelt, war 76 Jahre alt, 
hatte also ein hohes Alter erreicht, ein Datum, das schon an und für sich sehr 
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bemerkenswert ist, denn alle Riesen, wie bekannt, sterben in verhältnismäßig 
jungen Jahren. Verf. schildert diesen Pat. als einen Fall von sogen. Gigan- 
tisraus infantilis mit akromegalischen Symptomen; in der Tat war die Entwick¬ 
lung der Genitalien durchaus mangelhaft; Bart, Schnurrbart und Haare am Pubis 
fehlten vollständig; die Beine waren sehr lang, der Rumpf verhältnismäßig kurz. 
Neben diesen Symptomen, die zugunsten eines Gigantismus infantilis sprachen, 
fielen akromegalische Zeichen (Vorspringen des Kinnbackens, abnorme Größe 
der Hände und Füße) auf. Psychisch war Pat. durchaus normal. Das abnorme 
Wachstum begann etwa in der Pubertätszeit; es war unmöglich festzustellen, in 
welcher Lebenszeit das Körperwachstum aufgehört hatte. Pat. machte einen Behr 
senilen, seinem Alter nicht entsprechenden Eindruck; er sah aus etwa wie ein 
90jähriger Greis. Im 60. Lebensjahre traten Krampfanfälle ein; wegen hartnäckiger 
Diarrhoe suchte Pat. das Krankenhaus auf. Erwähnenswert ist, daß die Radio¬ 
graphie keine Veränderung der Sella turcica nachwies. Verf. stellt die Frage auf, 
ob Veränderungen der Glandulae pituitariae accessoriae die vorhandenen akro¬ 
megalischen Symptome erklären können, hebt aber mit vollem Recht hervor, daß 
die pathologisch-anatomische Untersuchung einzig und allein darüber den Ausschlag 
geben kann. Schöne Photographien und Röntgenbilder illustrieren die sorgfältige 
Arbeit. 

34) Über,,Fettkinder“. Hypophysäre und eunuchoide Adipositas im Kindes¬ 
alter, von Neurath. (Wiener klin. Woch. 1911. Nr. 2.) Ref.: Pilcz. 

Fall I. 10jähriger Knabe, nicht belastet, belanglose Eigenanamnese. Seit 
dem 7. Jahre nach Scharlach Zurückbleiben des Längenwachstums. Subjektives 
Befinden bis auf tägliche Attacken von Stirnkopfschmerz und Schwindel ungestört. 
Intelligenz normal, ebenso Bewegungsfähigkeit. Status: Länge 109 (130 dem Alter 
entsprechend), Gewicht 36,8 kg. Enorme Adipositas, Fundus normal, Penis zum 
größten Teil im Fettpolster der Genitalgegend geborgen. Hoden normal, Mons 
veneris spärlich behaart. Kopfumfang ö3 cm, röntgenologisch Verdünnung der 
Schädelknochen bei glatter Innenfläche. Auf Schilddrüsenbehandlung Zurückgehen 
der Adipositas; Gewicht 30,25kg. — Auszugsweise berichtet Verf. über einen von 
ihm in der Wiener psychiatrisch-neurologischen Gesellschaft demonstrierten, unter 
dem Bilde eines Kleinhirntumors verlaufenden Fall von Hydrozephalus, der schließ¬ 
lich zum Stillstände gekommen war und sich bei einem 4 1 / 3 jährigen Kinde mit 
plötzlich einsetzender Vermehrung des Fettansatzes kombinierte. Unter eingehender 
Berücksichtigung der einschlägigen Literatur sprioht Verf. die Ansicht aus, daß 
unter Umständen infolge von Druckläsionen der Hypophyse durch einen, den 
3. Ventrikel dehnenden hydrozephalischen Erguß Symptomenbilder zustande kommen, 
wobei sich Adipositas häufig bei Kleinbleiben des Körpers mit Hirndrucksymptomen 
kombiniert. Hierbei kann es, muß aber nicht zu Genitalatrophie kommen. — 
Fall II. 11 jähriges Mädchen, mit 2 Jahren eklamptische Anfälle, seit 2 1 / a Jahren 
häufig epileptische Anfälle. Status: Länge 135 cm (130 der Norm entsprechend). 
Adipositas, Intellekt normal. Parese des rechten Mundfazialis, leichte Abweichung 
der vorgestreckten Zunge nach links. Postparoxysmell Steigerung der Patellar- 
sehnenreflexe rechterseits und des Bauchdeckenreflexes links. Seit mehreren Monaten 
Entwicklung von Achsel- und Schamhaaren, stärkere, jedoch parenchymfreie Brüste. 
Fundus normal, röntgenologisch hydrozephaler, ziemlich dünner Schädel ohne 
Zeichen von Usur der Innenfläche. Brom erfolglos, in Kombination mit Schild¬ 
drüsen überraschend günstiger Einfluß auf die Anfälle, nicht aber auf die Adi¬ 
positas. — Fall III. 6jährigerKnabe, Fraisen. Status: Intellekt normal. Länge 
118 cm, Gewicht 31,2 kg. Parese des rechten Mundfazialis. Hoden erbsengroß. 
Röntgenologisch normaler Befund. In der nervösen Sphäre Absenzen, welche auf 
Schilddrüsenbehandlung schwanden. 

Verf. bemerkt, daß bei der relativen Häufigkeit des Eunuchoidismus (Hypo- 
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pituitariBimiß) seine Fälle insofern ein Interesse beanspruchen, als es sich um Ent¬ 
wicklung des eunuchoiden Habitus vor der Geschlechtsreife handelt, sowie wegen 
der Kombination mit epileptischen Symptomen. 

35) Syndrome adipoao-genital avec hypertriohose, troubles nerveux et 
mentaux d’origine surrenale, par Lannois, Pinard et Gallais. (Gaz. 
des höpit. 1911. Nr. 43.) Ref.: Berze (Wien). 

19jährige Frauensperson, seit 2 Jahren krank, bietet bei der Aufnahme fol¬ 
gendes Bild: männliches und einem etwas höheren Alter entsprechendes Aussehen, 
leicht vorgetriebene Bulbi, leichter Bartanflug an den Backen, starker schwarzer 
Kinn- und Schnurrbart, ausgebreitete ramifizierte Hautrisse, ähnlich den Schwanger¬ 
schaftsnarben, namentlich in der Gegend zwischen Mamma und Achsel und in der 
unteren Bauchregion, sowie in der Lumbosakralgegend beiderseits, hervorgerufen 
durch eine der jetzigen Abmagerung vorangegangene exzessive Obesitas, an den 
unteren Extremitäten starkes Ödem, trockene, rauhe, derbe, grau verfärbte Haut, 
Temperatur 37,5 bis 38°, Puls 120 bis 140, Herzbefund normal, leichte Dämpfung 
und leicht erhöhte Resistenz in einer etwa zwei Finger breiten Zone an der Basis 
der Lungen, Urin ohne pathologische Bestandteile, Leber von normaler Größe, in 
der Gegend des linken Hypochondriums voluminöser Tumor. Menses seit mehreren 
Monaten ausgeblieben. Patientin klagt über starke Kreuzschmerzen und über 
große Schwäche. Muskeln schlaff und atrophisch, aber ohne eigentliche Bewegungs¬ 
störung. Sphinkterfunktion in Ordnung. Sensibilität der oberen Extremitäten 
und des Stammes normal, an den unteren Extremitäten herabgesetzt. Faradische 
Kontraktilität im Ulnarisgebiet links ein wenig, an beiden unteren Extremitäten 
stark herabgesetzt. Keine Störung der galvanischen Reaktion. Patellar- und 
Achillesßehnenreflexe erloschen, Babinski negativ. Pupillen gleichweit, normal 
reagierend; beiderseits Stauungspapille. Psychisch: wunderliches, ängstliches, 
empfindsames, rührseliges Wesen, Gedächtnis geschwächt, Intelligenz intakt. In 
der Vorgeschichte: Tics und choreiforme Bewegungen seit früher Kindheit In 
späterer Zeit nichts Abnormes. Menstruation seit dem 13. Jahre, anfangB normal, 
später schmerzhaft. Im 17. Jahre wiederholte Übelkeitsanfälle. Dann rapide Zu¬ 
nahme der Beleibtheit Nach einem Jahre werden die Menses immer spärlicher, 
schließlich Amenorrhoe. Nach weiteren 4 Monaten tritt das Ödem an den unteren 
Extremitäten auf. Dann stellt sich die Verfärbung der Haut ein und beginnt 
die Mußkelatrophie und die Abmagerung. Zugleich tritt eine allgemeine Depila¬ 
tion auf, welcher erst die Hypertrichose folgt. In der Folge tritt auf Darreichung 
von frischen (Kalbs-)Nebennieren in steigender Tagesdosis Besserung ein: die 
Myasthenie und die Hautverfärbung werden geringer, desgleichen die Ödeme, die 
Patellarreflexe stellen sich wieder ein, die Kranke, die bereits 6 Monate ans Bett 
gefesselt war, kann aufstehen, sich selbst ankleiden und auch einige Schritte 
gehen. Aber schon nach kurzer Zeit rascher Verfall. Zugleich Dyspnoe, Husten, 
Knisterrasseln von zunehmender Intensität. Exitus letalis. Die Obduktion ergibt 
ein großes typisches Rindenepitheliom der linken Nebenniere mit »ehr reichlichen, 
haselnußgroßen Metastasen in den Lungen und einer größeren Metastase in der 
Leber. Untersuchung des Gehirns ergibt eine intensive Kongestion der Meningen 
und starken Hydrocephalus externus. Die Hypophyse erweist sich durchaus 
normal. In ihren Schlußbemerkungen weisen die Verff. auf die einschlägigen 
Arbeiten von Linser, Bovin, Guinon und Bigeon, Bulloch und Sequeira, 
endlich namentlich Apert hin und führen aus, daß ihr Fall in diejenige Gruppe 
der durch die Symptomen-Trias: Hypertrichose, Adipositas, Genitalstörungen 
charakterisierten Dystrophien bei Läsionen der Nebennierenkapsel gehört, welche 
Apert als Hirsutismus bezeichnet hat. 

36) Über erfolgreiche Anwendung von Hypopbysisprftparaten, von Bahr¬ 
mann. (Mediz. Klinik. 1911. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Verf. berichtet über drei Kinder mit Entwicklungshemmungen des Gehirns, 
welche er mit Hypophysistabletten von Merck und Freund und Redlich gefüttert 
hat. Zu allgemeiner Besserung trat Nachlassen der motorischen Unruhe, Besserung 
des Sprachvermögens. Eine Schwierigkeit bilden die teuren Preise der Präparate. 

37) Eine Struma oaloulosa der Hypophysie, von Koujetzny. (Zentralbl. f. allg. 

Pathol. u. pathol. Anat. XXII. 1911. Nr. 8.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.) 

Bei der Sektion eines 39 jährigen Mannes fand sich als Zufallsbefund eine 

hyperplastische adenomatöse Neubildung des drüsigen Teiles der Hypophysis, die 
durch Kalkaufnahme zu einer richtigen Struma calculosa wurde. Die Verkalkung 
hat sich in der Hauptsache an degenerierten Follikelzellen abgespielt, während 
sie am Colloid weniger bedeutsam hervortrat. Nach der Virchowschen Nomen¬ 
klatur wäre der Tumor als Struma adenomatosa calculosa zu bezeichnen. Die bis 
zur Versteinerung gesteigerte Verkalkung bildet einen äußerst selten zur Beob¬ 
achtung kommenden Höchstgrad eines an sich, wie ee scheint, nicht ganz un¬ 
gewöhnlichen Vorganges in der Hypopbysis. Veränderungen, die auf eine Ent¬ 
artung der Hypophysis hätten deuten können, fanden sich weder klinisch noch 
anatomisch. An den beiderseits taubeneigroßen Sohilddrüsenlappen waren mikro¬ 
skopisch die Bilder einer Struma colloides cystica ohne Verkalkung wahrzunehmen. 

38) Deformations du type aoromegaliqne ohes un jeune homme de dix- 

sept ans, par Babonneix. (Gaz. des höpit. 1911. Nr.70.) Ref.: Berze. 

17jähriger Tapezierer. Vater rheumatisch, Mutter ein wenig nervös. Vier 

jüngere gesunde Geschwister. Kongenitale Deformation: pieds bots und mains 
botes. Etwas verzögerte Entwicklung. Nie Konvulsionen. Bleibt geistig etwas 
zurück. Im September 1910 nach einem kopiösen Mahle erster epileptischer 
Anfall. Später wiederholt Anfälle, zunächst untertags, manchmal zwei an einem 
Tage. Seit 2 Jahren hat man Wachstumsstörungen an ihm bemerkt. Zugleich 
trat in dieser Zeit eine gewisse Charakterveränderung hervor; außerdem wurde 
die Polyphagie und Polydipsie, die schon seit länger bestand, immer auffälliger. 
Gegenwärtiger Status: Körper 174 cm hoch, Hände auffällig lang, zyanotisch, 
Füße „lächerlich'* voluminös. Kopf klein, niedrige, fliehende Stirn. Kinn nicht 
vergrößert. Schlechte Haltung, erschwerter, etwas watscheliger Gang. Zunge etwas 
voluminöser. Keine ausgesprochenen Motilitäts- oder Sensibilitätsstörungen. Träge 
Liohtreaktion der Pupilllen. Keine Störung der Sehschärfe, noch der Akkommo¬ 
dation. Augenhintergrund ganz normal, desgleichen das Gesichtsfeld beiderseits. 
Leichte galvanische Übererregbarkeit. Chvostek angedeutet. Zahlreiche Degene¬ 
rationszeichen. Kein Tumorsymptom. Im Urin kein Zucker. Genitalien auffallend 
stark entwickelt. Keine Zeichen einer Schilddrüsenerkrankung. Gewisser Grad 
von tracheo-bronchitischer Adenopathie. Die abnorme Massenzunahme der Ex¬ 
tremitäten, außerdem andere Symptome: epileptische Anfälle, Kopfschmerzen, 
Intelligenzstörungen, Polyphagie und Polydipsie usf. lassen an Akromegalie denken. 
Doch betrifft die Massenzunahme der Extremitäten nur die Länge, nicht auch die 
Breite, fehlt die Glykosurie, fehlt bitemporale Hemianopsie und fehlt vor allem, 
wie das Radiogramm zeigt, jede Veränderung der Sella turcica. Ferner zeigt Pat. 
keine Vergrößerung der Nase, des Kinns, der Lippen, keine Veränderung des Augen¬ 
hintergrundes usw. Verf. möchte daher seinen Fall mit einem jüngst von Mosse 
mitgeteilten zusammenbringen und ihn gleich diesem nicht als echte Akromegalie; 
sondern als akromegaliformes Syndrom bezeichnen. 


Psychiatrie. 

39) Preliminary report of a study of heredity in insanity in the light of 
the Mendelian laws, by G. L. Cannon and A. J. Rosanoff. (Journ. of 
nerv, and ment. dis. 1911. Nr. 5.) Ref.: Arthur Stern. 
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Aufstellung von Stammbäumen psychopathischer Individuen fahren die Verff. 
unter Zugrundelegung der Mendel sehen Vererbungsgesetze zu den folgenden 
Hypothesen; 1. Sind beide Eltern neuropathisch, so werden es auch sämtliche 
Kinder sein. 2. Ist ein Teil der Eltern normal, aber mit neuropathischer Ver¬ 
anlagung von einer Seite her, der andere Elternteil aber neuropathisch, so werden 
die Hälfte der Kinder neuropathisch, die andere Hälfte normal, aber fähig sein, 
den neuropathisehen Einschlag auf die Nachkommenschaft zu übertragen. 3. Ist 
ein Elternteil normal und von rein normaler Aszendenz, der andere Teil aber 
neuropathisch, so werden alle Kinder normal, aber fähig sein, den neuropathischen 
Einschlag auf die Nachkommenschaft zu vererben. 4. Sind beide Eltern normal, 
aber beide mit neuropathischem Einschlag von einer Seite her, so wird 1 / i der 
Kinder normal und nicht fähig sein, neuropathisohe Züge der Nachkommenschaft 
zu vererben, eine Hälfte wird normal, aber fähig zu letzterem sein, und das 
übrige */, wird neuropathisch sein. 5. Sind beide Eltern normal, der eine Teil 
von rein normaler Aszendenz, der andere mit neuropathischer Veranlagung von 
einem der Eltern,, so werden alle Kinder normal sein, die eine Hälfte aber fähig, 
die andere unfähig, der Nachkommenschaft neuropathische Züge zu vererben. 
6. Sind beide Eltern normal und von rein normaler Aszendenz, so werden alle 
Kinder normal und nicht fähig sein, neuropathische Züge auf die Nachkommen 
zu übertragen. 

40) Metabolism ln the insane, by M. Wallis. (Journal of mental science. 1911. 
April.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die ausführlichen Untersuchungen des Verf.’s über den Stoffwechsel bei Geistes¬ 
kranken, deren Ergebnisse in mehreren Tabellen niedergelegt sind, gipfeln, zu¬ 
sammengefaßt, in folgenden Schlußsätzen: 1. Die Ausfuhr von Kreatinin ist beim 
Geisteskranken allgemein subnormal und der Kreatininkoeffizient ist dementsprechend 
niedrig. 2. Der sezernierte Indigofarbstoff scheint beim Geisteskranken aus anderen 
Quellen zu stammen als der intestinalen Zersetzung. 3. Die Ausfuhr neutralen 
Schwefels ist gering und läßt auf eine herabgesetzte Zelltätigkeit schließen. 4. Die 
Resultate weisen im allgemeinen auf eine Störung des Zellstoffwechsels bei gewissen 
Formen der Geistesstörung hin und lassen die Vermutung zu, daß diese abhängig 
ist von einer vermehrten Tätigkeit der Blutdrüsen. 

41) Rloerohe sulle modifloazioni oitologiohe del sangue nelle prinoipali 
psioosi, per A. Grazieni. (Riv. sperim. di Freniatria. XXXVI. 1910. Fase. 4 
u. XXXVÜ. 1911. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei Geisteskranken kommen nur in vereinzelten Fällen deutliche Veränderungen 
der morphologischen Blutbestandteile, des Hämoglobinprozentsatzes usw. vor. 
Charakteristische Veränderungen des Blutes hat Verf. nicht beobachten können, 
und zwar hat er einen und denselben Veränderungstypus bei den verschieden¬ 
artigsten Geisteskrankheiten gefunden. Eine polynukleäre Leukozytose mit Hypo- 
eosinophilie sah Verf. wohl bei Amentiafällen stets Vorkommen; da aber derselbe 
Befund bei Dementia praecox und beim manisch-depressiven Irresein zu beobachten 
ist, so darf demselben keine diagnostische und prognostische Bedeutung bei- 
gerae8sen werden. 

42) Über die Menge Cholesterins und Oxyoholesterins des Serams bei 
verschiedenen Formen von Geisteskrankheiten, von G. Pighini. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. Hef. 5.) Ref.; Erwin Stransky (Wien). 
Cholesterin und noch mehr Oxycholesterin fand Verf. in relativ großer Menge 

im Serum von manisch-depressivem Irresein, Alkoholismus und progressiver Para¬ 
lyse; dann noch gelegentlich bei Dementia praecox, zumal in akuten Zuständen 
(nicht aber in chronischen): sonst fand er individuell veränderliche, vom Normalen 


nicht zu weit entfernte Werte. Das Lezithin und das Cholesterin spielen beim 
Zustandekommen der Hämolyse eine sehr wichtige Rolle; nach des Verf.’s An- 
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sicht auch bei der Wasser mann sehen Reaktion; die beiden Stoffe wirken anta¬ 
gonistisch. 

43) Beobachtungen über Zuckeraussoheidungen bei Geisteskrankheiten, von 

Dr. W.Tintemann. (Mon. f. Psych. u.Neur. 1911. H.4.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die vorstehenden Beobachtungen über Zuckerausscheidungen bei Geisteskranken 
zeigen wiederum, daß bei den verschiedensten psychischen Erkrankungsformen 
Glykosurien verschiedener Form und Dauer gefunden werden. Ob in einzelnen 
der Fälle nicht ein zufälliges Zusammentreffen beider Vorgelegen hat, muß dahin¬ 
gestellt bleiben. Ein einheitlicher Gesichtspunkt für die Genese der Zucker¬ 
aussoheidungen. war bei des Verf.'s Material nicht zu gewinnen, vor allem war 
ein derartig enger Zusammenhang zwisohen Affektlage und Glykosurie, wie ihn 
Schulze und Knauer gefunden haben, nicht vorhanden, wenigstens innerhalb 
der gewählten Bestimmungsgrenzen. Da, wo die Annahme eines Zusammenhanges 
zwischen psychischer Veränderung und Zuckerausscheidung am besten begründet 
erscheint, bei den erworbenen organischen Gehirnerkrankungen und bei dem 
chronischen Alkoholismus, sind mit Wahrscheinlichkeit nicht die Veränderungen 
des Gehirns als solche, sondern gleichzeitige Schädigungen weiterer Organsysteme 
des Körpers die Grundursache der Zuckerausscheidung: Psychische Veränderung 
und Glykosurie sind die Folgen einer gemeinsamen Ursache, entstehen auf einem 
Boden. Bei den organischen Gehirnerkrankungen waren bei des Verf.’s Beob¬ 
achtungen stets eine Lues vorausgegangen; die sezierten Fälle wiesen schwere 
Veränderungen der großen Körperarterien auf; ein pathologisch-anatomisch genauer 
untersuchter Fall zeigte Veränderungen im Pankreas und auch in den Nieren¬ 
gefäßen. Da, wo die Glykosurie nur zeitweise bestand, war außerhalb der Zucker¬ 
ausscheidung eine verminderte Toleranz für Kohlehydrate nachweisbar. 

44) Schwangersohaftspsyohosen als Indikation für den künetliohen Abort. 
Einige Worte über die Verantwortlichkeit des Arstes, von Jakub. (Russki 

Wratsch. 1909. Nr. 31. Russ. med. Rundschau. 1910. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 

1. Die Feststellung der Indikationen für die künstliche Unterbrechung der 

Gravidität, besonders in der ersten Hälfte derselben, wegen Psychose, die sich 
während der Gravidität entwickelt hat, ist schwieriger als hei anderen Erkrankungen 
der inneren Organe. 2. Die Unterbrechung der Gravidität infolge von Psychosen 
darf nur dann geschehen, wenn für das Leben und die Gesundheit der Patientin 
eine Gefahr besteht und durch die Operation die Möglichkeit geboten wird, dieselbe 
abzuwenden. 3. Von Psychosen tritt am häufigsten Melancholie auf. Schwere 
Formen derselben können eine Indikation für die künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft sein. 4. Tritt die Krankheit am Ende der Gravidität auf, so 
kann die Operation eher abgewartet werden als zu Beginn derselben. 5. Aus 
Furcht vor erblicher Belastung des Kindes mit der Disposition zur psychischen 
Erkrankung darf die Schwangerschaft nicht unterbrochen werden. 6. Eine Operation 
wegen Psychose darf noch mehr als bei anderen Krankheiten der Schwangeren 
nur ex consilio mit einem anderen Arzte, am besten mit einem Psychiater, vor¬ 
genommen werden. 7. Ist die Operation vom ärztlichen Standpunkte aus notwendig, 
so kann von der Einwilligung des Ehemannes, der nahen Angehörigen oder des 
Vormundes abgesehen werden. 8. Bei Frauen, bei denen die Psychose sich während 
mehrerer Schwangerschaften oder im Wochenbett wiederholte und bei psychisch 
Krauken überhaupt, soll der Möglichkeit einer weiteren Schwangerschaft vor¬ 
gebeugt werden. Eine solche Patientin darf nur dann sterilisiert werden, wenn 
wir sicher sein können, daß die Psychose dadurch geheilt wird. 
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III. Aus den Oesellschaften. 

Berliner Geeellsohaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 10. Juli 1911. 

Kef.: H. Marcuse (Herzberge). 

1. Herr Kothmann: Demonstration zur Hinterstrangsfunktion. Ent¬ 
gegen früheren Beobachtungen konnte Borchert beim Hunde nachweisen, dati 
die Ausschaltung der Hinterstränge weder die Berührungsempfindung, noch das 
Lagegefühl aufhebt oder auch nur schwer schädigt. Vortr. selbst zeigte dann, 
daß beim Hunde erst kombinierte Ausschaltung von Vorder- und Hintersträngen 
die Berührungsempfindung aufhebt, während das Lagegefühl auch durch Seiten- 
und Vorderst ränge geleitet wird. Da beim Menschen derart isolierte Hinter¬ 
strangsausschaltungen nicht Vorkommen, das Eingreifen der Rückenmarkschirurgie 
auf das Rückenmark selbst aber genaue Kenntnis der Funktionen der einzelnen 
Stränge und ihrer Ersatzmöglichkeiten erfordert, so hat Vortr. beim Affen isolierte 
Ausschaltung der Hinterstränge in der Höhe des zweiten Zervikalsegments aus¬ 
geführt. Es wird zunächst an mikroskopischen Marchi-Präparaten eines derart 
operierten Macacus Rhesus die Totalausschaltung der Hinterstränge bei leichter 
Mitverletzung des rechten Hinterseitenstranges und die aufsteigende Degeneration 
demonstriert. Darauf wird ein Rhesusaffe demonstriert, dem vor 2 Monaten die 
beiden Hinterstränge im 2. Halssegment durchtrennt worden sind, vor einem Monat 
dann noch die ganze linke hintere Zentralwindung ezstirpiert worden ist. Die 
Ausschaltang der Hinterstränge läßt nicht die geringste Herabsetzung der Be¬ 
rührungsempfindung nachweisen; derart operierte Affen greifen, aus der Äther¬ 
narkose erwacht, sofort nach vorgehaltenen Nahrungsmitteln, zeigen aber schwere 
Lagegefühlsstörungen. Diese machen sich in ausfahrenden Bewegungen der 
Extremitäten, ungeschicktem Greifen, Abrutschen der Hände am Gitter, Fallen¬ 
lassen der Nahrung usw. bemerkbar. Der Zustand bessert sich allmählich, so 
daß die Affen auf die Stange springen, auf 'einen Baum klettern, die Nahrung 
ziemlich sicher fassen, doch tritt keine völlige Restitution ein. Bemeikenswert 
ist der Nachweis, daß bei dem bereits gestorbenen ersten Affen eine leichte Mit¬ 
verletzung des Hinterseitenstranges trotz total ausgeschaltetem Hinterstrang eine 
mäßige Beugekontraktur des Arms hervorrief. Auch sonst bewirkt die Hinter¬ 
strangsausschaltung keine wesentliche Hypotonie. Fügt man nun die Ausschaltung 
der hinteren Zentralwindung der Hinterstrangsausschaltung hinzu, so* kommt es 
wohl vorübergehend zu einer Herabsetzung der Berührungsempfindung auf der 
gekreuzten Körperhälfte, die aber rasch wieder zur Norm ansteigt. Die Lage¬ 
gefühlsstörung dagegen wird wesentlich verstärkt und auch in der Folge nicht 
wieder so weitgehend ausgeglichen. Doch greift der Affe bereits am Tage nach 
dieser zweiten Operation mit dem so geschädigten Arm nach Nahrung, wobei er 
häufig zunächst vorbeifährt. Die isolierten Bewegungen sind also mit einem der 
Hinterstrangsleitung und der hinteren Zentralwindung beraubten Arm ausführ¬ 
bar. 1 Immerhin sind die Lagegefühlsstörungen nach Hinterstrangsausschaltung 
beim Affen nicht unbeträchtlich, und wir werden beim Menschen voraussichtlich 
noch schwerere zu erwarten haben. Andererseits ist die Einwirkung auf den 
Tonus der Muskulatur keine sehr beträchtliche. Der Vorschlag Schüllers, die 


1 Anmerkung bei der Korrektur: Auch die weiterhin ausgeführte Ausschaltung 
der rechten hinteren Zentralwindung bei dem gleichen Affen batte kein anderes Resultat 
Das Greifen des rechten Annes besserte sich sofort, aber auch der linke Arm zeigte am 
Tage nach der Operation isolierte Bewegungen bei erhaltener Berührungsempfindung und 
-Steigerung der Lagegefühlsstörungeu. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



877 


Hinterstrangsausschaltung teils als Ersatz, teils als Ergänzung der Försterschen 
Operation beim Menschen auszufahren, dürfte daher nicht ohne Bedenken sein. 

Autoreferat. 

2. Diskussion zu dem Vortrag Liepmann: 1 Über die wissenschaftliche 
Grundlage der sogenannten Linkskultur (s. d. Centr. 1911. Nr. 13). 

Herr Stier: Vortr. meinte, da Aphasie bei linksseitiger Lähmung bei 
Linksern seltner ist als bei rechtsseitiger Lähmung an Rechtsern, so folge daraus, 
daß die Linkskultur bis zu einem gewissen Grade zu begünstigen sei. Er hat 
seine Ansicht zwar selbst durch verschiedene Erwägungen, aber doch nicht ge¬ 
nügend eingeschränkt. S. hat statistisch nachgewiesen, daß in der Armee die 
meisten Linkser unter den Rekruten, weniger unter den Gefreiten, noch weniger 
unter den Unteroffizieren zu finden sind. Den größten Prozentsatz weisen die 
Verbrecher auf. Daraus ist zu schließen, daß die Linkser weniger brauchbar 
sind. Vortr. hat angeführt, daß nach Redlich die Linkshändigkeit eine Folge 
von eDzephalitischen Prozessen, Traumen usw. sein kann, die in frühester Jugend 
überstanden worden sind. Das dürfte nach S. nicht in dem vom Vortr. an¬ 
genommenen Umfange zutreffen. In der Armee ist eine Massenstatistik vor¬ 
genommen worden, für die er die Fragebogen ausgearbeitet hat. Unter 
266000 Soldaten, den Rekruten des Jahrgangs 1909, fanden sich 10290 Linkser. 
Zur Ergänzung wurden 6500 Rechtser nach demselben Schema untersucht. Von 
den Ergebnissen kann S. vorläufig nur einzelne Tatsachen anführen. Es waren 
bei 33 °/ 0 der Linkser Degenerationszeichen festzustellen gegen 17°/ 0 bei den 
Rechtsern. Selbst wenn man zugibt, daß „Degenerationszeichen“ ein Kautschuk- 
begriff ist, so wird man doch annehmen können, daß die individuellen Unterschiede 
der Beurteilung dadurch ausgeglichen werden, daß mit der Untersuchung der 
10290 Linkser etwa 600 Sanitätsoffiziere betraut waren. Es haben also Linkser 
doppelt so häufig Degenerationszeichen wie Rechtser. Für Debilität und Enuresis 
hat S. das schon früher gefunden. Wenn nun auch in einigen Fällen für die 
Linkshändigkeit eine Enzephalitis oder sonstige Hirnläsion verantwortlich zu 
machen ist, so trifft das doch für die Degenerationszeichen sicher nicht zu. Unter 
den sämtlichen Einjährigen 1909 befanden sich nur 1,5 °/ 0 Linkser. Auch dos ist 
ein Beweis, daß die Linkser sich im Leben als weniger wertvoll erweisen. Daran 
würde eine Statistik der Linkser unter den hervorragenden Männern nichts 
ändern. Sie würde für den Einzelfall nichts beweisen. Schließlich kann auch 
einer ein Genie sein, ohne doch im psychiatrischen Sinne ein Idealmensch zu sein. 
Speziell Menzel sollte hier nicht als Beispiel aufgeführt werden — „dieser kleine, 
hydrozephale Hagestolz“. Schon früher hat S. die Ansicht ausgesprochen, daß 
zwischen Linkshändigkeit und Sprachstörungen gewisse Beziehungen bestehen. 
Unter den 10290 Linksern hatten 12,3 °/ 0 in der Kindheit oder noch später an 
Sprachstörung gelitten, unter den 6500 Rechtsern dagegen nur 3°/ 0 . Vor 
l l l 2 Jahren konnte S. mit Gutzmann zusammen feststellen, daß besonders das 
schwere Stammeln und die Hörstummheit bei den Linksern häufig vorkommt. 
Und vor allem handelte es sich um Patienten, deren Eltern sich mit allen Mitteln 
bemühten, die Linkshändigkeit abzugewöhnen. Sie schaden damit den Kindern, 
falls keine erheblichere J Verschiedenheit in der Anlage der Hirnhälften für die 
Sprache besteht. Denn sie bilden die inferiore Hirnhälfte früher und besser aus 
und hemmen zugleich mit der Sprachentwicklung vielleicht auch die Intelligenz. 
Tatsächlich lernen solche umgewöhnte Kinder besonders spät und schwer sprechen. 
Bestehen aber erhebliche Differenzen zwischen den Hirnhälften, so sind alle Be¬ 
mühungen bezüglich des Umgewöhnens vergeblich. Damit ist die Frage, ob 
Kinder ambidezter zu erziehen sind, auf eine klare Basis gestellt. Bei (in bezug 


1 Der Vortrag ist erschienen in der Deutschen med. Wo eben sehr. 1911. Nr. 27 u. 28. 
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auf die Hirnhälften) differenzierten Menschen nützt es nichts. Die superiore 
Hemisphäre behält doch die Oberhand. Ob es bei Erwachsenen schädlich ist, 
dafür haben wir keine Beweise. Es kann wohl gelegentlich ein minimaler prak¬ 
tischer Nutzen dabei herausspringen. Bei den Kindern aber schädigen diese Be¬ 
strebungen, wenn sie vor vollendeter Differenzierung vorgenommen werden. Wir 
müssen daher warnen, sie früher als im 8. bis 11. Jahre zu beginnen. Auch 
die Versuche des Schulrats Tromnau sprechen für diese Auffassungen. Er 
schreibt nämlich selbst, dafi ‘ die Erfolge der Linkskultur bei Kindern um so 
bessere waren, je weiter die Ausbildung der rechten Hand bereits vorgeschritten 
war und bestätigt damit die von S. entwickelten Ansichten. 

Herr M. Rothmann hat den Eindruck, daß Vortr. nicht genügend scharf 
gegenüber der Linkskultur Stellung genommen hat, ja daß die Anhänger der¬ 
selben aus seinen Ausführungen geradezu Beweise für die Richtigkeit ihrer Lehre 
holen werden. Hier sind vor allem die Ausführungen des Vortr. über das 
stärkere Befallensein der linken Hemisphäre bei einer Reihe von Hirnaffektionen 
und ihre Erklärung durch Überlastung der linken Hemisphäre im Sinne der 
Edingersehen Aufbrauchtheorie anzuführen. R. hat schon vor Jahren eine der 
experimentellen Stützen dieser Theorie durch seine Pyrodinversuche erschüttert. 
Hier scheint sie gar nicht am Platze, da eine Reihe anderer Erklärungen (Unter¬ 
schiede der Blutverteilung usw.) heranzuziehen ist, im besten Falle aber das 
bereits erkrankte Gehirn durch besondere Inanspruchnahme bestimmter Teile diese 
schwerer schädigen könnte. Eine Anwendung dieser Erfahrung aber auf das 
normal arbeitende Gehirn im Sinne einer Überlastung der linken Hemisphäre ist 
keinesfalls berechtigt. Im Gegenteil, die regelmäßige Übung kann hier nur 
kräftigend wirken. — Bei der Linkskultur ist streng die Kultur der linken Hand 
und der rechten Hemisphäre auseinander zu halten. Die Übung der linken Hand 
in allen möglichen körperlichen Verrichtungen ist eine pädagogische Frage, die 
hier nicht zur Erörterung steht. Auch wird die Präponderanz der rechten Hand 
vom Standpunkt des geistigen Arbeiters aus etwas übertrieben dargestellt Bei 
allen mechanischen Berufen fällt dem linken Arm eine wichtige, ihm eigentüm¬ 
liche Funktion zu; alle Musiker üben reohte und linke Hand völlig verschieden, 
aber beide gleich wichtig, ein. Nur beim Schreiben hat sich die Rechtshändigkeit 
ihren Platz erobert. Hier hat aber die Einübung der linken Hand keine große 
Bedeutung, da bei Fortfall des rechten Arms, wie R. an zwei selbst beobachteten 
Fällen von peripherer bzw. zentraler Armausschaltung ausführt, der linke Arm 
selbst bei erwachsenen Menschen überraschend schnell das Schreiben praktisch 
erlernt. Was nun aber die „Rechtskultur“ des Gehirns betrifft, so ist nach 
allen vorliegenden Erfahrungen beim normalen Gehirn selbst durch andauernde 
Übung die Präponderanz der einen Hemisphäre nicht zu beseitigen; welcher Arm 
auch geübt wird, es kommt stets der überragenden Hemisphäre zugute. Das be¬ 
weisen absolut sicher die Beobachtungen R.’s bei Linksern, die auch von anderer 
Seite bestätigt worden sind, daß trotz angestrengtester Übung der rechten Hand 
von Jugend auf, vor allem beim Schreiben, die Schädigung der rechten Hemi¬ 
sphäre zu schweren apraktischen Störungen, vor allem auch zu Agraphie der 
dauernd geübten rechten Hand führt. Es ist daher absolut nicht einzusehen, wie 
beim Rechtshänder mit ständig eingeübter linker Hand ein anderes Resultat zu 
erzielen sein sollte. Eine ganz andere Frage ist es, ob bei schwerer Schädigung 
der einen Hemisphäre die andere Hemisphäre die Funktionen, vor allem beim 
Sprechen und Schreiben, weitgehend übernehmen kann. Diese Einübung gelingt, 
wie R. an Fällen eigener Beobachtung erläutert, nicht in allen Fällen, selbst bei 
Läsionen im jugendlichen Alter, kommt aber doch häufig teils spontan, teilB durch 
geeignete Übungstherapie zustande. Diese Übung kann aber stets erst nach Aus¬ 
schaltung der Funktion der bisher überragenden Hemisphäre einsetzen. Kommt 
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R. danach zu einer Ablehnung der Linkskultur für die Rechtshänder, so scheint 
ihm eine planmäßige Linkskultur für die Linkshänder sehr erwägenswert. Die 
Linkshänder gleichen den Rechtshändern gegenüber einem untergehenden Volks¬ 
stamm; ihnen stehen die ganzen Einrichtungen unserer Kultur von der Türklinke 
und dem Pfropfenzieher bis zur Sprach- und Schreibfunktion hemmend, ja direkt 
schädigend gegenüber. Auch die Mischheiraten zwischen Rechts- und Links¬ 
händern müssen trotz der erstaunlichen Vererbungskraft der Linkshändigkeit in 
manchen Familien allmählich die Linkshändigkeit verschwinden lassen. Aber 
gegenwärtig handelt es sich noch um viele Tausende Linkshänder, in der aktiven 
Armee allein um mindestens 20000. Darunter sind ungemein viele normale, ja 
hervorragende Individuen. Unter die Zahl der letzteren gehörte der Anatom His, 
der sich rühmte, mit beiden Händen gleich gut zu sezieren. Für die Linkser be¬ 
deutet die Rechtskultur von Anfang an eine Erschwerung der geistigen Leistung, 
die in vielen Fällen ihre Minderleistung, auch auf sprachlichem Gebiet, erklären 
dürfte. Hier dürfte es sich empfehlen, in Kindergärten und ersten Schulklassen 
einen besonderen Linksunterricht für die Linkser einzurichten und erst nach Be¬ 
festigung der rechtsseitigen Hirnzentren die Einübung der rechten Hand folgen 
zu lassen. Also „Rechtskultur“ dem Rechtshänder, aber vielleicht „Linkskultur“ 
dem Linkser! Autoreferat. 

Herr L. Jacobsohn will nicht bestreiten, daß eine bessere Ausbildung der 
linken Hand eine größere Gesamtleistungsfähigkeit erzeugen wird. Will man er¬ 
forschen, ob sich durch eine systematische Linkskultur eine Änderung im Mecha¬ 
nismus des Zusammenarbeitens beider Hände und im. Zusammenfunktionieren beider 
Hemisphären erzielen lasse, und ob diese Änderung in körperlicher und geistiger 
Beziehung dem Menschen von Nutzen wäre, so müßten die Fanatiker der Links¬ 
kulturbewegung eigene Kolonien dafür einrichten, in welchen Lehrer und Lehrerinnen 
Kinder von Geburt an im gleichmäßigen Gebrauch beider Hände übten. In diesen 
Kolonien müßten aber auch alle Einrichtungen so getroffen sein, daß die linke 
Hand sie mit gleicher Leichtigkeit benutzen könnte; die Kinder müßten ebenso 
gewöhnliche und Spiegelschrift schreiben und lesen lernen usw. Bei allen Hand¬ 
lungen, welcher Art sie auch immer seien, müßte bald die rechte Hand die 
Führung übernehmen und die linke assistieren, bald müßte es umgekehrt sein. 
Wenn solche Versuche durch Generationen durchführbar wären, dann könnte man 
die aufgeworfene Frage nach der einen oder anderen Richtung entscheiden. 
J. bezweifelt aber die Möglichkeit einer solchen Ausführung. Die Organisation 
nach rechts sei schon durch die tausendjährige Entwicklung so fest verankert, 
daß eine wesentliche Umänderung ausgeschlossen ist. Aber auch die Erfahrungen 
bei den Linksern selbst können zu solchen Versuchen nicht anspornen. Die 
Linkser leben in einer für sie verkehrt eingerichteten Welt. Obwohl sie ihrer 
Organisation nach immer nach links tendieren, müssen sie, dem Zwange der Ver¬ 
hältnisse gehorchend, sich nach rechts einrichten. Dadurch findet bei ihnen einiger¬ 
maßen diejenige doppelseitige Ausbildung statt, welche man für den Rechtshänder 
erstrebt. Aber einen Vorteil haben die Linkser davon nicht, weil durch die 
künstlich trainirte rechte Hand ihre linke Hand nicht die volle Ausbildung und 
nicht die Geschicklichkeit erhalten kann, welche bei den Rechtsern die rechte 
Hand hat. Durch diese Nivellierung tritt bei ihnen eher eine Verschlechterung 
als eine Verbesserung ein und dasselbe Resultat, fürchtet J., könnte man durch 
eine übertriebene Linkskultur auch bei den Rechtsern erzielen. J. weist ferner 
darauf hin, daß bei Linksern, die sioh doch doppelseitig ausbilden, von vereinzelten 
Ausnahmen abgesehen, eine Änderung ihrer Hirnorganisation nicht eingetreten ist, 
d. h. sie behielten ihr Sprach- und ihr Praxiezentrum rechts. Daß einzelne 


Linkser hervorragende Menschen gewesen, falle nicht ins Gewicht. Das seien 
Ausnahmen, die ihre Geistesgröße nicht der doppelten Ausbildung ihrer Hände, 
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sondern einer besonderen Anlage ihres Gehirns verdanken, deren Ursache und Art 
uns unbekannt ist. Außerdem stehen dieser geringen Zahl die große Zahl der 
rechtshändigen Geistesheroen gegenüber. Es gäbe, wie Roth mann schon erwähnt 
hätte, auch Rechtser, die durch ihren Beruf gezwungen seien, ihre linke Hand 
ganz außerordentlich zu üben (Musiker usw.). Trotzdem könne nicht behauptet 
werden, daß die Zahl der bedeutenden Menschen in diesen Berufsklassen größer 
wäre, als in anderen, in welchen eine mehr als gewöhnliche Ausbildung der linken 
Hand nicht stattfinde. Das Auschlaggebende sei also, welcher Hand bei den ver¬ 
schiedensten Verrichtungen die Führung und welcher die Assistenz anvertraut sei. 
Eine solche Arbeitsteilung sei nötig, um überhaupt komplizierte Verrichtungen 
auszuführen. Diese Führung behalte bei Rechtshändern trotz aller Ablenkungs¬ 
versuche nach links gewöhnlich die rechte Hand, und bei den Linkshändern trotz 
aller Ablenkungsversuche nach rechts die linke Hand. Und darum ändere sich 
wahrscheinlich auch nichts Wesentliches in der Hirnorganisation. Die linke 
Hemisphäre hätte sich bei den Rechtsern als Regisseur ausgebildet, welcher den 
Plan der einzelnen Handlung entwirft, überwacht und leitet, bei den Linksern 
falle diese Aufgabe der rechten Hemisphäre zu. Diese durch eine solche Organi¬ 
sation gewährleistete Einheitlichkeit der Handlung könne wohl gesteigert, aber 
nicht doppelseitig verteilt werden. Autoreferat. 

Herr Abraham: Mancherlei Tatsachen beweisen, daß unsere Rechtshändigkeit 
ganz unabhängig von der vorwiegenden Übung der rechten Seite ist Die Bevor¬ 
zugung der rechten Seite beruht auf konstitutionellen Ursachen, die keineswegs nur 
beim Menschen vorhanden sind. Es ist deshalb unwahrscheinlich, daß auf dem Wege 
der Übung, auch in langen Zeiträumen, irgend eine Änderung des bestehenden 
Verhaltens zu erzielen sein wird. Der Vortr. hat die Forschungen von Fließ 
übergangen, die nachgeprüft zu werden verdienen. Daß zwischen Geschlecht und 
Rechts- bzw. Linkshändigkeit Beziehungen bestehen, kann wohl kaum bezweifelt 
werden. Zu beachten ist besonders das Zusammentreffen von Homosexualität und 
Linkshändigkeit; ferner das Zusammentreffen femininer Züge mit Linkshändigkeit 
bei Künstlern. Die den Linkshändern vorgeworfene Minderwertigkeit dürfte manch¬ 
mal darauf beruhen, daß es sich um Individuen handelt, deren körperliche oder 
psychische Konstitution vom Typus ihres Geschlechtes abweicht, und die aus diesem 
Grunde mit ihren Geschlechtsgenossen nicht erfolgreich konkurrieren können. 

Autoreferat. 

Herr Stier: Die Linkser machten niemals einen femininen Eindruck. Das 
Zusammentreffen beruht wohl darauf, daß die Homosexualität ebenfalls ein Stigma 
degenerationis ist. Die Bewegungen der Ohren hat S. bereits an einem großen 
Material geprüft und dieselben Beobachtungen wie der Herr Vorredner gemacht. 
Die Verschiedenheiten der Schließfähigkeit der Äugen ist wohl ebenfalls sicher. 
Man muß hier auch Frauen und Kinder prüfen, da bei Männern Beruf und Militär 
oft den linksseitigen Augenschluß ausbilden. Die Übung hat hier entschieden 
großen Einfluß. Die Behauptungen von Fliese sind S. bekannt, erschienen ihm 
aber nicht der Erwähnung wert. 

Herr Sei ge ist selbst Linkser und kennt eine Familie, bei der die Links¬ 
händigkeit sich ohne Degeneration seit 200 Jahren vererbt, trotzdem immer ver¬ 
sucht wurde, die Kinder rechts zu gewöhnen. Er möchte es doch dahingestellt 
sein lassen, ob der Edingerschen Theorie durch Herrn Rothmanns Versuche die 
Hauptstützen weggeschlagen seien. Bei Paralyse hat S. im Einklang mit der Auf¬ 
brauchtheorie stehende Differenzen in der Erkrankung nachweisen können. 

Herr Liepmann (Schlußwort) betont noch einmal, daß gerade er gegen 
den kritiklosen Überschwung, mit dem der Linksübung das Wort geredet werde, Front 
gemacht habe. Andererseits meine er aber, daß die Linksübung auch nicht a limine 
als sinnlos und schädlich zurückgewiesen werden dürfe, ehe nicht eine wirkliche 
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Klärung aller schwebenden Fragen erreicht sei. Daß die Minderwertigkeit der 
Linkser prinzipiell nicht entscheidend gegen die Linksübung ins Gewicht falle, 
habe er ausgeführt. Diese Minderwertigkeit sei ein Gegenstand, der an sich ein 
großes Interesse habe. Ihm muß unter Einbeziehung hochstehender Linkser und 
Berücksichtigung von Redliche Ideen nachgegangen werden. Daß Menzel 
Degenerationszeichen gehabt habe, nehme der Feststellung, daß er Linkser war, 
nichts an Bedeutung. Die Frage wird gerade von so vagen Begriffen wie „De* 
generationszeichen“ losgelöst und auf tatsächlichen Boden gestellt, wenn man 
gegenüberstellt: So und so viele unter den Linksern Bind geistig und moralisch 
tiefstehend und so und so viele sind geistig und moralisch hochstehend. Daß das 
„Umlernen“ (Bechtsübung bei Linksern und umgekehrt) Stammeln und Stottern 
bewirke, sei doch nur eine Vermutung, welcher die doch nicht ohne weiteres 
zulässige Gleichsetzung der groben Artikulationsmechanik mit den erwiesenermaßen 
vorwiegend einseitig zustande kommenden phasischen Prozessen zugrunde liege. 
Daß Edingers Theorie, wonach übermäßige Inanspruchnahme eines Gewebes, das 
toxischen Einflüssen unterliegt, zum Aufbrauch führe, widerlegt sei, könne L. nicht 
zugeben. Sie gebe die nächstliegende Erklärung für die stärkere Beteiligung 
der linken Hemisphäre bei atrophisierenden Prozessen. Daraus schon jetzt den 
Sohluß zu ziehen: Folglich überlastet die linke Hemisphäre nicht!, sei ihm nicht 
eingefallen. Aber ein Gegenstand, der Beachtung verdiene, sei es doch. Daß die 
Überlegenheit einer Hemisphäre konstitutionell sei, woran Herr Abraham erinnert, 
habe gerade er hervorgehoben („sie zeigt sich vor aller Übung beim Kinde“). 
Der Vorschlag, Erhebungen über die Häufigkeit der LinkBer unter hervorragenden 
Menschen anzustellen, sei natürlich nicht so gemeint, daß alle Genies heraus¬ 
gesucht werden sollen. Es kommt nur darauf an, nachdem die Häufigkeit unter 
Minderwertigen fest gestellt sei, die Häufigkeit bei einer großen Zahl hochstehender 
Menschen festzustellen, d. h. einen Umkreis von Menschen zu nehmen, dessen 
überwiegende Mehrzahl erheblich über dem Durchschnitt der Menschen steht. 
Das sei doch, z. B. bei anerkannten Schriftstellern und Künstlern, bei den Mit« 
gliedern der Akademien und Fakultäten usw. der Fall. Autoreferat. 

Herr Rothmann weist nochmals darauf hin, daß durch den von ihm ge¬ 
führten Nachweis, daß in voller Ruhe gehaltene Hunde durch Pyrodinintoxikation 
eine kombinierte Strangerkrankung des Rückenmarks bekommen, die wesentliche 
experimentelle Stütze der Edingersehen Theorie beseitigt ist. Daß ein erkrankter 
Hirn- oder Rückenmarksabschnitt durch Überanstrengung noch schwerer geschädigt 
wird, entspricht der allgemeinen Annahme. Die Edinger sehe Theorie aber, die 
der Funktion die Lokalisation der Erkrankung zuschreibt, ist davon völlig ver¬ 
schieden. Keinesfalls kann sie hier herangezogen werden, um einer Entlastung 
der linken Hemisphäre das Wort zu reden. Autoreferat. 

Herr Seige: Edinger hat immer darauf hingewiesen, daß zunächst toxische 
Momente und erst in zweiter Linie der Aufbrauch von Wichtigkeit ist. 

Der Antrag des Herrn Liepmann, zur Erforschung der Linkshändigkeit bei 
hervorragenden Männern eine Kommission zu ernennen, wird darauf zur Dis¬ 
kussion gestellt. 

Herr Stier fragt, in welcher Weise die hervorragenden Leute festgestellt 
werden sollen? 

Herr Jacobsohn äußert sich ähnlich. 

Herr Liepmann: Dazu ist die Kommission da,, hier den richtigen Weg zu 
finden. Es sollen ja nicht alle hervorragenden Menschen in Betracht gezogen 
werden, sondern an eine bestimmte Anzahl und Kategorie Fragebogen versandt 
werden. Das könne doch keine Schwierigkeiten machen. 

Herr Moeli hält die Ausführung des Vorschlags doch insofern für nicht ganz 
einfach, als gerade nach den heutigen Ausführungen eine gewisse Minderwertigkeit 
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der Linkser bestehen soll und empfiehlt, die Kommission erst mit vorbereitenden 
Schritten zu beauftragen. 

Es wird darauf eine Kommission gewählt, die Vorschläge zur Ausführung der 
Liepmannschen Idee vorlegen soll. 

3. Herr Kempner: Demonstration eines daroh Salvarsan wesentlich 
gebesserten Falles von Lues splnalis. Der 34 jährige Patient hat vor 10 Jahren 
Lues gehabt, diese jedoch in meiner Sprechstunde abgeleugnet. Er kam zu mir 
Ende Januar 1911 wegen einer Schwäche des linken Armes. Erster Beginn der 
Erkrankung Oktober 1910 mit plötzlich einsetzender linksseitiger Hemiparese; 
rascher Rückgang der Armparese, langsamerer der Beinparese. Seit Oktober 1910 
neuralgiforme Schmerzen in der linken Schulterblattgegend. Seit Januar 1911 
zunehmende Schwäche im linken Oberarm. Befand am 30. Januar d. J.: Atrophie 
des linken Deltoides, Supra* und Infraspinatus; Deltoidesparese links; Steigerung 
des linken Anconeusreflexes; Steigerung der Patellar- und Achillessehnenreflexe, 
links überwiegend. Babinski links. Wassermann negativ. Unter Faradisation 
erheblicher Rückgang der Deltoidesparese, dann nach 8 Wochen fortschreitende 
Verschlimmerung bis zur totalen Paralyse des linken Armes mit Beugekontraktur 
und leichter Hyperästhesie am Oberarm, Auflenseite links, schwerer Parese des 
linken Beines mit Streckkontraktur bei gleichzeitiger Steigening sämtlicher rechts¬ 
seitiger Sehnenreflexe und jetzt auch rechtsseitiger Babinski. Außerdem Herab¬ 
setzung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit des linken Deltoides mit 
Umkehr der Zuckungsformel. Diagnose: Tumor medullae spinalis in Höhe des 1. bis 
6. Zervikalsegments. Jetzt Lues zugegeben, Wassermann wieder negativ. Am 
6. Mai 0,6 g Salvarsan intravenös injiziert. Nach 24 Stunden waren die Kon¬ 
trakturen geschwunden. Die Hand des vor der Injektion total paralysierten linken 
Armes konnte bis an die Nasenspitze, nach 48 Stunden bis auf den Kopf gelegt 
werden. Nach 4 mal 24 Stunden konnte der linke Arm bis etwa 70° seitlich 
erhoben werden. Entsprechender Rückgang der Beinparese. Im Anschluß 3 wöchige 
Hg-Kur. Zurzeit Befand fast unverändert wie 4 Tage nach Injektion, nur wird 
linker Arm fast bis zur Senkrechten erhoben. Gang auf ebener Erde fast normal. 
Gründe der Demonstration: 1. Verhältnismäßig seltenes Auftreten der Lues spinalis 
unter dem Bilde eines Tumors. 2. Zweimaliger negativer Ausfall der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion bei zweifellos bestehender Lues spinalis. 3. Verblüffend 
rascher Rückgang der Lähmungserscheinungen infolge der Salvarsaninjektion. 

Autoreferat. 

Herr Schuster: Demonstration. Der 27jährige junge Mann, den ich Ihnen 
hier zeige, ist seit 10 Jahren krank. Seine Krankheit fing damit an, daß erst 
das rechte und dann das linke Bein schwächer und steifer wurde. Vorüber¬ 
gehend soll der Zustand noch schlechter gewesen sein, wie er es heute ist. Vor 
ungefähr 6 oder 7 Jahren wurde das Sehen schlecht, gleichzeitig traten Urin¬ 
beschwerden auf, zeitweise mußte der Pat. stark pressen beim Urinieren, zeitweise 
ging der Urin spontan ab. Niemals Kopfbeschwerden, nie Kopftrauma, Erbrechen 
oder sonstige auf das Gehirn hinweisende Erscheinungen. Die geistige Entwick¬ 
lung war normal. Die Untersuchung des Pat. ergibt jetzt: eine beiderseitige 
Opticusatrophie neuritischer Natur mit konzentrischer Gesichtsfeldeinengung, und 
zwar links stärker als rechts. Die Kniesehnenreflexe sind beiderseits gesteigert, 
beide Beine zeigen eine sehr erhebliche spastische Parese ohne erhebliche Herab¬ 
setzung der groben Kraft; rechts sind die Spasmen stärker als links. Beiderseits 
erhebliche Steigerung der Sehnenreflexe an den Beinen, rechts ausgeprägter 
Babinski und Kontraktur des Extensor hallucis longus, Babinski linkB weniger 
deutlich. Der Bauchdeckenreflex fehlt rechts konstant, links ist er unsicher auB- 
lösbar. Auch jetzt noch besteht zeitweise Inkontinenz des Urins, zeitweise erschwertes 
Urinlassen. Sonstige Krankheitserscheinungen, welche für eine multiple Sklerose 
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sprechen könnten, fehlen. Insbesondere fehlt Intentionszittern und Nystagmus. 
Neben den genannten Krankheitserscheinungen besteht nun eine sehr erhebliche 
Vergrößerung des Kopfes. Auch diese begann sich vor etwa 10 Jahren zu ent¬ 
wickeln. Bis dahin konnte der Pat. noch fertige Hüte tragen. Von da ab mußte 
er sich jedesmal erst die Hüte anfertigen lassen. Der Kopfumfang beträgt jetzt 
65 cm, der bitemporale Durchmesser des Kopfes mißt ungefähr 21cm; der Stirn¬ 
hinterhauptdurchmesser etwa 22 cm. Ein Größer werden der Hände und der Füße 
hat der Pat. nicht bemerkt. Die Augenbrauen stehen weit auseinander, die Nasen¬ 
wurzel ist sehr breit, der Unterkiefer tritt leicht vor und ist sehr massig. Es 
besteht jedoch keine Vergrößerung der Zunge, keine Wulstung der Lippen, keine 
Vergrößerung der Nase, überhaupt nichts, weder im Gesicht, noch an den Ex¬ 
tremitäten, was für Akromegalie sprechen könnte. Herr Geh. Rat v. Hansemann, 
dem ich den Pat. zeigte, machte mich darauf aufmerksam, daß auch die Schlüssel¬ 
beine des Pat. stark verdickt und vergrößert sind, und bestätigte mir, daß es 
sich im vorliegenden Falle um die Erscheinungen der sogen. Ostitis flbrosa 
deformans handle. Diese Krankheitsfälle gehören — so belehrte mich Herr Geh. 
Rat v. Hansemann — zu der sogen. Pagetschen Krankheit, welch letztere jedoch 
keinen einheitlichen Krankheitsbegriff darstelle. Die Ostitis deformans besteht in 
einer ganz gleichmäßigen Verdickung der Knochen und befällt bald den Schädel 
allein, bald auch die Extremitätenknochen. Im Gegensatz zu anderen Anatomen 
trennt Herr v. Hansemann die Ostitis deformans streng von anderen ähnlichen 
Erkrankungen, z. B. der Leontiasis ossea, welch letztere dadurch charakterisiert ist, 
daß die Oberfläche des Knochens rauh und voller großer Exostosen ist. Hei r 
Kollege Levy-Dorn, welcher eine Röntgen-Aufnahme des Schädels anfertigte, 
konstatierte, daß der Schädelknochen außerordentlich dick ist (1 */ 4 bis 
daß seine Oberfläche jedoch überall glatt ist. Die Gegend der Sella turcica ist 
— der allgemeinen Vergrößerung des Schädels entsprechend — etwas groß, sieht 
jedoch nicht so abgeflacht und ausgezogen aus, wie man dies bei Hypophysis¬ 
tumoren zu sehen pflegt. Es fragt sich nun, ob der Befund seitens des Nerven¬ 
systems in einem Zusammenhang mit der Knochenaffektion stehe. Bezüglich der 
spastischen Parese der Beine kann man einen solchen Zusammenhang wohl ziemlich 
sicher ausschließen. Man könnte zwar an eine Verengerung des Wirbelkanals 
durch ähnliche Knochenverdickungen wie diejenigen des Schädels denken, doch 
kommt dergleichen, wie mir Herr v. Hansemann an Präparaten seiner Sammlung 
demonstrierte, nicht vor. Nicht mit gleicher Sicherheit möchte ich den Zusammen¬ 
hang der Opticusatrophie mit der Schädelverdickung ablehnen, da ja wiederholt 
Atrophie einzelner Hirnnerven, besonders des Opticus, bei Ostitis deformans infolge 
der Verengerung der Foramina am Schädel festgestellt worden ist. Nach der Art 
der Entwicklung der Opticusatrophie, welche sich gleichzeitig mit den Urin¬ 
störungen ungefähr seit etwa 6 bis 7 Jahren herausbildete, möchte ich eher dazu 
neigen, die Opticusatrophie als zusammengehörig mit der spastischen Parese der 
Beine aufzufassen und beide Zeichen mit Rücksicht auf das Fehlen des Bauch¬ 
deckenreflexes und die Störung der Urinentleerung auf eine atypische multiple 
Sklerose beziehen. Mit Sicherheit freilich möchte ich diese Diagnose nicht stellen. 
Sollte in der Tat eine multiple Sklerose vorliegen, so ist es wohl mehr als wahr¬ 
scheinlich, daß irgend eine gemeinsame Grundursache für das Auftreten jener 
Affektion und der Knochenveränderung vorhanden ist. Ich möchte übrigens noch 
bemerken, daß die Hoden des Kranken vollkommen normal entwickelt sind, daß 


auch sonst nichts Auffälliges an dem Drüsenapparat nachweisbar ist. 

Diskussion: Herr Henneberg hat das Gehirn des Orth sehen Falles unter¬ 
sucht, bei dem das Cerebrum sehr komprimiert war. Die Schädelknochen waren 
bis zu 6 bis 7 cm verdickt. Im übrigen handelte es sich um senile Demenz. 


Herr Rothmann findet bei dem vorgestellten Fall doch Symptome von Akro- 
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megalie: neben der Scheitelvergrößerung and den mächtigen Schlüsselbeinen Ver¬ 
größerung von Händen und Füßen, namentlich rechts. R. erinnert an die von 
Gold stein geschilderten Fälle von Meningitis serosa mit hypophysärem Symptomen- 
komplex. Auch im vorliegenden Falle könnte die Kopfvergrößerung, die Opticus¬ 
affektion, der schubweise Verlauf auf eine Meningitis serosa binweisen, die dureh 
Druck auf die Hypophysis zu akromegalischen Symptomen geführt hätte. Auch 
die ■ spastischen Erscheinungen an den Beinen fänden derart eine zwanglose Er¬ 
klärung. Autoreferat. 

Herr Krön meint, daß besonders bei fehlenden Bauchdeckenreflexen doch 
die multiple Sklerose in Frage komme und fragt, ob sich die Sprache verändert habe. 

Herr Förster fragt, ob nicht die spastische Parese zerebral bedingt sein 
könne. 

Herr Schuster (Schlußwort): Der Fall, welchen Herr Kollege Henneberg 
erwähnt, ist mir wohl bekannt. Es ist offenbar der gleiche Fall, welchen Herr 
Kollege TobyCohn im Jahre 1907 in der Berliner Medizinischen Gesellschaft 
vorgestellt hat. Herrn Bothmann möchte ich erwidern, daß der rechte Fuß 
nicht, wie er glaubt, größer ist als der linke, sondern beide haben die gleiche 
Länge. Der rechte Fuß erscheint nur dadurch massiger, weil der — beiderseits 
vorhandene — Plattfuß rechts stärker ausgeprägt ist, und die Gegend der Fuß- 
wurzelknochen rechts stärker hervortritt. Außerdem mag auch die infolge der 
Kontraktur des Zehenstreckers vorhandene andauernde Streckung der großen Zehe 
am rechten Fuß den Fuß etwas größer erscheinen lassen. Ich betone nochmals, 
daß eine akromegalische Vergrößerung der Hände und Füße bei dem Pat. nicht 
besteht, übrigens auch von Herrn Geh. Rat v. Hansemann, den ich besonders um 
seine diesbezügliche Meinung bat, nicht konstatiert werden konnte. Ebenso wie 
Herr Kollege Krön fasse auch ich das Fehlen des Bauchdeckenreflexes als Unter¬ 
stützung für die Diagnose der multiplen Sklerose auf. Ob die Sprache des Pat. ge¬ 
stört ist, möchte ich mit Sicherheit nicht entscheiden, wenn es auch häufig so schien. 
Pat. ist aber Ostpreuße und hat wohl infolge seiner Dialekteigentümlichkeiten von 
jeher eine etwas langsame Sprache. Eine sichere und deutliche Störung der 
Sprache besteht jedenfalls nicht. Was die Vermutung des Herrn Förster angeht, 
dass die spastische Parese vielleicht zerebraler Natur sein könnte, so haben wir 
auch diese Möglichkeit geprüft. Aber es ist zu bedenken, daß einmal Paresen 
seitens der Arme fehlen, daß keine Beteiligung des Fazialis oder Abduzens usw. 
vorliegt, daß dagegen Inkontinenz deB Urins und Fehlen des Baucbdeckenreflexes 
vorhanden sind, also Zeichen, die mehr für die spinale Natur sprechen. Auch 
möchte ich noch hervorheben, daß ich in der Anamnese keinen Anhalt dafür finde, 
daß Pat etwa eine Meningitis überstanden hat, es bestanden nie Kopfrehmerzen, es 
war nie ein Schädeltrauma, nie Fieber oder Erbrechen usw. vorhanden, die 
eigentümliche Hautbeschaffenheit und Atrophie der Genitalien, welche in den 
Goldsteinschen Fällen bestand, fehlt hier vollkommen. Auch ist die geistige 
Entwicklung, wie ich eingangs erwähnte, durchaus normal. Autoreferat 


XXXVI. Wanderversammlung der südwestdeutsohen Neurologen und 


Irrenärzte ln Baden-Baden am 20. und 21. Mal 1911. 


Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

(Schluß.) 

12. Herr M. Bartels (Straßburg i/E.): Naohwels von Augenmuskel - 
lähmungen an Neugeborenen unmittelbar nach Geburt. Duroh frühere 
Untersuchungen (s. Archiv f. Ophthalmologie. LXXVI. 1910. S. 33) hatte Vortr. 
nachgewiesen, daß die Gegendrehungen der Augen bei Kopfdrehungen schon bei 
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den jüngsten Frühgeburten existierten. Diese Beobachtung kann man leicht be¬ 
nutzen, um bei Neugeborenen Lähmungen der seitlichen Augenwender (Externus 
oder Internus) nachzuweisen. Vortr. konnte auf diese Weise bei einer Frühgeburt 
im 8. Monat eine linksseitige Abduzenslähmung unmittelbar nach Gehurt demon¬ 
strieren. Drehte man nämlich den Kopf des Neugeborenen nach links, so gingen 
prompt beide Augen nach rechts in Endstellung, drehte man den Kopf nach 
rechts, so ging nur das rechte Auge nach links, das linke ging nie über die 
Mittellinie hinaus. Da die beim Drehen (also vom Ohrapparat) ausgelÖBten Be¬ 
wegungen der Augen stets beiderseits assoziiert Bind, so lag bei dem untersuchten 
Kind eine linksseitige Abduzenslähmung vor. Vortr. nimmt an, daß sie durch 
eine Blutung in den AbduzenBkern bedingt war, die infolge der sehr schweren 
Geburt (Extraktion 24 Stunden nach der Wendung, langdauernde Asphyxie) ein¬ 
trat. Der Nachweis solcher Augenmuskellähmungen unmittelbar nach der Geburt 
ist wichtig für die Genese der sogen, angeborenen Augenmuskellähmungen. Bei 
manohen hat es sich wahrscheinlich um solche Geburtslähmungen gehandelt. Denn 
nach Zerstörung des Nervenkerns konnte der Muskel atrophieren, so daß man zu 
der Zeit, in der man bisher diese Lähmungen untersuchte, nur einen abgelaufenen 
Prozeß vorfand. Die Untersuchungsmethode ist sehr einfach: der Untersucher 
hält das Neugeborene senkrecht vor sich, so daß er die Augen beobachten kann. 
Dann dreht er sich einmal nach rechts, einmal nach links mit dem Kind. Die 
Augen des Kindes gehen dann während des Drehens gegen die Drehrichtung (vom 
Kind aus gerechnet) und bei Halt nach der anderen Seite. Am leichtesten lassen 
sioh Frühgeborene oder Säuglinge im Schlaf untersuchen, weil sie dann nur diese 
langsame Gegendrehung der Augen, aber keinen Nystagmus zeigen. Autoreferat. 

13. Herr Kronfeld (Heidelberg): Zur Nonnesohen Qlobulinreaktion. 
An der Hand des Materials der Heidelberger psychiatrischen Klinik werden die 
Untersuchungen des Liquors nach Wassermann und Nonne, die Bestimmungen 
des Gesamteiweißes und des Zellgehalts statistisch zusammengestellt hinsichtlich 
der Häufigkeit und der Ausschließlichkeit positiver Ergebnisse bei progressiver 
Paralyse, sowie hinsichtlich des ParallelgehenB pathologischer Befunde bei nicht¬ 
paralytischen Gehirnveränderungen. Resultat: die große diagnostische Bedeutung 
der Non n eschen Reaktion. * Autoreferat. 


14. Herr G. Wolff (Basel): Über Aphasie mit Ausschluß einer isolierten 
Gruppe von Vorstellungen. 

Vortr. berichtet über eine aphasische Patientin, die er vom 3. Januar 1906 bis zu 
ihrem am 1. März 1911 erfolgten Tode beobachtet hat. Die im Jahre 1837 geborene Frau 
war eine schwere Alkoholistin, die wiederholt ein Delirium alcoholicum durchgemacht 
und in der letzten Zeit auch mehrmals epileptiforme und apoplektiforme Anfälle gehabt 
hatte. Sie kam Ende Dezember 1905 wegen eines deliriösen Verwirrtheits- und Aufregungs¬ 
zustandes in die Basler innere Klinik, wurde aber wegen ihrer Unruhe am 3. Januar 1906 
in die psychiatrische Klinik verlegt. Die akuten Erscheinungen gingen rasch vorüber, und 
nachdem die Patientin ruhig und klar geworden war, blieb als stationärer Zustand zurück 
eine mäßige senile Demenz, die, wahrscheinlich infolge einer früheren Apoplexie, mit einer 
eigenartigen Form von Sprachstörung kompliziert war. Bei völlig erhaltenem Sprach¬ 
verständnis und der Fähigkeit, nachzusprecnen, bestand eine Herabsetzung der Spontan¬ 
sprache und ein fast völliger Verlust der Fähigkeit, den Namen für sinnlich wahrgenommene 
und richtig erkannte Gegenstände zu finden. Diese Unfähigkeit erstreckte sich jedoch nicht 
auf die eigenen Körperteile der Patientin, die, sobald sie berührt wurden, von der Kranken 
augenblicklich richtig benannt werden konnten. Außer den Körperteilen fanden sich nur 
noch zwei Gegenstände, für die von der Patientin der Name fast immer gefunden werden 
konnte, nämlich: Nastuch und Parasol, letzteres Wort als Bezeichnung des Regen¬ 
schirmes. Die Patientin fand auch die Namen für Körperteile, die an anderen Personen 
von ihr wahrgenommen wurden, doch brauchte sie hierzu längere Zeit als zur Bezeichnung 
der eigenen, und noch viel größere Schwierigkeiten machte das Auffinden der beiden 
Namen: Nastuch und Parasol. Die Sektion ergab einen Erweichungsherd in der linken 
zweiten und dritten Schläfenwindung, also an derjenigen Stelle, an welcher einige englische 
Autoren ein Benennungszentrum (naming centre) lokalisieren wollen. Eine Benennungs- 
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Unfähigkeit, die sieh nicht auf Körperteile erstreckte, ist früher schon dreimal beschrieben 
worden: Zweimal vom Vortr. (Klinische und kritische Beiträge zur Lehre von den Sprach¬ 
störungen, Veit & Comp., Leipzig 1904 , 8. 75 ff. u. S. 88 ff.), und einmal von Mann, 
welcher die nämliche Störung bei einer Patientin beobachtete, die wegen eines otitischen 
Prozesses im linken Parietallappen operiert worden war. (Deutsches Archiv für klin. Med. 
LXXXV. S. 96 ff.) — Der Fall wird zusammen mit zwei weiteren Fällen von Sprach¬ 
störung an anderer Stelle ausführlich beschrieben werden. Autoreferat. 

15. Herr G. L. Dreyfus und Herr A. Gans (Frankfurt a/M.): Zar Frage 

der Hirnpunktion unter Demonstration von Präparaten. Dreyfus sprioht 
über die diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten der Hirnpunktion, die 
durch die Gefahr einer Blutung unter allen Umständen zu einem gefährlichen 
neurologischen Hilfsmittel gestempelt wird. Abgesehen von der Möglichkeit der 
Blutung aus einer Arterie oder einem Sinus, die wohl in den meisten Fällen um¬ 
gangen werden kann, kann gelegentlich anch die Blutung aus den Venen der 
Dura und Pia, deren Verlauf und Beschaffenheit in dem einzelnen Falle nicht 
bekannt ist und nicht bekannt sein kann, zu schweren Folgeerscheinungen führen. 
Das wird an einem Fall von Gafäßlähmung nach .Kopftrauma, bei welchem 
aus diagnostischen Gründen die Hirnpunktion ausgeführt worden war (Möglichkeit 
eines Hämatoms), dargelegt. Wenn der Pat. nicht an der ursprünglichen Er¬ 
krankung zugrunde gegangen wäre, hätte ihn die subdurale, subpiale und intra¬ 
zerebrale Blutung sicher schwer* geschädigt. Ein Fall von Meningitis serosa 
mit schwerer Stauungspapille, über die Dreyfus fernerhin berichtet, der allein 
durch eine einmalige Hirnpunktion dauernd völlig geheilt wurde, beweist, daß 
die Punktion unter Umständen von hohem therapeutischem Wert sein kann. Gans 
demonstriert die makroskopischen und mikroskopischen Präparate des ersten Falles. 
(Eine ausführliche Publikation wird in der Zeitschr. f. d. ges NeuroL u. Psych. er¬ 
folgen.) Autoreferat. 

16. HerrWetz el(Heidelberg): Zur Diagnose vonStuporen. An einer Reihe von 
Stuporen wurde das psychogalvanische Reflexphänomen geprüft und zum Vergleiche 
auch an normalen Versuchspersonen, die sich unter den äußeren Bedingungen des 
Stupors in verschiedenartige psychische Zustände versetzten. Das psychogalvanische 
Reflexphänomen zeigte bei den Stuporen ein ganz verschiedenartiges Verhalten; 
für die genau registrierten Stromschwankungen, ergibt sich aus den Resultaten 
bei normalen Versuchspersonen die Möglichkeit, den zugrundeliegenden psychischen 
Vorgängen nachzugehen. (Der Vortrag wird ausführlich veröffentlicht werden.) 

Autoreferat. 

Herr 0. Ranke (Heidelberg): Histologisches zur Gliomfrage. Die An¬ 
schauungen über Histogenese, Histologie und Histopathologie der Neuroglia haben 
sich seit Weigerts klassischer Arbeit sehr wesentlich gewandelt. Dieser Wand¬ 
lung ist die Lehre von den gliomatösen Neubildungen des Zentralnervensystems 
bisher nicht gefolgt. Wenn wir mit den Methoden und nach den Gesichtspunkten, 
welche znr heutigen Entwicklung der Lehre von der normalen und pathologischen 
Glia geführt haben, Gliome untersuchen, so läßt sich in ihren Anfangsstadien ein 
synzytialer Bau konstatieren. Innerhalb des synzytialen Gliomprotoplasmas 
lassen sich häufig eigenartige protoplasmatische Strukturen nachweisen, welche die 
reife Neuroglia weder unter normalen noch pathologischen Verhältnissen bildet, 
die aber mit protoplasmatischen Strukturen der fötalen Neuroglia verwandt, wenn 
nicht identisch sein dürften („spongioplasmatische“ Strukturen). Dis 
Wachstum der Gliome erfolgt selten „konzentrisch“ und dann immer im 
synzytialen Verbände, — meist „infiltrierend“ und dann entweder in der Weise, 
daß die vordringenden Gliomelemente mit dem synzytialen Verbände, von dem sie 
ausgeben, in Verbindung bleiben, oder aber so, daß sich die wuchernden Gliom¬ 
elemente (wohl meist im Stadium der Mitose) aus diesem Verbände lösen und 
wanderungsfähig werden. Bei diesem infiltrierenden Wachstum werden nicht nur 
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Nervenzellen, sondern auoh gliöse Elemente der Nachbarschaft von den Gliom- 
zellen umwachsen. Diese gliösen Elemento reagieren auf das Gliom mit den* 
selben Wucherungserscheinungen, wie auf andere zu Proliferation führende Reize: 
sie nehmen zu an Kern* und Protoplasmasubstanzen, und letztere differenzieren 
reichliche Gliafasern. Je nach der Art dieser reaktiven Gliawucherung ist ein 
Gliom faserreioh oder faserarm; das Gliomprotoplasma selbst beteiligt sich nicht 
oder nur in geringem Maße an der Faserbildung. Die reaktive Wucherung der 
vom Gliom umwachsenen Gliaelemente erreicht manchmal sehr hohe Grade und 
führt zu Kern* und Zellformen, wie wir sie bei anderen Wucherungsprozessen der 
Neuroglia nioht finden; es ist möglich, daß wir nach diesen Bildern eine „Infek* 
tion“ der Nachbarschaft, wie Storch es genannt hat, annehmen dürfen, d. h. 
daß auch von den Gliomzellen umwachsene Gliazellen sich (wenn überhaupt, dann 
wohl nur in geringem Maße) an de? Gliombildung beteiligen. Ein besonders 
hervorzuhebender Unterschied zwischen der Gliomzelle und der reaktiv gewucherten 
Gliazelle besteht noch darin, daß letztere bei ihrer Wucherung die Heldschen 
„Grenzmembranen" verstärkt (Füßchenbildung; Verstärkung der marginalen 
Faserung), während die Gliomzelle die Tendenz hat, diese Membranen zu durch¬ 
brechen. So kommt es zu Einbrüchen von Gliomelementen in die Gefäßwände, 
besonders häufig aber zu einem Durchbruche des Gliommaterials in die Pia. Die 
regressiven Veränderungen der Gliomzellen sind sehr mannigfaltig. Besonders 
häufig scheint eine Ablösung regressiv veränderter Gliomelemente aus dem syn- 
zytialen Verbände zu sein nach Art der „gliogenen Körnohenzellen" und der 
„amöboiden Gliazellen Alzheimers. (Der Voftrag wird anderen Orts ausführlich 
veröffentlicht werden.) Autoreferat. 


18. Herr Laquer (Frankfurt a/M.): Das bewegte Lichtbild als Anreis 
su Vergehen im kindlichen Alter. 

In einer Sitzung des Jugendgerichts zu Frankfurt a/M. wurde ein 12jähriger Zögling 
der Volksschule wegen Taschendiebstahls mit einem Verweise bestraft: Vor dem Schau¬ 
fenster eines Warenhauses auf der Zeil hatte' er sich unter die große Menschenmenge ge¬ 
drängt, das Handtäschchen einer Dame geöffnet und daraus ein Portemonnaie mit 8,97 Mk. 
entwendet. Von einem Kriminalwachtmeister auf frischer Tat ertappt, sagte er vor dem 
Jugendrichter, der ihn in öffentlicher Sitzung befragte, wie er in so frühem Alter zu diesem 
Vergehen käme, folgendes aus: „Ich bin zufällig in das Gedränge hineingekommen, wo 
Frau Kr. mit ihrem Handtäschchen stand: Ich habe einmal in einem Kinemato¬ 
graphentheater die Darstellung eineB Taschendiebstahls mit angesehen; da¬ 
durch bin ich veranlaßt worden, auch einmal so etwas zu versuchen.“ Auch in der Schule 
schon vorher darüber verhört, hatte er ganz von selbst als Motiv für seine Handlung das 
Erlebnis in einem Kinematographentheater angegeben. Bei ärztlicher Untersuchung sind 
irgendwelche körperliche Anomalien außer Kleinheit des Wuchses und auffälliger Unter¬ 
ernährung, auch Entartungsmerkmale, nicht beobachtet worden. Aus den sorgfältigen Fest¬ 
stellungen ist ersichtlich, daß ein schweres Eigentum vergehen, das im Urteil deB Jugend¬ 
richters mit Recht als „verschlagenes“ bezeichnet wurde — ein Taschendiebstahl —, von 
einem Knaben ausgeführt worden ist, der von Kindheit an gewisse seelische Entartungs¬ 
zeichen darbot: Beeinflußbarkeit durch schlechten Umgang, zeitweiligen Hang zur Unehr¬ 
lichkeit und zum Schulschwänzen — bei dem also Mangel an kindlichem Pflichtgefühl —, 
aber ohne wesentliche intellektuelle Ausfälle, also ohne eigentlichen allgemeinen Schwach¬ 
sinn usw. vorhanden war. Es handelt sich also um ein zu verbotenen, auch zu 
rechtswidrigen Handlungen disponiertes kindliches Individuum, aus ärm¬ 
lichem, nicht kriminellem und sittlich einwandfreiem häuslichem Milieu. Alkoholismus der 
Eltern lag nicht vor. Durch den Anblick eines Taschendiebstahls im Kine- 
matographen hat der Knabe einen Anreiz und die Anleitung zur Ausführung 
des gleichen Vergehens empfangen. 


Unter ausführlicher Darlegung der familiären Verhältnisse des jugendlichen 
Missetäters erörtert Vortr. die genauen psychopathologischen Zusammenhänge 
zwisohen den „Schundfilms" der Kinematographentheater, die eine so kolossale 
Verbreitung und volkswirtschaftliche Bedeutung erlangt haben, und der Krimi¬ 
nalität im kindlichen Alter. Er stellt die minderwertigen Kinos in eine Reihe 


Digitized by 


Google 


Original frum 

UM1VERSITY OPCALII t tNIA 



888 


mit den Warenhäusern, Automaten usw., die ebenfalls zu kindlichen Diebstählen 
anlocken. Er befürwortet nach einem Buche von Dr. jur. A. Hellwig die Reform* 
bestrebungen der Pädagogen und auf dem Gebiete der Kinoindustrie polizeiliche 
Maßnahmen zur Einschränkung der Schundfilms, besonders hei den von Kindern 
besuchten Kinovorstellungen. Autoreferat. 

19. Herr M. Gildemeister (Straßhurg): Über einige neuere Ergebnisse 

der elektrisohen Beizphysiologie in ihrer Beziehung sur Blektrodiagnostik. 
Die elektrische Reizphysiologie hat auch für den Neurologen Interesse, weil sie 
die Grundlage für die Elektrodiagnostik bildet In den letzten Jahren ist eine 
beängstigende Fülle von neuen elektrischen Reizmethoden in Aufnahme gekommen, 
z. B. die Franklinisation, Reizung durch Kondensatorentladung u. a. Für jede 
Methode sollen nach Angabe der Autoren besondere Gesetze gelten. Vortr. glaubt 
ein neues Prinzip angeben zu können, dpa allen elektrischen Reizen gemeinsam 
ist Zunächst muß man sich jedesmal Rechenschaft vom Verlaufe der Ströme 
geben, indem man diese nach der Art von Temperaturkurven graphisch ver- 
anschaulicht. Dann kann man Voraussagen, welcher von zwei Reizen der wirk« 
samere sein wird. Ein Reiz mit gegebener Elektrizitätsmenge wirkt desto starker, 
je näher sein Schwerpunkt dem Beginne der Reizung liegt Ferner ist erst in 
neuerer Zeit genügend beachtet worden, daß der gereizte Nerv oder Muskel nur 
einen gewissen Teil der dargebotenen Elektrizitätsmenge ausnutzt. Diese Eigen« 
schaft erfährt eine sehr auffällige quantitative Veränderung bei der Entartung. 
Dadurch fällt ein neues Licht auf die Entartungsreaktion. Vortr. verweist auf 
seine ausführliche Publikation in der Münchener med. Woohenschr. 1911. Nr. 21, 
wo diese Verhältnisse näher dargelegt werden. Autoreferat. 

Das Referat erstattete in der zweiten Sitzung 

20. Herr Spielmeyer (Freiburg i/Br.): Über die Alterserkrankangen 
des Zentralnervensystems. Die anatomischen Arbeiten der letzten Jahre haben 
gerade auf dem Gebiete der Altereerkrankungen des Nervensystems wichtige neue 
Tatsachen ermittelt. Die Basis für eine zusammenfassende Betrachtung der Alters« 
prozesse liefern vor allem die Untersuchungen Alzheimers und seiner Schüler 
und die Arbeiten Fischers. Ref. hat an seinem Material die Feststellungen dieser 
Autoren nachgeprüft und zu ergänzen versucht. Den wichtigsten Teil seines Vor¬ 
trags bildet die Schilderung des histologischen Substrats der senilen Demenz. 
Im histologischen Gesamtbild der senilen Demenz scheinen nach neueren Unter¬ 
suchungen die Redlich«FiBcherschen Plaques eine hervorragende pathogno- 
monische Bedeutung zu besitzen. An einer Reihe von Tafeln demonstriert Ref. 
die Struktureigentümlichkeiten dieser senilen Plaques und ihre Verteilung über 
die Gehirnrinde. Eine Ergänzung der charakteristischen Bilder, welche das Alz¬ 
heimer-Mann-Präparat und das Bielschowsky«Präparat liefern, geben Alkohol« 
Toluidinblaupräparate, in denen dem Ref. die Darstellung der Plaques und ihres 
Hofes gelang. Gerade an diesen Bildern ließ sich die Ansicht begründen, daß 
der Hof der Plaques aus einer Verdichtung des gliösen Reticulums besteht, in 
welches die kristallinische Masse des Kerns der Plaques abgelagert wird. Auch 
unabhängig von solchen Plaques kommt es in Benilen Rinden zu Verdichtungen 
des Gliareticulums. In charakteristischer Weise reagiert das umgebende Ge¬ 
webe auf die Plaques: die Gliazellen senden breite Fortsätze zu deren Kern und 
die Gliafasern bilden nicht selten ein Geflecht zur Abkapselung der Plaques; auch 
die Achsenzylinder produzieren in der Nähe der Plaques eigenartige Bildungen in 
Kolben* und Ösenform. Die Plaques finden sich fast ausschließlich in der Rinde, 
besonders in deren mittleren Schichten, selten sind sie im Hirnstamm und Klein¬ 
hirn; nur einmal wurden sie von Alzheimer im Rückenmark gesehen. Die 
Plaques sind als eine Begleiterscheinung der senilen Involution aufzufassen; im 
Stoffwechsel des senil veränderten Hirns wurden eigentümliche Substanzen ab« 
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gelagert, die den Kern der Plaques bilden. Im Verhältnis zu diesen Plaques 
sind die übrigen Veränderungen des senil erkrankten Gehirns nicht von gleich 
wesentlicher diagnostischer Bedeutung; das gilt sowohl für die Veränderungen im 
Harkscheiden*, Glia- und Zellbilde wie auch mit Rücksicht auf das Verhalten der 
mesodermalen Bestandteile des Gehirns. Nor die Alzheimersche Fibrillen* 
Veränderung der Rindenzellen scheint nach den Untersuchungen der letzten 
Jahre pathoguomonisch zu sein für den senilen Erkrankungsprozeß und für solche 
Erkrankungen, die diesen dem Wesen nach verwandt sein dürften. Die Alz* 
heimersche Fibrillenveränderung besteht darin, daß die Fibrillen eine abnorm 
starke Imprägnation zeigen und sich zu Bündeln, Schlingen und korbartigen Durch* 
flechtungen zusammenlagern. Diese Veränderung ist am häufigsten im Ammons- 
horn (Simchowicz). Unter 44 Fällen, welche anatomisch das Bild einer reinen 
senilen Demenz boten, fand Ref. diese Alzheimersche Zellerkrankung nur 10mal 
und davon in größerer Häufigkeit nur 4 mal. Der senile Degenerationsprozeß ist 
in den verschiedenen Abschnitten des Großhirnmantels von ganz verschiedener 
Intensität Die Untersuchungen des Ref. bestätigen die Ergebnisse von Sim¬ 
chowicz, wonach der Prozeß am ausgesprochensten im Stirnhirn und Ammons* 
horn, am geringsten im Hinterhauptslappen ist. Von dieser gewöhnlichen Ver¬ 
teilung der senilen Hirnerkrankung weichen andere Fälle dadurch ab, daß der 
Prozeß in bestimmten Teilen besonders akzentuiert ist. Nur in einem Teil dieser 
atypischen senilen Demenzen handelt es sich jedoch um eine stärkere Entwicklung 
der senilen Hirndegeneration; häufig ist die Ursache einer Lappenatropbie die 
arteriosklerotische Erkrankung eines größeren Hirngefäßastes (Alzheimer). An 
dem zentralen Prozeß, welcher der senilen Demenz zugrunde liegt, beteiligen sich 
außer dem Großhirnmantel auch die tieferen Abschnitte des zentralen Nerven¬ 
systems; dabei besteht kein Parallelismus in der Intensität der Erkrankung des 
Hirnmantels und der tieferen Hirnabschnitte und des Rückenmarks. Die diffusen 
Lichtungen in den Hinter* und Seitensträngen des Rückenmarks sind häufig ab¬ 
hängig von arteriosklerotischen Veränderungen, sie kbmmen aber auch unabhängig 
davon als selbständige Alterserscheinung vor. Die Abbauvorgänge bei der senilen 
Demenz unterscheiden sich wesentlich von dem ektodermalen und auch von dem 
amöboiden Typus; sie entsprechen vor allem dem vierten Alzheimersohen Typ. 
Für die anatomische Diagnose der senilen Demenz geben die Plaques den wich¬ 
tigsten Anhaltspunkt, da sie offenbar immer vorhanden sind, wo es sich um eine 
senile Demenz handelt. Die Plaques sind nicht charakteristisch für eine besondere 
Form der senilen Demenz, etwa für die Presbyophrenie oder presbyophrene Demenz, 
wie es Fischer meint, sie kommen vielmehr auch in den Fällen vor, die als ein¬ 
fache senile Demenz zu bezeichnen wären, und bei denen eine vorwiegende 
Störung der Herkfähigkeit nicht beobachtet wurde. Differentialdiagnostisch 
ist die Tatsache von Bedeutung, daß auch bei hocbbetagten Individuen ganz ähn¬ 
liche Bilder gefunden werden, wie bei senil Dementen. Es bestehen nur quan¬ 
titative Unterschiede zwischen den krankhaften senilen Veränderungen und 
den physiologischen Rückbildungserscheinungen im Gehirn; eine solche quan¬ 
titative Abschätzung erlaubt keine scharfe Grenzbestimmung. Es scheint danach, 
daß die senile Demenz bloß ein besonders intensiver und rasch verlaufender Rück¬ 
bildungsprozeß des Zentralorgans ist (Simchowicz). In der Differentialdiagnose 
kommt weiter der sogen. „Alzheimerschen Krankheit“ eine besondere Be¬ 
deutung zu. Es sind das jene Fälle, die von dem gewöhnlichen Typus der senilen 
Demenz dadurch abweichen, daß sie vor dem eigentlichen Senium auftreten, und 
daß sich bei ihnen rasch eine schwere Verblödung entwickelt neben Herderschei¬ 
nungen asymbolischer und aphasischer Art. Anatomisch befinden sich in solchen 
Fällen die Plaques und die Alzheimersche Fibrillenveränderung in besonders 
großartiger Form. Gegen die Absonderung dieses Prozesses als einer speziellen 
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Krankheitsart, spricht sich Alzheimer aus, der in ihnen eine atypische Form 
der senilen Demenz sieht. Man könnte vielleicht diese Frühfälle seniler Hirn¬ 
erkrankung .in Parallele setzen zu den überstürzten Formen der Abnützungen 
erkrankung des Gefäßsystems, nämlich der Früharteriosklerose. — Die Paralyse 
seniler Individuen ist anatomisch leicht erkennbar und einfach abzugrenzen. Andere 
Prozesse, wie die Dementia praecox und die Epilepsie, welche -uns ihrem anato¬ 
mischen Substrat nach in den Einzelheiten noch nicht bekannt sind, können dann 
der anatomischen Diagnose Schwierigkeiten machen, wenn es sich um senile Ge¬ 
hirne handelt; denn die charakteristischen Plaques können eben überhaupt 
bei der senilen Rückbildung des Gehirns auftreten. Auffallend häufig Bieht man 
sie im Gehirn solcher seniler Individuen, die an schweren körperlichen Krank¬ 
heiten gelitten haben. Prinzipiell unterschieden von der einfachen senilen Hirn¬ 
erkrankung sind die arteriosklerotischen Prozesse, deren ausführliche Schil¬ 
derung wir Alzheimer verdanken. Von den verschiedenen Formen der arterio¬ 
sklerotischen Hirnerkrankung bespricht Ref. die sogen, senile Rindenverödung, 
die Bich häufig mit gewöhnlichen senilen Rückbildungserscheinungen verbindet; 
und ferner jene arteriosklerotischen bzw. arteriofibrotischen Erkrankungen, bei 
denen es überhaupt nicht zu herdförmigen Ausfallserscheinungen des zentralen 
Gewebes kommt, sondern bei denen die Rindenerkrankung mehr diffusen Charakter 
(im Bereiche eines erkrankten Gefäßgebietes) besitzt. Auffallend sind in den Ge¬ 
hirnen, welche die letztere Form arteriosklerotischer Gefäßerkrankung zeigen, die 
Bildung großer plasmareicher, Fasern produzierender Gliazellen in der Nähe der 
Gefäße und schwere Untergangserscheinungen der markhaltigen Rindenfasern, die 
häufig auffallende Quellungen und Inkrustationen zeigen. Wie es reine Fälle 
von seniler Hirnerkrankung gibt, bei denen arteriosklerotische Prozesse gänzlich 
vermißt werden, kommen auch reine arteriosklerotische Erkrankungen im 
Gehirn vor, bei denen die charakteristischen senilen Zeichen im anatomischen 
Bilde vermißt werden, bei denen also speziell die Plaques und die Alzheimersche 
Fibrillenveränderung fehlen. * Von grundsätzlicher Bedeutung ist ferner, daß sich 
die arteriosklerotische Hirnerkrankung an bestimmte Gefäßbezirke bindet, während 
der gewöhnliche senile Prozeß von diffuser Art ist, dabei aber besondere Prä¬ 
dilektionsstellen hat. Die Erkrankung des zentralen Gewebes bei der ein¬ 
fachen senilen Demenz ist unabhängig von einer primären Arteriosklerose, sie kann 
sich natürlich mit einer solchen verbinden, da eben das Gefäßsystem und das 
nervöse Gewebe in der Regel am frühesten dem Aufbruch zu erliegen pflegen. 
Außer diesen beiden Hauptgruppen der Altersprozesse des zentralen Nervensystems 
gibt es noch eine Reihe von anderen Erkrankungen, die ihrem anatomischen Wesen 
nach noch nicht klar sind. Ref. schildert besonders zwei Prozesse, die ihm als 
eigenartige zentrale Krankheiten charakteristisch erscheinen. Der eine ist vor¬ 
nehmlich durch die elektive Erkrankung bestimmter Zonen des Großhirnmantels 
und durch eine eigentümliche Gliawucherung bestimmt. Der andere Prozeß 
zeichnet sich durch eine diffuse, über die Großhirnrinde und die motorischen Kerne 
verbreitete Zellerkrankung aus. Für die verschiedenen Befunde, welche bei der 
ParalyBis agitans erhoben und als für diese Krankheit charakteristisch be¬ 
zeichnet wurden, gelten auch heute die Einwände, welche Schnitze, Fürstner 
und Wollenberg gegen derartige Feststellungen gemacht haben: sie sind für 
diesen Prozeß nicht charakteristisch. Eigentümlich erscheint dem Ref. nur die 
Art der Gliawucherung im Rückenmarksweiß, die von ihm früher beschrieben 
worden ist und die er an seinen neuen Fällen wiederfand: sie deutet auf eine 
besondere Art des Abbaues hin. Sie gibt natürlich keinen Einblick in das Wesen 
des Prozesses, welcher der Paralysis agitans zugrunde liegt Das Positive, was 


bei der Durchsicht der Literatur und vor allem bei der exakten Untersuchung 
des Ref, in 6 Fällen dieser Erkrankung festgestellt werden konnte, ist dürftig; 
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wichtiger erscheint, daß durch die Untersuchungen des Ref. jene Ansiobt wider¬ 
legt werden konnte, wonach die Paralysis agitans eine besonders frühzeitige, inten¬ 
sive und bestimmt lokalisierte senile Degeneration sein soll und wonach die 
nervösen Veränderungen abhängig sind von einer primären Gefäßerkrankung. 
Dafür fanden'sich ebensowenig Anhaltspunkte, wie für die Theorie, daß das 
anatomische Substrat der Paralysis agitans im Zwischen- und Mittelhirn zu suchen 
sei; jedenfalls ließ sich an den letzteren Stellen auch mit den modernen Methoden 
keine Akzentuierung des Prozesses erweisen, welches auch schließlich das Ergebnis 
jener Studien ist, die die Abhängigkeit der Paralysis agitans von einer Störung 
der inneren Sekretion dartun wollen, neurohistologisch bleibt die Aufgabe die 
gleiche, denn wie etwa beim Kretinismus und beim Myxödem, müßten wir auch 
bei der Paralysis agitans nach den histopathologischen zentralen Veränderungen 
suchen, die etwa durch die fragliche Sekretionsanomalie bedingt wäre. Außer 
der Ermittlung der Anatomie der ParalyBis agitans bleibt demnach die wichtigste 
Aufgabe einer weiteren Erforschung der zentralen AlterBerkrankungen: eine 
Sicherung der anatomischen Differentialdiagnose der senilen Demenz 
und vor allem die Aufteilung der senilen Verblödung in natürliche 
Krankheitseinheiten. (Der Vortrag erscheint in der „Deutschen med. Wochen¬ 
schrift“.) Autoreferat. 

Sodann wurden noch folgende Vorträge gehalten: 

21. Herr Alzheimer (München): Über die anatomische Grandlage der 
Huntington sohen Chorea und der ohoreatisohen Bewegungen überhaupt. 
Es kann heute kaum einem Zweifel mehr unterliegen, daß sich bei der Hunting- 
tonschen Chorea regelmäßig schwere degenerative Veränderungen in der Hirnrinde 
nachweisen lassen. Strittig scheint nur noch, ob neben diesen auch eine Ent¬ 
wicklungshemmung der Hirnrinde festzustellen ist. Daß aber die Rindenerkrankung 
als Substrat der choreatischen Bewegungen anzusehen ist, muß schon deswegen 
bezweifelt werden, weil wir eine Reihe von Erkrankungen kennen, die die Rinde 
aufs schwerste schädigen, ohne von choreatischen Bewegungen begleitet zu sein. 
Dazu lassen sich auch bei der Huntingtonschen Chorea schwere Degenerations¬ 
vorgänge in anderen Gehirnteilen nachweisen, die wahrscheinlicher nach unseren 
sonstigen Erfahrungen als .Ursache derselben anzusehen sind. In drei Fällen 
Huntingtonscher Chorea fanden sich die schwersten Veränderungen im Corpus 
striatum, im Nucleus caudatus, sowohl wie im Nucleus lentiformis. In zwei von 
diesen Fällen, bei welchen die Eirankheit besonders vorgeschritten war, war hier 
kaum mehr eine Zelle zu sehen, der man eine Funktion hätte Zutrauen können* 
Daneben fand sich eine enorme Vermehrung kleiner, gliöser Kerne ohne Glia¬ 
faserbildung. Lipoide Stoffe verschiedener Art waren in den degenerierten 
Ganglienzellen, den Gliazellen und in den Zellen der Gefäßwände in außerordent¬ 
licher Menge angehäuft. Auch in der Regio subthalamica waren die Kerne stark 
degeneriert, weniger im Thalamus, in der Brücke und der Medulla, wenn schon 
sich bis ins Rückenmark leichtere degenerative Veränderungen naohweisen ließen. 
Man wird also die Huntingtonsche Chorea verursacht ansehen müssen durch 
einen degenerativen Prozeß am Nervengewebe der Hirnrinde und besonders auch 
des Corpus striatum und der Regio subthalamica mit geringerer Beteiligung anderer 
Teile des Zentralnervensystems. Auch in zwei Fällen von Chorea bei Sepsis und 
in zwei Fällen von rheumatischer Chorea waren die Veränderungen besonders im 
Corpus striatum und der Regio subthalamica nachzuweisen. Sie bestanden aus 
kleinen Herden gewucherter Glia, manchmal untermischt mit stäbchenzellenartigen 
Elementen, die regelmäßig in der Umgebung von Gefäßen lagen. Bei den Fällen 
von Sepsis fanden sich Kokkenhaufen, welche die Gefäße embolierten. Bei der 
rheumatischen Chorea waren die Herde ganz ähnlich, nur ließen sich keine Bak¬ 
terien färben. Man wird also wohl annehmen dürfen, daß die Chorea septica und 
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rheumatica mit embolischen Herden in Zusammenhang zn bringen ist, die auch 
wieder besonders in der Gegend des Corpus Striatum and der Regio subthalamica 
ihren Sitz haben. Autoreferat. 

22. Herr 0. Bumke u. Herr W.Trendelenburg (Freiburg i/B.): Beiträge 

nur Kenntnis der Fupillarreflexbahnen. Die Zahl der Möglichkeiten, die für 
den Verlauf der Pupillarrefiexbahnen in Frage kommen, ist darob systematische 
Arbeit des letzten Jahrzehnts sehr wesentlich vermindert worden. Wir wissen 
heute, daß der Reflexbogen im Mittelhirn geschlossen wird und kennen auch den 
Ort der Übertragung vom sensiblen auf den motorischen Abschnitt der Bahn mit 
ziemlicher Genauigkeit. Die Differenz, die,zwischen Bernheimer und Tsnshida 
hinsichtlich .der Lage des Spbinkterkems noch besteht, läuft auf eine anatomische 
Detailfrage hinaus. Die Westphal-Edingerschen Kerngruppen und die fron¬ 
talsten Abschnitte des lateralsten Hauptkerns des Oculomotorius stoßen unmittelbar 
aneinander und lassen sich nicht scharf voneinander abgrenzen. Eine Verletzung 
des einen Kerns ohne Schädigung des anderen ist also unmöglich. Das gesamte, 
auf experimentellem Wege gewonnene Tatsachenmaterial, das für Bernheimers 
Auffassung spricht, läßt sich ohne weiteres auch für die Ansicht TsuBhidas in 
Anspruch nehmen. Dagegen ist die Frage noch vollkommen ungelöst, welche 
anatomischen Verbindungen zwischen dem Opticus und diesen Sphinkterkernen 
bestehen. Die Befunde Bernheimers, nach denen Fasern vom Tractus opticus 
bis in die unmittelbare Nähe der Edinger-Westphalschen Kerngruppen ziehen 
sollten, konnten durch Dimmer, Baoh und neuerdings (an Katzen, Hunden und 
bei Menschen) durch Bumke nicht bestätigt werden. Durch die experimentellen 
Untersuchungen von Gudden, Hensen und Völckers, sowie namentlich von 
Lewinsohn, ist es aber auch sehr unwahrscheinlich gemacht worden, daß zentri¬ 
petale Papillenfasern überhaupt in das Vierhügelgebiet gelangen. Die vorderen 
Vierhügel können bis zum Aquädukt abgetragen werden, ohne daß die Licht¬ 
reaktion Not leidet Die Vortr. haben nun einen Gedanken wieder aufgenommen, 
d,en schon Bechterew vertreten hatte. Dieser Autor hatte angegeben, die 
Pupillenfasern verließen den Sehnerven schon unmittelbar hinter dem Chiasma. 
Der Autor hat diese Ansicht später wieder zurückgenommen, aber seitdem liegen 
neue anatomische Daten vor, die eine nochmalige Prüfung der Frage notwendig 
erscheinen lassen. Durch Bogrow, Bechterew u. a. waren Fasern nachgewieeen 
worden, die sich vom Opticus aus in das zentrale Höhlengrau verfolgen ließen. 
Moeli sah diese Fasern bei Opticusatrophie verschwinden. Und Edinger und 
Bumke (dieser an Katzen und Hunden) sahen sie nach Enukleation eines Auges 
degenerieren (Marchi-Methode). Trendelenburg hat nun bei Katzen diese 

Fasern durchschnitten, d. h. das Chiasma vom zentralen Höhlengrau getrennt. Der 
Erfolg war ein vollkommen negativer. Die Pupillen der so operierten Tiere rea¬ 
gierten nach wie vor vollkommen gut. Dagegen trat Pupillenstarre (richtiger 
beiderseitige Reflextaubheit) ein, wenn beide Tractus durchschnitten wurden. 
Wurde diese Operation nur einseitig ausgeführt, bo konnte hemianopische Pupillen¬ 
starre und eine Erweiterung derjenigen Pupille beoachtet werden, die der operierten 
Seite gegenüber lag. Die Pupillenfasern sind also im Tractus opticus sicher noch 
vorhanden. Da sie im Vierhügelgehiet nicht mehr gelegen sein können, so muß 
eine anatomische Verbindung angenommen werden, die den Hiraschenkelfuß passiert 
oder doch umgreift. Die Möglichkeit einer solchen Verbindung ist durch die 
Existenz des von Edinger und Marburg besonders beschriebenen Tractus pedun- 
cularis transversuB gegeben. Autoreferat 

23. Herr Magnus Alsleben (Basel): Das Verhalten organischer und 
anorganlsoher Brompräparate im Tierkörper. Fütterung von Kaninchen mit 
Bromnatrium, Bromipin und Bromokoll bis an die Grenze der Intoxikation ergab, 
daß in allen Fällen das Brom fast nur in Haut, Blut und Muskulatur deponiert 
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wurde. Ferner waren in Anbetracht dessen, daß in den verschiedenen Präparaten 
ja sehr verschieden große Brommengen zngeführt werden konnten (in den Salzen 
natürlich erheblich mehr), die retinierten Brommengen auffallend ähnlich. 

Autoreferat. 

24. Herr Determann (Freiburg i/Br. — St. Blasien): Welchen Einfluß 
hat die Behandlung früherer i<ues auf die Zeit der Entstehung der Tabes 
dorsalis. Vortr. berichtet über Untersuchungen seines Assistenten Weil. Der* 
selbe verwertete an einem Material der letzten lö Jahre von 173 Tabikern 100 
sicher luetisch Gewesene. Eis trat in diesen Fällen die Tabes ein: 1. bei den 
14 gar nicht behandelten nach 11,8 Jahren, 2. bei den 22 fraglich oder un¬ 
genügend behandelten nach 13,3 Jahren, 3. den 64 sorgfältig behandelten nach 
14 Jahren. Wenn auch derartigen Statistiken große Unsicherheiten anhaften, so 
scheint doch die Behandlung früherer Lues für die Zeit des Entstehens der Tabes 
keine bedeutende Bolle zu spielen. Besser wäre es ja für die Entscheidung der 
Frage des Nutzens antisyphilitischer Behandlung bei der Statistik von den 
Luetikern auszugehen. Solche Statistiken sind jedoch begreiflicherweise sehr 
schwer aufzustellen. Der Umstand, daß in manchen weniger kultivierten Ländern 
Syphilis zwar sehr häufig und meistens schlecht behandelt, Tabes aber selten ist, 
spräche ebenfalls dafür, daß die Behandlung der Lues keinen so großen Einfluß 
bat, als man bis jetzt meinte. Ob die Behandlung mit Salvarsan eine prinzipielle 
Änderung bringt, erscheint mindestens zweifelhaft, zumal eine Therapia magna 
sterilisans wohl kaum vorhanden ist und sich das Gift möglicherweise schon sehr 
frühzeitig an das nervöse Gewebe fest zu verankern scheint. Aktuelles Interesse 
hat die Ventilierung der Frage, welchen Nutzen die Behandlung früherer Lues 
für die Tabes hat, auf alle Fälle schon deshalb, weil die in den nächsten 10 bis 
lö Jahren entstehenden Fälle von Tabes Leute betrifft, die wohl nur mit Queck¬ 
silber behandelt waren. Auch die Wassermannsche Reaktion gibt uns keinen 
sicheren Hinweis darauf, ob man antisyphilitisch behandeln boII oder nicht. Bei 
negativem Wassermann des Blutes ist erst die Reaktion des Lumbalpunktats »von 
Bedeutung. Bei der Unsicherheit des Nutzens bei der bisher üblichen kausalen 
Behandlung, ist die Berücksichtigung anderer Schädlichkeiten bei der prophylakti¬ 
schen und aktuellen Behandlung der Tabes dorsalis von größter Wichtigkeit. 
Der Umstand, daß Frauen und Naturvölker selten an Tabes erkranken, ist mög¬ 
licherweise auf größere Vermeidung von Überanstrengungen, Strapazen usw. zurück¬ 
zuführen. Es scheint also, daß die Gefahr späterer Tabes bei Luetikern mehr 
von zu großen Ansprüchen an gewisse geschädigte Teile des Zentralnervensystems 
abhängt, als von der Behandlung früherer Lues. Autoreferat. 

An diesen Vortrag schloß sich eine kurze Diskussion an: 

Herr Erb (Heidelberg) warnt vor Überschätzung der Statistik. Gar nicht 
Behandelte erkrankten doch früher. Die gut Behandelten, die nachher doch Tabes 
bekommen haben, sind auch deshalb so gut behandelt worden, weil sie eine be¬ 
sonders schwere Lues hatten. Die Ansicht, daß erst durch die Wassermannsche 
Probe seine Lehre bewiesen worden sei, sei nicht richtig: die Wassermannschen 
Statistiken beweisen weniger als seine eigenen Statistiken. 

Herr Nonne muß Herrn Erb widersprechen, wenn heute gesagt werde, daß 
bei Tabes Wassermann nur in 60 bis 70°/ o positiv sei; im Liquor weise man ihn 
durch die neue Methode in 100°/ 0 nach. 

Herr Determann (Schlußwort) hat gefunden, daß die schlecht Behandelten 
besonders Ausländer waren; die besonders gut Behandelten seien mehr sorgsame 
und ängstliche Leute gewesen. Eine Führerin in Prognose und Therapie könne 
uns die Wassermannsche Probe nicht sein. 

24. Herr Hindelang (Baden-Baden): Weiteres über den Nuoleus inter- 
mediuB sensibilis (Kohnstamm). 


Digitized b' 


■v Google 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



894 


Vortr. berichtet über die Fortschritte der gemeinschafttiehen Untersuchungen, Aber die 
im vorigen Jahre Kohnstamm an gleicher Stolle gehandelt hat, and die zur Entdeckung 
des als Nnclens Intermedins sensibilis bezeichneten Kerns im Halsmark geführt haben 
(s. d. Centr. 1910. S. 663). Dieser Kern fand sich in Tigrolyse zuerst in einem Falle, bei 
dem die eine Seite der untersten Oblongata zerstört war mit Ausnahme der medialsten 
doraalen und ventralen Partien. Die Tigrolyse befand sich ausschließlich auf der zur Ver¬ 
letzung gekreuzten Seite. Etwas unterhalb der Pyramidenkreuzung, in einer Höhe, wo der 
dorsale Vagus kern noch vorhanden ist, findet sich der Kern lateral von ihm als großes auf¬ 
fallendes Gebilde. Dorsolateral von ihm liegen die letzten Reste des Solitärbündels. Dorso- 
medial von ihm das kaudalste Ende des Solitärbündelkerns. Diesen Rest des Solitärbfindels 
kann man aber nur erkennen, wenn man Marchi-Präparate zu Hilfe nimmt, die nach Durch- 
schneidung des Vagus zentral vom Ganglion gewonnen sind. Da Bich die Untersuchungen 
auf Kaninchen beziehen, so weist Vortr. auf eine Abbildung vom Menschen hin, welche der 
Fig. 16 des Marburgschen Atlas (1. Auflage) entspricht. Die betreffenden Zellen sind da 
als Columna Clarkii bezeichnet. Daß diese Zellen nichts mit der Clarkcschen Säule zu 
tun haben, geht schon daraus hervor, daß die betreffende Gruppe auf der operierten Seite 
gänzlich intakt erscheint. Etwas weiter unten, da, wo kein dorsaler Vaguskern mehr vor¬ 
handen ist, liegt er an der Stelle, die aus der Fig. 27 von Kohnstamms Studien zur 
Physiologie des Hirnstammes (111) ersichtlich ist Während Kohnstamm im vorigen Jahre 
bestimmte Angaben nur Aber den Nucleus intermedius sensibilis im Halsmark machen konnte, 
haben die weiteren Untersuchungen gezeigt, daß der Kern auch in den kaudaleren Partiell 
des Rückenmarks immer an derselben Stelle nachzuweisen ist Was den Verlauf der aus 
diesem Kern entspringenden Bahnen betriflt, so ist klar, daß dieselben gekreuzt verlaufen 
müssen; denn die tigrolytischen Zellen liegen fast ausnahmslos gekreuzt Wenn der ganze 
Vorderseitenstrang von der Verletzung verschont blieb, so feint auch die Tigrolyse des 
Nucleus intermedius, oder sie ist auf ein Minimum beschränkt Hingegen ist die Tigrolyse 
nachweisbar, wenn auch der eigentliche Fissurenstrang intakt blieb. Als das Gebiet, dessen 
Zerstörung die Tigrolyse des Nucleus intermedius sensibilis nach sich zieht, bleibt also der 
eigentliche Tractus antero-lateralis ascendens (der Gowerssche Strang) übrig. Wie Kohn¬ 
stamm im Jahre 1900 mit der Marchi - Methode gezeigt hat, verlaufen diese Fasern im 
Halsmark durch die vordere Kommissur zum gekreuzten Vorderstrang und ziehen längs der 
Peripherie in das Areal des GowerBschen Stranges (Fig. 28, Kohnstamm, Studien zur 
Physiologie des Hirnstammes. 111). Diese aus dem Jahre 1900 stammende Abbildung deutet 
in der Tat auf den Ursprung einer gekreuzt aufsteigenden Bahn aus dem Nucleus inter¬ 
medius. In demselben Sinne spricht auch die Arbeit von Salisbury Mc. Nalty und 
Horsley (Brain. 1909). Kohnstamm und Hindelang haben somit einen neuen sensiblen 
Kern des Rückenmarks aufgedeckt, als weloher bisher nur der Clark-Stillingsche Kern 
bekannt war, aus welchem die Kleinhirnseitenstrangbahn entspringt. Da aus dem Nucleus 
intermedius sensibilis gekreuzt aufsteigende Fasern entspringen, diesen aber unbestritten die 
Leitung des Temperatur- und Schmerzsinnes obliegt, so muß diese Funktion auch dem 
Nucleus intermedius sensibilis zukommen. Für diese Aufgabe kommt noch ein anderer Kern 
in Betracht, auf den Kohnstamm bereits in seinem voijährigen Vortrag hingewiesen hat. 
Der Oblongataanteil der gekreuzten sekundären Trigeminusbabn entspringt aus großen Zellen, 
welche der Substantia gelatinosa medial und ventral anliegen, was mit der N iss Ischen 
Methode von Kohnstamm und Quensel nachgewiesen und von v. Monakow bestätigt 
wurde. Die Fortsetzung dieser Zellen nach dem Rückenmark hin bildet der großzellige 
Hinterhornkern, welchen Kohnstamm vorschlägt, als Nucleus sensibilis cornus posterioris 
zu bezeichnen. Ebenso wie im Trigeminusgebiet soll dieser Kern für Temperatur und 
Schmerz in der Haut in erster Linie in Betracht kommen. Zur Läsion gekreuzte Tigrolysen 
sind in ihm auch neuerdings von Kohnstamm aufgefunden worden. Es bleibt also für 
den Nucleus intermedius sensibilis die Fortleitung viszeraler Sensationen. Doch ist aus 
seiner Mächtigkeit zu schließen, daß er sich an den vorhin vermuteten Funktionen des 
sensiblen Hinterhornkerns beteiligt Im Sinne viszeraler Funktionen käme noch in Betracht 
daß er in der unteren Oblongata dem sensiblen Vaguskern sehr benachbart liegt. 

Autoreferat 

26. Herr Thomsen (Bonn): Demonstration von Blutdruokkurven. Regel¬ 
mäßige, durch Monate hindurch fortgesetzte tägliche Blutdruckmessungen nach 
Riva-Rocci bei funktionellen Neurosen haben folgendes Resultat ergeben: Der 
Blutdruck schwankt ohne nachweisbare Ursache erheblich von einem zum anderen 


Tage. Die Beziehungen zu den subjektiven und objektiven Symptomen bei Neurosen 
sind noch dunkel und lassen Bich nicht genau präzisieren. Bei der weitaus 
größeren Anzahl der Individuen ergibt eine doppelseitige Messung den gleichen 
Blutdruck auf beiden Seiten; bei einer kleineren Anzahl (Demonstration der Kurven 
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bleibt meist deutlich zugunsten einer Seite, schwankt aber in höherem Grade bis 
zu 20 mm Hämoglobingehalt und kehrt sich zeitweise für kurze oder längere Zeit 
um. Meist besteht auf der Seite des höheren Blutdrucks eine Erhöhung der Haut* 
temperatur um 0,5 bis 3° C., gelegentlich ist es umgekehrt. Mit Linkshändigkeit 
hat die Sache nichts zu tun. Subjektive Symptome können dabei ganz fehlen, 
oder aber sie sind schwer zu deuten. Die Differenz beruht wahrscheinlich auf 
angeborenen oder mechanischen Verhältnissen. Dagegen sind die Schwankungen 
der Differenz hzw. ihre Umkehr doch nervösen Ursprungs. Dafür spricht das 
meist parallele Verhalten der Hauttemperatur. Weitere Sohlüsse lassen sich wohl 
erst nach weiteren Beobachtungen ziehen. Autoreferat. 

26. Herr Dinkler (Aachen) berichtet über folgenden Fall von multiplen 
Erweiohungsherden im Gehirn auf karzinomatöser Basis. 


67jährige Dame, welche 1906 an schwerer Cholezystitis gelitten, 1907 wegen Carcinoma 
mammae radikal operiert und danach vollkommen gesund gewesen war, erkrankte Oktober 
1910 unter dyspeptiBchen und allgemein neurasthenischen Erscheinungen; Untersuchungs¬ 
befund an den inneren Organen, abgesehen von einer Druckempfindlicbkeit in der Magen¬ 
gegend, negativ. Allmählich traten zu den nervösen auch psychotische Erankheitserscnei- 
nungen hinzu, unter lebhaften Klagen von Kopfschmerzen, Schwindel, Hitzegefühl, Durst 
und Übelkeit. Auffallender Stimmungswechsel, Patientin liegt tagelang in einer Art Stupor 
mit motorischen Keizerscheinungen: Stereotypien, Negativismus, Verbigeration usw.; dann 
treten Erregungserscbeinungen auf, sie wird heftig und beleidigend; keine rechte Einsicht 
nach solchen Anfällen. Nahrungsaufnahme sehr ungleichmäßig, ungenügend, Gewichts¬ 
abnahme, Angstzustände. Erscheinungen immer schwerer; tagelang anhaltendes Erbrechen, 
schließlich tiefer Sopor. Über beiden Unterlappen Dämpfung, Bronchialatmen, Temperatur 
40,7. Exitus. Diagnose unsicher. Anfangs war an eine rein nervöse Erschönfungsstörung 
funktioneller Art gedacht worden, dabei Verdacht auf beginnende metastatiscne Karzinom¬ 
erkrankung immer erwogen. Schließlich wurde mit Rücksicht auf den ausgesprochenen 
Wechsel von Depressions- und Exzitationserscheinungen, den progressiven Stupor, die Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, das Erbrechen, den Verlauf in Schüben, das hohe Alter, das Fehlen 
von zerebralen Herderscheinungen, eine ditfuse Arteriosklerose der Gehirnarterien mit multiplen 
kleinen Erweichungsberden angenommen. Es fanden sich bei der Sektion in den Lungen 
außer einer Verdichtung beider Unterlappen mehrere bis hühnereigroße Karzinomknoten, im 
Großhirn und Kleinhirn zahlreiche im Marke, seltener in der Rinde liegende, unregelmäßig 
geformte, bis kirschengroße Zystenbildungen mit höckeriger Wand. Mikroskopisch sind 
arteriosklerotische Veränderungen in mäßiger Form nachweisbar, die Zystenwand besteht 
zum größten Teil ans Karzinomgewebe. Anscheinend ist die Erscheinung so zu erklären, 
daß von den krebsigen Lungenherden Partikel durch das Unke Herz in die Gebirnarterieu 
sehubweise eingeschwemmt smd, welche weiterhin im Gehirn durch Verstopfung der Gefäße 
zur Nekrose und Erweichung führten, während gleichzeitig der obturierende Karzinompfropf 
metastatisch wuchs und die Zystenwand mit Karzinomgewebe auskleidete. Es scheint hier¬ 
nach, daß außer der Entwicklung der diffusen metastatischen Karzinose der Meningen und 
der soUder Karzinomknoten in cerebro auch eine zystische Form der GehirnkarzinoBe Vor¬ 
kommen kann. Autoreferat. 

27. Herr Jamin (Erlangen): Über Spaamophilie. Unter den eklamptischen 
Krampfanfällen der kleinen Kinder sind drei Formen zu unterscheiden. Die eine 
kommt der Tetanie der Erwachsenen nahe: sie befällt Kinder im Alter von 


5 Monaten bis 2 Jahren und ist gekennzeichnet durch den Gesichtsausdruck, die 
Karpopedalspasmen, die mechanische Übererregbarkeit der peripherischen Nerven 
(Fazialisphänomen, Trousseau usw.) und die Steigerung der galvanischen Erreg¬ 
barkeit derselben (KÖZ unter 5 M.-A., AÖZ größer als ASZ und gleichfalls unter 
5 M.-A.). Die Ätiologie ist noch unklar: für alle in Betracht kommenden Faktoren: 
hereditäre Veranlagung, Epithelkörperohenschädigung bzw. deren relative Insuffizienz, 
Nahrungsschädigung fehlen noch die zwingenden Beweismomente. Kuhmilchmolke 
kann gelegentlich in minimalen Mengen krampfsteigernd wirken, doch ist weder 
der Kalk, noch das Natrium, noch nach des Vortr. eigenen Untersuchungen das 
Kalium direkt anzuschuldigen. Die klinische Beobachtung, an Kurven demonstriert, 
läßt auf eine Vergiftung in doppelter Hinsicht schließen: qualitativ die Über¬ 
empfindlichkeit gegen Kuhmilch überhaupt, quantitativ die Überempfindlichkeit 
gegen geringe Mengen, die erst nach längerer Behandlung größerer Toleranz 
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weicht. Als eine zweite Form kann die Krampfneigung besonders bei Mehlnahr- 
schaden, von Hocbsinger Myotonie genannt, gelten. Endlich kommen eklamptische 
Zustände schon in den ersten Lebenstagen und im Säuglingsalter als Ausdruck 
der infantilen Empfindlichkeit des Gehirns bei allen lokalen Reizzuständen außer 
der Enzephalitis, Meningitis und Meningitis serosa nach Art des Meningismus der 
Erwachsenen und größeren Kinder bei Traumen und Infektionen vor: außer 
Syphilis, Miliartuberkulose Bind besonders die häufigen Fälle von okkulter Nabel- 
sepsis zu beachten. Auch hier sieht man Karpopedalspasmen, Laryngospasmen. 
Mechanische Übererregbarkeit im Fazialisgebiet kann durch die mehr tonischen 
Lippenreflexphänomene vorgetäuscht werden. Die elektrische Erregbarkeit ist 
vorübergehend etwas erhöht, doch kommt es nicht zur KÖZ unter 5 M.-A. Nahrungs¬ 
änderung ist ohne Einfluß auf die Wiederkehr der oft einseitig lokalisierten 
Krampfanfälle. In der Praxis ist zunächst jeder unklare Fall von infantiler 
Eklampsie als Vergiftung mit Hungerdiät, Darmspülung, Narkoticis zu behandeln, 
weil dadurch am besten der Lebensgefahr bei den tetanischen Zuständen vor¬ 
gebeugt wird. Tetanie wird zweckmäßig molkefrei mit Mehl- und Milchmischungen 
ernährt. Auch Frauenmilch beseitigt nicht immer die Übererregbarkeit und die 
Krämpfe. Phosphorlebertran ist geeignet, die Toleranz gegen Kuhmilch in mehreren 
Wochen bis zum normalen Verhalten zu heben. Autoreferat. 

28. HerrMugdan (Freiburg i/Br.): Zum Begriffe der Periodizität. Vortr. 
definiert zunächst den für die Mathematik und die exakte Naturwissenschaft 
gültigen Begriff der Periodizität in folgender W T eise: Einem System von Ereig¬ 
nissen kommt die Eigenschaft der Periodizität zu, wenn in gleichen zeitlichen 
Intervallen gleiche Ereignisse eintreten. Hierbei ist der Begriff der Gleichheit im 
mathematischen Sinne und der Begriff Ereignisse als reine Quantität zu verstehen. 
Dieser für die Mathematik gültige Periodizitätsbegriff bedarf nun, um für die 
Biologie brauchbar zu werden, folgender Umgestaltungen: Erstens muß der Begriff 
der gleichen Ereignisse durch den der logisch verwandten, zweitens der der gleichen 
Intervalle durch den der regelmäßigen Intervalle ersetzt werden. Drittens muß 
durch eine Kausalbestimmung festgelegt werden, daß die Wiederkehr der Ereig¬ 
nisse aus endogenen Gründen erfolge, daß sie, wie Hoche es ausgedrückt hat, 
ohne äußeren Anlaß oder doch ohne entsprechenden äußeren Anlaß erfolge, aus 
Gründen, die in der. Organisation des Betroffenen liegen. Vortr. glaubt, daß diese 
Umgestaltungen genügen, um den Begriff der Periodizität für die Biologie und 
auch für die Medizin und ihre Untergruppen brauchbar zu machen. Autoreferat. 

29. Herr Gerhardt (Basel): Über Hämatomyelie. Vortr. berichtet über 

einen Fall von röhrenförmiger Rückenmarksblutung, verursacht durch Blutung in 
einen intramedullären Tumor. Trotzdem die Kombination von vorwiegend links¬ 
seitiger schlaffer motorischer Lähmung mit links totaler, rechts dissoziierter 
sensorischer Lähmung darauf hinzuweisen schien, daß ausgedehnte Zerstörung der 
linken grauen Substanz die klinischen Symptome bedinge, mußte auf Grund des 
Sektionsbefundes angenommen werden, daß in diesem Falle hauptsächlich eine 
Schädigung der Leitungsbahnen (weiße Substanz) jenen der Syringomyelie ähn¬ 
lichen Symptomenkomplex verursacht habe. Autoreferat. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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I. Originalmitteilungen. 


[Aus der Med. Klinik in Zürich (Direktor: Prof. Dr. H. Eichhobst).] 

1. Beitrag zur Kenntnis 

der mit Fieber einhergebenden vasomotorischen Neurosen. 


Von Dr. med. O. Both, 
I. Assistenzarzt der Klinik. 


Im Verlaufe der vergangenen 2 Jahre war es uns vergönnt, an unserer 
Klinik mehrmals und jedesmal längere Zeit eine Patientin zu beobachten, die 
konstant eine auffallende Labilität der Temperatur und des Pulses zeigte, eine 
Erscheinung, die, wie wir später sehen werden, wohl nur als nervöser Nator 
gedeutet werden kann. Im Verlaufe der Beobachtung traten bei der Patientin 
zweimal, jeweils mehrmals rezidivierende akute Gesichtsekzeme auf, die wohl 
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ebenfalls rein nervösen Ursprungs waren. . Die Krankengeschichte des Falles ist 
folgende: 


Es handelt sich am eine jetzt 38*/ 2 Jahr alte Patientin, die im November 
1908 zum erstenmal zar Beobachtung kam. Die damals (30./XI. 1908) auf- 
genommene Anamnese ergab folgendes: Familienanamnese o. B. Gatte der Patientin 
ist Alkoholiker. Patientin hat 9 Gebarten durchgemacht, von den 9 Kindern sind 
vier gestorben, zwei davon im Laufe des verflossenen Monats. Als Kind machte 
Patientin Masern, Scharlach und Nervenfieber durch, sonst stets gesund. Mit 
18 Jahren Periode, dieselbe immer regelmäßig. Vor einer Woche bekam Patientin 
im Anschluß an eine psychische Aufregung (Tod eines Kindes) plötzlich einen 
Ausschlag im Gesicht und an den Beinen, konnte aber trotzdem noch ihrer Arbeit 
nachgehen. Derselbe war nach 3 Tagen wieder verschwunden. Am 29./XL wurde 
das Gesicht plötzlich wieder geschwollen und gerötet und der behandelnde Arzt 
sohickte die Patientin zur Behandlung auf die medizin. Klinik. 

Status bei der Aufnahme: Mittelgroße Patientin; das Gesicht lebhaft gerötet 
und gedunsen. Augenlider hochgradig ödematös geschwollen, Haut auf Stirn, 
Nase und Wangen bedeckt mit gelblichen Krusten, geringe Vergrößerung der 
Schilddrüse.. Lungen, Herz, Abdomen o. B. An beiden Urterarmen Papeln und 
Krusten wie im Gesicht, auch an beiden Unterschenkeln symmetrisch die Haut 
gerötet, gedunsen, stark nässend. Sehnenreflexe normal, im Urin nichts besonderes, 
Temperatur 38,0. 

Krankengeschichte: Umschläge mit essigsaurer Tonerde. 

2./XII. Rötung und Schwellung überall zurückgegangen, keine nässenden 
Stellen mehr, Patientin kann die Augen wieder öffnen. 

7./XII. An Gesicht und an den Beinen starke Abschuppung. 

12./XII. Auftreten der Periode und dabei Temperaturen bis 37,7. 

26./XII. Wiederum ganz plötzliches Auftreten von Eötung, Schwellung und 
Nässen im Gesicht. Abendtemperaturen meist 37,4. 

30./XII. Nur noch etwas Abschuppung im Gesicht, Klagen über Gelenk- 
scbroerzen in beiden Unterextremitäten. Keine Gelenkschwellungen. 6 mal 1,0 g 
Natr. salicyl. pro die. 

6./I. Abendtemperaturen meist erhöht bis etwa 37,7. Puls in der letzten 
Zeit gewöhnlich über 100. 

17./I. Temperaturen werden weder durch Natr. sal., noch durch Phenazetin 
(3 mal täglich 1,0 g) deutlich beeinflußt. 

26./I. Immer leicht erhöhte Abendtemperaturen und Pulszahlen über 100. 

l./III. Stets derselbe Zustand: erhöhte Abendtemperaturen, beschleunigte 
Herztätigkeit, Klagen über Gefühl von Herzklopfen sowie Schlaflosigkeit. 

30./IV. Patientin verläßt auf Wunsch das Krankenhaus. Auch in. der letzten 
Zeit konstant erhöhte Abendtemperaturen. Da man glaubte, hie und da am 
Herzen ein leises systolisches Geräusch zu hören, wurde Patientin entlassen mit . 
der Diagnose einer fraglichen Endocarditis valv. mitralis, woraus man glaubte die 
erhöhten Temperaturen, sowie die Pulsbeschleunigung erklären zu können. 

Am 26./V. 1910 kommt Patientin wiederum zur Aufnahme mit der Diagnose: 
Polyarthritis und Endokarditis. Patientin gibt an, sie habe sich seit ihrer Ent¬ 
lassung am 30./IV. 1909 nie mehr völlig wohl gefühlt, sie hatte Gelenkschmerzen 
in beiden Unterextremitäten, auch viel Herzklopfen, so daß sie oft das Bett hüten 
mußte. Seit Juli 1909 konnte sie jedoch wieder die Hausgeschäfte besorgen. In 
letzter Zeit wieder ziemlich viel Herzklopfen, und als der behandelnde Arzt bei 
der Temperaturmessung Fieber konstatierte, schickte er Patientin wiederum mit 
obiger Diagnose zur Aufnahme ins Spital. 
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Status praesens vom 26./V. 1910: Temperatur 38,4. Klagen über leichte 
Oelenkschmerzen in den Unterextremitäten, keine Schwellung, keine Druckschmerz¬ 
haftigkeit der betreffenden Qelenke, Bewegungen vollständig frei. Keine ver¬ 
größerten Lympbdrüsen, keine Augensymptome, die etwa auf Morbus Basedowii 
hinweisen könnten. Lungen o. B. Herz nicht vergrößert, reine Töne, Puls be¬ 
schleunigt, 120, gut gefüllt, geringe respiratorische Arhythmie. Blutdruck 120. 
Abdomen, Urin o. B. Reflexe normal, nicht die geringsten Sensibilitätsstörungen. 

Krankengeschichte: 30./V. Fortwährend erhöhte Temperaturen, besonders 
abends (meist zwischen 37,6 bis 38,5). Klagen über Schlaflosigkeit und etwas 
Schmerzen in den Gelenken. Patientin bekommt 6 mal 1,0 g Natr. salicyl. pro die, 
doch werden dadurch weder die Gelenkschmerzen, noch die Temperatur beeinflußt. 

3./VI. Die vergangenen 3 Tage erhielt Patientin 3mal 1,0 g Phenazetin, 
doch gelang auch damit gar keine Beeinflussung des Zustandes. 

8./VII. Immer derselbe Zustand. Fast während des ganzen Anfenthalts 
wurden bei der Patientin die TemperaturmesBungen doppelt ausgeführt, und zwar 
entweder Messungen in beiden Axillae oder Messungen in einer Axilla und mit 
dem Mundthermometer. Die einzelnen Resultate stimmten dabei stets gut überein^ 
die Messungen wurden übrigens unter genauer Kontrolle des Abteilungsarztes oder 
einer zuverlässigen Schwester ausgeführt. 

Patientin verläßt wiederum auf Wunsch das Krankenhaus. Da genaue Be¬ 
obachtung zeigte, daß am Herzen keine Veränderungen vorhanden waren und 
auch sonst keine Erkrankung eines anderen Organs zu finden war, die die Er- 
scheinungen hätte erklären können ( Wassermann ’sche Reaktion —), kam man 
zur Annahme, daß es sich um Tachycardia et Febris nervosa handle. 

Am 4./XI. 1910 kommt Patientin zum dritten Mal zur Aufnahme. Sie habe 
sich, abgesehen von Herzklopfen und hie und da auftretenden Gelenkschmerzen, 
stets wohl gefühlt. Vor 2 Tagen nun habe sie nach einer heftigen psychischen 
Aufregung (heftiger Streit mit ihrem Manne) während der Nacht plötzlich un¬ 
angenehme Schmerzen im Gesicht verspürt, am Morgen habe 6ie dann bemerkt, 
daß das Gesicht stark geschwollen und gerötet sei. Der sofort zugezogene Arzt 
konstatierte erhöhte Temperatur und schickte die Patientin mit der Diagnose: 
EryBipelas faciei wiederum zur Aufnahme. 

Status vom 4./XI. 1910: Mittelgroße Frau von gutem Ernährungszustand. 
Temperatur 37,2. Patientin klagt über das Gefühl von Brennen und Jucken im 
Gesicht und beiden Vorderarmen. Haut des Gesichts gerötet, gedunsen, Augen¬ 
lider stark ödematös geschwollen, so daß die Augen nicht geöffnet werden können. 
Die Rötung und Schwellung nimmt den ganzen unbehaarten Teil des Kopfes ein 
und erstreckt sich vorn und seitlich bis zur unteren Halsgrenze. Im Bereich der 
Augenbrauen und des Mundes ist die Haut von einer klebrigen braunen Kruste 
(eingetrocknetem Sekret) bedeckt. An einzelnen Stellen zeigt 6ich ganz feine 
kleienförmige Abschuppung. Ähnliche Veränderungen zeigt die Haut beider Vorder¬ 
arme und zwar symmetrisch angeordnet. Die Rötung der Haut nimmt hier 
manschettenförmig die ganze distale Hälfte des Vorderarms ein. Im Gegensatz 
zu den Erscheinungen im Gesicht, zeigen sich hier auf der Haut dicht aneinander- 
stehende kleine stecknadelkopfgroße Papelchen. An den Augen keine Basedow- 
Symptome, Schilddrüse etwas vergrößert, Herz, Lungen, Abdomen, Urin o. B. 
Reflexe normal. 

Krankengeschichte: 6./IX. Temperatur und Pulszahlen immer erhöht (vgl. 
Kurve). Atmung nicht beschleunigt. Ödeme an den Augenlidern verschwunden, 
im Gesicht kleieuförmige Abschuppung. 

10./XI. Das Gesicht immer noch etwas kongestioniert Klagen über Herz¬ 
klopfen und Schlaflosigkeit. Elektrischer Hautwiderstand im Vergleich zu ge¬ 
sunden Versuchspersonen nicht herabgesetzt. 
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1 l./XL Heute Morgen etwa 2 h a. m. plötzliches Auftreten eines Rezidivs. 
Patientin erwachte aus dem Schlafe, hatte das Gefühl von Hitze im Geeioht, 



merkte, daß sie die Augen nicht mehr "öffnen konnte. Wiederum sehr starkes 
Nässen des Ekzems, welches sioh diesmal auf das Gesicht beschrankte. 

13./XI. Ödematöse Sohwellung der Augenlider verschwunden. Rötung nur 
noch gering. 

15./XI. Abschuppung im Gesicht. 
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20. /XL Wiederum ein Rezidiv des Gesichtsekzems mit ganz schwacher Bd> 
teiligung der Vorderarme an der früheren Stelle. 

29./XI. Wiederum Rezidiv an Gesicht und Vorderarmen. 

19./XII. Nachdem der Zustand der Patientin, abgesehen von erhöhter Tem¬ 
peratur und Pulszahl, stets ein guter gewesen war, tritt heute ganz plötzlich 
wieder ein Rezidiv auf, und zwar nur im Gesicht. Schon am Abend vorher hatte 
Patientin ein Gefühl von Hitze im Gesicht und stärkere Kopfschmerzen, wie ge- 
wöhnlich vor Eintreten eines Rezidivs. 3 h a. m. erwachte Patientin aus dem 
Schlaf und merkte sofort, daß sie die Augen nicht mehr öffnen konnte. Das 
Gesicht zeigt morgens wieder das gewöhnliche Bild, allerdings zeigt sich diesmal 
kein Nässen. 

21. /X1I. Schwellung und Rötung im Gesicht wieder verschwunden. Ab¬ 
schuppung ist diesmal keine aufgetreten. 

Am 29./XII. verläßt Patientin auf Wunsch das Krankenhaus. Die Haut des 
Gesichts völlig normal, sonst der Status wie beim Eintritt. 

Am 22./II. 1911 stellt sich Patientin zur Nachuntersuchung ein. Sie gibt 
an, am 2./I. sei wiederum während der Nacht ganz plötzlich ein Rezidiv auf¬ 
getreten, genäßt habe der Ausschlag nicht, auch sei nach 3 Tagen alles wieder 
verschwunden gewesen, und zwar ohne Abschuppung. Am 10./I. sei dann noch¬ 
mals ein Rezidiv aufgetreten, wiederum ohne Nässen und Abschuppung. Die 
Temperaturen seien nicht mehr gemessen worden, sie habe immer etwas Kopf¬ 
schmerzen sowie Schmerzen in den Gelenken der Unterextremitäten, bald stärker 
und bald weniger. Hie und da anfallsweises Auftreten von Kopfschmerzen ver¬ 
bunden mit Rötung und Gefühl von Hitze in den Wangen, aber ohne ödematöse 
Schwellung der Augenlider und nach 24 Stunden sei alles wieder verschwunden. 
Der Status hei der Nachuntersuchung ist der gewöhnliche: Temperatur 37,6, 
Puls 110. Keine besonderen Augensymptome, keine Sensibilitätsstörungen, Reflexe 
normal. Hat immer etwas das Gefühl von Herzklopfen, vor allem bei psyohischen 
Aufregungen. Immer etwas Schmerzen in den Beinen, bald stärker, bald schwächer, 
schläft schlecht 

Kurz zusammengefaßt haben wir es also za tun mit einer Patientin, die 
bei ihrem ersten Spitalsaufenthalt ein im Anschluß an eine heftige Gemüts¬ 
bewegung entstandenes rezidivierendes akutes Ekzem, vor allem des Gesichts 
zeigte. Gleich von Anfang an fiel Patientin auf durch eine eigentümliche 
Labilität der Temperatur und des Pulses, so daß sogar anfänglich an das Be¬ 
stehen einer Endocarditis gedacht wurde. Als dann aber etwa ein Jahr später 
die Patientin wieder zur Beobachtung kam, drängte sich, da trotz genauer Unter¬ 
suchung irgend ein das Fieber erklärendes Grandleiden nicht aufgefunden 
werden konnte, die Überzeugung auf, daß es sich um ein Fieber nervösen 
Ursprungs handle. Beim dritten Spitalsaufenthalt endlich zeigte die Patientin 
immer noch auffällig vermehrte Pulsfrequenz, sowie erhöhte Temperaturen und 
daneben wiederum wie beim ersten Spitalsaufenthalt im Jahre 1908 ein rezidi¬ 
vierendes akutes Ekzem, vor allem des Gesichts, dessen erster Anfall ebenfalls 
im Anschluß au eine heftige Gemütserregung aufgetreten war. 

Die Leukozytenzahlen hielten sioh also stets innerhalb der normalen Grenzen. 
Dagegen zeigt das Blutbild insofern ein Ab weichen von der Norm, als sowohl 
prozentualisch wie absolut die Lymphozyten erheblich vermehrt sind, bei Ver¬ 
minderung der neutrophilen Leukozyten. Es ist dies ein Verhalten, wie wir es 
besonders vom Morbus Basedowii her kennen. Allein wie aus der Kranken. 
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gesohichte hervorgeht, kann es sich bei unserer Patientin unmöglich um diese 
Krankheit handeln. Übrigens machte in der Diskussion über den Vortrag Eggeb’s 
Zanggeb 1 darauf aufmerksam, daß er in einem Fall von sicherer vasomotorischer 
Neurose ganz dasselbe Verhalten der Leukozyten beobachtet habe. In ziemlich 
großer Zahl finden sich endlich noch eosinophile Zellen im Blute unserer Patientin, 
doch wird die Norm nur einmal überschritten, am 19. Dezember, bei einer Unter¬ 
suchung etwa 16 Stunden nach Auftreten eines Rezidivs. Es handelt sich da 
wahrscheinlich um eine Ekzeme hie und da begleitende Eosinophilie. 

Um eventuell etwas tiefer einzudringen in den Mechanismus des Fiebers 
unserer Patientin, wurde endlich noch eine 14tägige N-Stoffwechselbestimmung 
durchgeführt (bei konstanter Bettruhe der Patientin), die folgendes Resultat ergab: 


N-Stoffwechsel versuch 
(tägliche Kalorienzufubr 1700 bis 1800). 


Datum 

HöcbsteTages- 

teraperatur 

N-Zufuhr 

Gesamt- I 
N-Ausfabr 
(Urin + Fäzes)! 

N-Bilanz 

Bemerkungen 

20./XJI. 

87,8 

16,17 

i 

18,92 

+ 2,25 


21. 

37,8 

13,79 

16,81 

- 2,52 


22. 

87,8 

12,92 

16,97 

-4,0 

Körpergewicht 51 kg 

23. 

88,0 

14,49 

16,4 

-1,91 


24. 

88,2 

13,45 

13,91 

- 0,46 


25. 

37,6 

12,94 

13,16 

-0,22 


26. 

1; 37,6 

13,79 

16,89 

-3,1 


27. 

37,9 

12,97 

13,97 

-1,0 


28. , 

38,1 

13,45 

11,87 

+ 2.18 

i 

29. 1 

i 38,5 

13,45 

18,03 

+ 0,43 ! 

j Ekzemrezidiv. 

30. 

37,5 

12,97 

17,01 

- 4,04 , 


1./X1I. 

37,5 

18,08 

| 14,41 

- 1,33 i 


2, 

37,7 

16.17 

16,12 

+ 0,05 : 


8. 

1 37,9 

13,79 

13,28 

+ 0,51 ! 


4. 

37,9 

13,45 

15,66 

- 2,21 i 


5. 

'! 38,0 

13,71 

j 17,06 

- 3,35 


6. 

37,8 

13,45 

* 16.06 

- 2,6 


7. 

37,9 

16,17 

14,64 , 

+ 1,53 

j Körpergewicht 50 kg 

8. 

38,2 

13,79 

11,23 

, i 

+ 2,56 

Gesamt-N -V erlast 15,24 


Wie aus der Tabelle zu ersehen ist, hat Patientin in diesen 14 Tagen 1kg 
an Körpergewicht abgenommen, und zwar fallen davon, aus dem N-Verlust 
berechnet, 450 g einem Verlust an Muskelfleisch zur Last. Leider war aber die 
Kost der Patientin ziemlich kalorienarm. Patientin erhielt in ihrer Nahrung pro 
Tag 1700 bis 1800 Kalorien bei einer täglichen Eiweißzufuhr von 60 bis 70 g, 
und als Folge dieser Kalorienarmut ist wohl der N- und der Gewichtsverlust zu 
erklären. Immerhin ist auch ein mindestens zeitweiliger N-Verlust anderer Art 
nicht auszuschließen, woran man deshalb denken muß, weil der Tag des größten 


1 Vgl. Sitzungsbcr. d. Schweiz, nenrol. Gesellschaft. 
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N-Verlostes zusammenfallt mit dem Tage eines Rezidivs. Daß aber doch wenigstens 
znm Teil die kalorienarme (nnd ziemlich gleichförmige) Nahrung die Ursache 
der Gewichtsabnahme ist, dafür spricht, daß später die Patientin bei völlig frei 
gewählter Kostmenge an Körpergewicht wieder zugenommen hat (in einer Woche 
um 200 g). Eines aber können wir aus der N-Stoffwechselbestimmung erkennen, 
daß die N-Ausfuhr auch in Zeiten hohen Fiebers gegenüber der Norm kaum 
vermehrt ist, daß sie vor allem nicht so vermehrt ist, wie dies bei mit Fieber 
einhergehenden Krankheiten im allgemeinen der Fall ist. (Dabei ist natürlich 
stets zu berücksichtigen, daß bei Infektionskrankheiten der Eiweißverbrauch nicht 
nur eine Folge der erhöhten Temperatur ist, sondern ebenso sehr bedingt durch 
die Einwirkung bakterieller Toxine.) 

Allzuviel können wir wohl aus dieser Stoffwechseluntersuchung nicht ent¬ 
nehmen, aber immerhin macht sie uns das eine wahrscheinlich, daß das Fieber 
unserer Patientin nicht die Folge vermehrter Wärmeproduktion sein kann. Es wird 
sich also wohl eher handeln um Verminderung der Wärmeabgabe, eine Annahme, 
die auch Rausch und Goldflam als die am ehesten zutreffende ansehen. Die 
Verminderung der Wärmeabgabe selbst ist wahrscheinlich bewirkt durch Ver¬ 
änderungen in den subkortikalen Wärmezentren. Ob aber diese Veränderungen 
auf Erkrankung dieses Zentrums selbst beruhen, oder ob sie von der Rinde aus 
kortikal bedingt sind (Temperaturerhöhungen durch Suggestion!), oder ob endlich 
irgendwelche autotoxische Einwirkungen auf das Temperaturzentrum wirksam 
sind, 1 läßt sich auf Grund unseres Falles nicht entscheiden. 

Was in unserem Falle wohl vor allem unser Interesse erweckt, ist die erhöhte 
Körpertemperatur. Das Vorkommen eines nervösen oder, wie es bei den doch 
fließenden Übergängen von vasomotorischen Neurosen und Hysterie meist genannt 
wird, hysterischen Fiebers wird auch heutzutage noch sehr bestritten, und ich 
verweise da nur auf eine Publikation aus der letzten Zeit, auf das von Lubabsoh 
verfaßte Kapitel „Fieber“ in Eulenhurg’s Realenzyklopädie. Daselbst findet sich 
die Angabe, daß es irgendwelche sichere Beobachtung für das hysterische bzw. 
nervöse Fieber kaum gäbe. Allein ich glaube, daß das doch etwas zu weit 
gegangen ist. Fälle, wie z. B. Kausch einen beschrieben hat in seiner Arbeit 
über hysterisches Fieber, in der auch die gesamte frühere Literatur über diesen 
Befund kritisch verarbeitet ist, und wie sie seither von Goldflam, Möbcben, 
v. Voss, Schwab, Lasabew mitgeteilt wurden, sind wohl kaum mehr zu be¬ 
zweifeln. Allerdings wurde bis jetzt noch keine sichere theoretische Erklärung 
für diese Erscheinung gefunden. Berücksichtigen wir aber, daß es verschiedenen 
Autoren, z. B. Debove und Kbafft-Ebino,* gelungen ist, durch Suggestion 
Fieber zu erzeugen, so liegt wohl kein Grund vor, die Möglichkeit eines hysterischen 
oder nervösen Fiebers abzuleugnen. 


1 Gerade für diese letzterwähnte Möglichkeit sprechen, wie ich glaube, die Fälle vom 
sogen. „Menstruationsfieber“, das gewiß nicht nnr durch Resorption von Bakterientoxinen usw. 
ans den menstruierenden Genitalien erklärt werden kann (Ribbold), sondern ebensogut durch 
Einwirkung autotoxischer Einflflsse noch unbekannter Art. 

* Zitiert nach Kausch. 
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Natürlich bat man sich bei solchen Beobachtungen stets tot Augen za 
halten, daß Simulation ton seiten der Patienten durch genaue Überwachung 
vermieden werden muß, daß ferner Gewähr dafür vorzuliegen hat, daß nicht ein 
verborgenes organisches Leiden für die Entstehung des Fiebers verantwortlich 
gemacht werden kann. 

Wie wir uns bei unserer Patientin gegen Simulation geschützt haben, ist 
aus der Krankengeschichte zu ersehen. Aber auch irgendeine verborgene In¬ 
fektionskrankheit kann unmöglich bei ihr vorliegen. Eine Endokarditis, die ja 
oft keine anderen Erscheinungen darbietet als Pulsbeschleunigung und erhöhte 
Temperaturen, 1 und woran ja deshalb auch anfänglich bei unserer Patientin 
* t gedacht wurde, hätte im Verlauf der 2 Jahre unbedingt zu klinisch manifesten 
Symptomen von seiten der Klappen usw. führen müssen. Und auch eine ver¬ 
borgene Tuberkulose, an die etwa noch gedacht werden könnte, hätte sich in 
dieser Zeit irgendwie klinisch manifestieren müssen. 


Aber auch noch auf anderem Wege ist es leicht nachzuweisen, daß bei 
unserer Patientin das Fieber nicht infektiöser Natur sein kann. Wir wissen z. B., 
daß, ganz abgesehen vom spezifischen Gewicht und von der Harnmenge, die bei 
unserer Patientin stets normal gefunden wurden, die Vermehrung des Urobilin¬ 
gehalts des Urins ein sozusagen alle fieberhaften Infektionskrankheiten begleitendes 
Symptom ist Allein bei unserer Patientin konnte in einem Zeitraum von 14 Tagen 
bei täglicher Untersuchung nie etwas derartiges nachgewiesen werden. 

Ein weiteres Symptom der meisten Infektionskrankheiten ist ferner die Ver¬ 
mehrung der Leukozyten. Bei den Blutuntersuchungen unserer Patientin erhielten 
wir folgende Resultate: 


' - - 1 


Dezember 



i 9. ! 

10. 1 12. 1 18. 1 

15. | 17. | 

19.* * 

Leokozyteozahl 

i 7780 

i i i 

j 6680 7280 i 7640 

1 1 

6300 ! 6600 

7230 

Neutrophile Leukozyten 

;5i.- °/ 0 

j | 

50,2 •/, 

53,5 •/, 

Eosinophile Leukozyten 

2,8 o/o 


I 2,T/o' 

5.7 % 

Lymphozyten 

38,3 % 


43,8 «*/.' 

34,5 %} 

Übrige Formen 

1 

'j 7,2 °/o 

i 1 1 1 

3,3 */,| 

6.3 % 


20. j 22. 

] 

6040 6380 


Eine mit der vorstehenden vollständig identische Beobachtung konnte ich 
bis jetzt in der Literatur nicht auffinden, und ich glaubte mich schon deshalb 
zu der etwas ausführlicheren Darstellung der Krankengeschichte berechtigt 
Immerhin fand ich doch einige, wie ich glaube nahe verwandte Beobachtungen, 
und zwar ist da vor allem auf einen Vortrag von Eogeb in der Schweizerischen 
neurologischen Gesellschaft in Basel 1910 zu verweisen, der unter dem Titel: 
Fieber bei vasomotorischen Neurosen, über 4 Kranke berichtet, die etwa folgendes 


1 Ygl. z.B. Hbubnbb, Über langdauernde Fieberzuatände unklaren Ursprungs. Deutsches 
Archiv f. klin. Med. LX1V. 

1 Ekzemrezidiv. 
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Krankheitsbild dargeboten haben: Alle 4 Fälle zeichneten sich in ihrem Verlauf 
durch abendliche Temperaturerhöhungen aus. Es handelt sich nach Eoobb um 
Psychoneurosen mit vorherrschenden Störungen im Gebiete der Vasomotoren 
(Erytheme durch Erregung, periodische Anschwellung im Gesicht und den oberen 
Extremitäten, Störungen der Herzinnervation usw.). Die Kranken zeigten mittlere 
Abendtemperaturen von 37,5 bis 38,5 während Monaten und Jahren. Trotz der 
langen Dauer des Fiebers erfolgte keine Verminderung des Körpergewichtes. Die 
Ursache des Fiebers ist allerdings noch nicht bekannt. Immerhin ist eine toxische 
Ursache wegen des unveränderten Körpergewichtes unwahrscheinlich. Eoobb 
ist auf Grund seiner Beobachtungen geneigt anzunehmen, daß die Vasomotoren 
bei diesen Kranken ganz besonders empfindlich seien und daß auch die Regu¬ 
lationszentren der Temperatur denselben Übererregungszustand zeigen. 

Bei einem Vergleich der Beobachtungen Eggeb’s mit der unsrigen zeigt 
sich, daß unsere Patientin ganz übereinstimmend erhöhte Temperatur, vor allem 
des Abends, ferner auffallende Labilität des Pulses aufweist, und endlich auch 
anfallsweise auftretende Veränderungen der Gesichtshaut, die sich jedoch vor 
allem in den ersten Anfallen bis zum nässenden und nachher schuppenden 
Ekzem entwickelten, während bei den Kranken Eogbb's ausdrücklich nur von 
Hyperämien die Rede ist Jedoch glaube ich, daß daraus kein prinzipieller 
Unterschied zu machen ist Kann man doch den letzten von uns beobachteten 
Anfall, sowie wahrscheinlich die zwei später zu Hause aufgetretenen Anfälle 
ebensogut als Hyperämien mit Odem der Augenlider, wie als akutes Ekzem 
betrachten. Ferner spricht für die nervöse Natur des Ekzems auch das sym¬ 
metrische Auftreten an beiden Vorderarmen. Was dann noch die im ersten 
und zweiten Spitalaufenthalt besonders hervortretenden Gelenkschmerzen in 
den Unterextremitäten anbetrifft, so können auch diese sehr wohl durch An¬ 
nahme einer vasomotorischen Neurose erklärt werden. Man kann da vor allem 
an einen atypisch verlaufenden Hydrops art intermittens denken, der nicht mit 
Gelenkschwellungen verläuft, sondern sich nur durch die Gelenkscbmerzen an¬ 
zeigt. Führt doch auch Oppenheim einen Fall an, bei dem er einen anfallsweise 
auftretenden Oberschenkelschmerz als Äquivalent eines früheren Hydrops auffaßt. 

Daß unsere Beobachtung etwa einfach als ein mit Fieber einhergehendes 
akutes Ekzem aufgefaßt werden könnte, ist natürlich schon deshalb unmöglich, 
weil die erhöhten Temperaturen, sowie der beschleunigte Puls auch bestanden 
haben in den vom Ekzem völlig freien Tagen, und vor allem, weil während des 
zweiten Spitalaufenthaltes Erscheinungen von seiten der Temperatur und des 
Pulses bestanden ohne alle Erscheinungen von seiten der Haut. 

Irgendein Zusammenhang der erhöhten Temperaturen mit der Periode, 
wie ihn Eoobb bei seinen Fällen beschreibt (Temperatur vor der Periode höher, 
nach der Periode niedriger), besteht in unserem Falle nicht. Dagegen zeigt sioh 
ein sicherer Zusammenhang mit den Ekzemanfällen, indem jedesmal im Anfall auch 
die Temperaturkurve gegenüber der anfallsfreien Zeit etwas höher ansteigt. Worin 
jedoch dieser Zusammenhang besteht, läßt sich wohl nicht sicher entscheiden. 
Am wahrscheinlichsten ist er wohl darin zu suchen, daß beides durch dieselbe 
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Ursache aasgelöst wird bei einer im Gebiete der Vasomotoren and des Temperatur* 
Zentrums besonders labilen Patientin. Die gemeinsame Ursache aber ist mit 
größter Wahrscheinlichkeit, wenigstens zum Teil, kortikaler Natur (Auftreten der 
Erscheinungen im Anschluß an große psychische Erregungen!). 

Literatur. 

Egger, Über Fieber in den vasomotorischen Neurosen. Vortrag in der IV. Versamm- 
lang der Schweiz, nearolog. Gesellschaft, Basel 1910; Tgl. Med. Klinik. 1911. S. 280. — 
Oppenheim, Lehrbuch. 5. Aufl. 1908. — Lcbabsch, Das Fieber. Enlenburg’s Realenzyklo¬ 
pädie. 4. Aufl. Bd. V. — Kapbch, Das hysterische Fieber. Mitt. a. d. Grenzg. d. Med. u. Chir. 
III. 1907. Sappl. (Mit Literaturzusammenstellung.) — S. Goldflam, Ein Fall Ton hyste¬ 
rischem Fieber. Neurol. Centralbl. 1906. Nr. 21. — Möbohen, Zur Frage des hysterischen 
Fiebers. 80. Versammlung Deutscher Naturforscher Und Ärzte 1908 (Abteilung f. Neurologie 
u. Psychiatrie); ref. Neurol. Centralbl. 1908. S. 990. — Schwab, Monatsschr. f. Gebuitsh. 
u. Gynäkol. XXVIII. H. 4. — W. Lasabrw, Hysterisches Fieber. Wratach. 1908. Nr. 42; 
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[Aus der roediz. Universitätsklinik in Bonn (Direktor: Gebeimrat F. Schültze).] 

2. Über die Häufigkeit der Unfallneurosen. 

Von Priv.-Doz. Dr. H. Stursberg. 

Im Gegensatz zu der vielfachen und eingehenden Bearbeitung, welche das 
Krankheitsbild der Unfallneurosen gefunden hat, ist die Statistik ihrer Häufig¬ 
keit bisher nur auffallend selten behandelt worden. (Diese Frage ist aber nicht 
nur volkswirtschaftlich bemerkenswert, sondern verlangt auch insofern Beachtung, 
als schon mehrfach Vorschläge zur Abänderung der Unfallversicherungsgesetze 
gemacht wurden, die im wesentlichen von den Verhältnissen bei den Unfall¬ 
neurosen ausgingen, diesen also in der Gesamtheit der Erkrankungen nach Ver¬ 
letzungen eine ganz erhebliche Bedeutung zumaßen. 

Bisher sind, soweit ich die Literatur übersehe, nur zwei Arbeiten erschienen, 
die sich mit der Häufigkeit der Unfallneurosen beschäftigen. Sie rühren von 
Biss 1 und Mebzbacheb* her. 

Die Statistik von Biss bezieht sich auf die Unfälle der See-Berufsgenossen¬ 
schaft und der Privatbahn-Berufsgenossenschaft und geht besonders auf die Frage 
nach der Schwere der zur Entstehung von Neurosen führenden Verletzungen ein. 
Biss fand unter rund 9000 der See-Berufsgenossenschaft gemeldeten Unfällen 
24 Fälle mit nervösen Erscheinungen, die „eventuell als funktionell erklärt 
werden konnten“, zählt dabei aber auch solche mit, in denen schon nach der 
Art der Verletzung (Hitzschlag, Gas- und Rauchvergiftung, Caissonkrankheit usw.) 


1 Paul Biss, Beitläge aus der Praxis zur Frage der traamatiseben Neurose. Ärztl. 
Sachverst-Zeitung. 1904. Nr. 13 u. 14. 

1 Merzbacher, Einige statistische Bemerkungen über Unfallneurosen. Zentralblatt f. 
Nervenheilk. u. Psych. XIX. 1906. S. 905. 
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organische Veränderungen als sehr wohl möglich erscheinen. Nach einer von 
ihm angeführten Mitteilung der Privatbahn-Berufsgenossenschaft kamen auf 
21783 Unfälle etwa 1600 entschädigungsberechtigte, unter diesen 7, bei denen 
sioh an „relativ geringe“ Verletzungen als funktionell gedeutete nervöse Störungen 
angesohlossen hatten. 

Mebzbaohbr verarbeitete das Material der Südwestdeutschen Eisen* und 
8tahl-Berufsgenossenschaft und kommt, ohne die Statistik von Biss zu kennen, 
zu dem Ergebnis, daß die Häufigkeit der Unfallneurosen weit geringer sei, als 
man gewöhnlich annehme. Unter den Folgen von 1370 entschädigten Unfällen, 
die aus einer Gesamtzahl von etwa 8500 Unfällen hervorgingen, fand er nur 
13 Neurosen, obwohl auch er den Begriff der Neurosen sehr weit faßte. 

Um weitere Unterlagen zur Klärung dieser Fragen zu beschaffen, veranlaßte 
ich bereits vor mehreren Jahren Herrn Hitzelbebqeb, damals Assistenzarzt 
iu Köln, jetzt Arzt in Mitterteich, ein größeres Material in dieser Richtung 
zu verarbeiten. Da sich die ausführliche Mitteilung des Ergebnisses bisher noch 
verzögert hat, möchte ich an dieser Stelle vorläufig nur kurz auf einige wichtige 
Punkte hinweisen. Die Einzelheiten wird Herr Hitzelbebqeb in seiner Disser¬ 
tation mitteilen. 

Unsere Unterlagen erhielten wir von der Sektion V der Rheinisch-West¬ 
fälischen Baugewerks-Berufsgenossenschaft in Köln, deren Geschäftsführer, Herrn 
Eisenhuth, wir für sein überaus bereitwilliges Entgegenkommen zu besonderem 
Danke verpflichtet sind. 

Bei dieser Sektion kamen in den Jahren 1886 bis 1906 14259 Unfälle 
zur Aumeldung. Unter 1241 im Jahre 1906 noch Rente beziehenden Verletzten, 
deren Akten geprüft werden konnten, fanden sich 24, bei denen ärztlicherseits 
das Bestehen funktioneller Störungen seitens des Nervensystems angenommen 
wurde. Allerdings handelte es sich nicht bei allen um reine Neurosen, sondern 
bei vier Kranken bestanden außerdem organische Veränderungen am Nerven¬ 
system und bei weiteren 4 Fällen lagen Störungen vor, die den Grenzgebieten 
zwischen Neurose und Psychose angehören. 

Eiue Durchsicht der früheren Akten ergab keine weitere Ausbeute, vielmehr 
sind die erwähnten 24 Fälle die einzigen, die sich während des ganzen Zeit¬ 
raumes von 20 Jahren feststellen ließen. 

Bemerkenswert ist ihre Verteilung auf je 10 Jahre: Auf 4904 Unfälle aus 
den Jahren 1886 bis 1896 entfallen nur zwei Neurosen, auf 9355 Unfälle aus 
den Jahren 1896 bis 1906 dagegen 22. Einer Verdopplung der Unfallzahl 
entspricht also eine Vermehrung der Neurosen auf das 11 fache. 

Auf weitere Einzelheiten gehe ich an dieser Stelle nicht ein, es sei aber 
noch bemerkt, daß nur zweimal ein verhältnismäßig leichter Unfall die Er¬ 
krankung auslöste. Sonst lagen stets schwere Verletzungen, Sturz von Gerüsten, 
Verletzungen des Kopfes durch herabfallende Steine usw., vor. 

Das Ergebnis der im vorstehenden auszugsweise mitgeteilten Untersuchungen 
läßt sich also dahin zusammenfassen, daß nur bei 1,9% der Renten¬ 
empfänger nervöse Störungen funktioneller Art Vorlagen. Diese Zahl 
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verringert sich noch weiter und zwar auf l,6°/ 0 > wenn wir diejenigen Fälle un- 
berücksichtigt lassen, bei denen die funktionellen Störungen neben organischen 
bestanden. 

Bringen wir die Zahl der Neurosen in Beziehung zur Zahl der Unfälle 
überhaupt, so finden wir rund 1,6 auf 1000 Unfälle. 

Um einen Anhaltspunkt für die Zahl der Neurosen im Verhältnis zu der 
Zahl der versicherten Arbeiter zu gewinnen, sei noch erwähnt, daß laut Jahres¬ 
bericht der Sektion durchschnittlich im Jahre 1906 30699 Arbeiter bei ihr versichert 
waren. Es kamen im gleichen Zeiträume 1250 Unfälle zur Anmeldung, von 
denen 192, einschließlich 30 Todesfällen, bis zur Erstattung des Berichtes (Ende 
Mai 1907) entschädigungspflichtig wurden. Nehmen wir an, daß rund 2°/ 0 der 
lebenden Rentenempfänger an Neurosen litten, was nach den oben wieder¬ 
gegebenen Zahlen reichlich hoch bemessen ist, so würden auf die Gesamtzahl 
der Versicherten nur etwa drei derartige Kranke kommen, also nur etwa einer 
auf 10000. Wenn wir von der Zahl der angemeldeten Unfälle ausgehen, würde 
das Verhältnis noch günstiger erscheinen. 

Die Übereinstimmung unserer Ergebnisse mit den vorher erwähnten Stati¬ 
stiken von Biss und Merzbacheb liegt klar zutage. Sie beweisen auf das 
deutlichste, daß die Zahl der Neurosen im Verhältnis zur Gesamt¬ 
zahl der Unfälle überhaupt wie auch zu derjenigen der entschädigten 
Unfälle außerordentlich gering ist 

Man könnte hier vielleicht noch einwenden, daß bei der geringen Zahl der 
Statistiken der Zufall eine Rolle spielen könne, und daß vielleicht das Ergebnis 
bei unter anderen Bedingungen lebenden Arbeitern ungünstiger sei. Dagegen 
spricht aber meines Erachtens der Umstand, daß die Ausführungen von Bms 
Arbeiter aus Norddeutschland und diejenigen Mbbzbacher’s solche aus Süd- 
deutscbland betreffen, während unsere Untersuchung sich auf Unfälle aus Mittel¬ 
deutschland bezieht. Die trotzdem festgestellte Übereinstimmung berechtigt doch 
wohl zu dem Schlüsse, daß wesentliche Unterschiede in der Zahl der Unfall¬ 
neurosen in verschiedenen Teilen Deutschlands — abgesehen von den industrie¬ 
ärmeren östlichen Teilen, über die bisher wegen Mangels einer entsprechenden 
Untersuchung nichts gesagt werden kann — nicht vorliegen. 

Auch die Verschiedenheit der Berufe, auf die sich die Statistiken beziehen, 
ist bedeutungsvoll. Wenn bei der See-Berufsgenossenschaft, bei Arbeitern der 
Eisenindustrie und bei Bauhandwerkern im wesentlichen die gleichen Ergebnisse 
festgestellt werden, so wird man mit einer Verallgemeinerung der Schluß¬ 
folgerungen wohl nicht fehlgehen. Unterschiede geringerer Art werden sich bei 
der Prüfung anderer Berufe ja vielleicht ergeben, das Gesamtergebnis wird sich 
aber voraussichtlich nicht wesentlich ändern. 

Bevor wir uns den Schlußfolgerungen zuwenden, die aus diesen Feststellungen 
zu ziehen sind, seien noch -einige Worte über die Vorhersage der Unfallneurosen 
eingefügt Denn für die Beurteilung einer Krankheit in ihrer Bedeutung für 
das Volkswohl ist ja nicht allein ihre Häufigkeit, sondern außerdem auch ihre 
Vorhersage ent c cheidend. Wenn also die Unfallneurosen so ungünstig verliefen, 
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wie das auf Gründ der Anschauungen Oppenheim’s angenommen wurde und 
zum Schaden der Kranken auch jetzt noch gelegentlich in Gotachten^ausgesproohen 
wird, so wäre dadurch ihr verhältnismäßig seltenes Auftreten mindestens aus¬ 
geglichen. 

Der Umstand, daß von den oben erwähnten Fällen unseres Materials bisher 
keiner geheilt worden ist, könnte ja im Sinne einer ungünstigen Vorhersage ge¬ 
deutet werden, ich muß aber von einer genaueren Besprechung dieses Punktes 
hier absehen. Dagegen möchte ich auf nachstehende Übersicht hinweisen, die 
einer von mir vorgenommenen Bearbeitung von Beobachtungen der Bonner 
Medizinischen Klinik entnommen ist. Der Zeitraum, während dessen die Ent¬ 
wicklung der Fälle verfolgt wurde, schwankte zwischen 2 und 10 und mehr 
Jahren. 


i 

1 

Zahl der 
Fälle 

Geheilt 

oder 

gebessert 

Verschlim¬ 

mert 

1 

Neurasthenie. 

54 

27,7 % 

' 5,5 % 

Hysterie. 

27 

25,9 % 

11,1 °/« 

Hypochondrie. 

7 

— 

— 

Kombinierte Formen. 

29 

27.5% 

27,5 % 

Andere Neurosen (Herz usw.) . . . 

13 

? 0,7 % 

15.3 % 

Nervöse Störungen unbestimmter Art 

1 

42 

21,6 % 

2,3% 


Die Tabelle lehrt, daß abgesehen von den Hypochondrien, die alle anver¬ 
ändert blieben, nur bei den kombinierten Formen (Hysteroneurasthenie, hypo¬ 
chondrische Neurasthenie usw.) eine gleiche Zahl von Fällen Besserung und 
Verschlimmerung erfuhr, bei allen anderen Formen hingegen die Zahl der 
Besserungen beträchtlich überwiegt. Noch günstiger würden die Zahlen lauten, 
wenn diejenigen Fälle, in denen unseres Erachtens zn Unrecht eine Verschlim¬ 
merung angenommen wurde, in Abzug gebracht worden wären. Es erhellt jeden¬ 
falls aus dieser Übersicht, daß auch ohne Einwirkung der Kapitalabfindung, 
deren günstige Einwirkung Nakgeli 1 rühmt, die Vorhersage der Unfallneurosen 
keineswegs ungünstig ist 

Die Wichtigkeit des Nachweises der verhältnismäßigen Seltenheit der Unfall- 
neurosen im Verein mit der Tatsache der nicht ungünstigen Vorhersage ist ohne 
weiteres einleuchtend. Man wird diese Erkrankungen auch fernerhin als be¬ 
dauerliche Folgeerscheinungen der sozialen Gesetzgebung anerkennen und be¬ 
kämpfen müssen, man wird aber ihre volkswirtschaftliche Bedeutung doch nicht 
überschätzen dürfen, wenn ja auch die Gesamtzahl der Fälle, etwa bei allen 
deutschen Berufsgenossenschaften, nicht unbeträchtlich sein wird, und wenn auch 
die Zahl der Erkrankungen tatsächlich zuzunehmeu scheint Ich möchte z. B. 
glauben, daß Hoche 2 doch zu schwarz sieht, wenn er in den Unfallneurosen 


1 Nabqbm, Endergebnisse bei traumatischen Neurosen in der Schweiz. Verhandlungen 
des 27. Kongresses für innere Medizin, April 1910. S. 532. 

1 A. Hochb, Geisteskrankheit und Kultur. Akad. Rede. Freiburg 1910. 
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„eine Volksseuche“ erblickt, „die als ein tatsächlicher Krebsschaden am Orga¬ 
nismus unserer ganzen Arbeiterschaft mit Becht Gegenstand schwerer Besorgnis 
ist“. Diese Auffassung würde m. E. schon eher für die ohne Zweifel weit¬ 
verbreitete Neigung zutreffen, sich mit mehr oder weniger unehrlichen Mitteln 
Vorteile aus der sozialen Gesetzgebung zu verschaffen. 

Auch bei der Weiterentwicklung der Unfallgesetze wird man mit diesen 
Feststellungen rechnen müssen. Besonders scheint es mir nicht berechtigt, Ab¬ 
änderungen der Gesetzgebung anzustreben, die lediglich auf die Beeinflussung 
der Unfallneurosen zugeschnitten sind, vielmehr wird man bei allen derartigen 
Versuchen doch die überwiegende Gesamtheit der Unfälle in erster Linie be¬ 
rücksichtigen müssen. So wird man vor allem die Frage der einmaligen Ab¬ 
findung, die ja durch die Mitteilung Nabgeli’s wieder in den Vordergrund ge¬ 
rückt wurde, nicht zu einseitig vom Standpunkte der Neurosenbekämpfang aus 
betrachten dürfen. 

Die Erklärung, die Mbbzbacheb für die Überschätzung der Häufigkeit der 
Unfallneurosen gibt, scheint mir durchaus zutreffend. „Wir Neurologen und 
Psychiater,“ sagt er, „die immer wieder Unfallneurosen sehen, denen ferner 
immer wieder dieselben Fälle zur Nachuntersuchung zugeführt werden, d. h. 
Fälle, die seit Jahren bereits an ihrer Krankheit laborieren, können leicht den 
Eindruck gewinnen, daß die Fälle recht zahlreich sind, und nehmen gefühlsmäßig 
an, daß die Erkrankung recht häufig sei.“ Dem möchte ich noch hinzufügen, 
daß gerade die bei einmaliger Untersuchung schwer zu beurteilenden Neurosen 
fast durchweg mindestens einmal, meist aber bei jeder Nachuntersuchung einer 
Krankenanstalt überwiesen werden, Hunderte von anderen Fällen dagegen durch 
einmalige Untersuchung in der Sprechstunde ihre Erledigung finden. Während 
letztere bei Schätzung der Häufigkeit der Neurosen unberücksichtigt bleiben, 
strömen die Unfallnervenkranken in den Krankenhäusern zusammen, und zwar 
ganz besonders in gewissen Anstalten, deren Leiter durch Beschäftigung mit 
diesem Gebiete bekannt sind. Endlich kommt noch in Betracht, daß nach dem 
Inkrafttreten der Unfallgesetzgebuug das Krankheitsbild der Unfallneurosen als 
neue Erscheinung die Aufmerksamkeit auf sich zog und besonders im Anschlüsse 
an die Aufstellung des Begriffes der traumatischen Neurose durch Oppenheim 
sehr lebhaft besprochen wurde. Auch dadurch konnte, der Anschein hervor¬ 
gerufen werden, daß es sich um eine sehr häufige Erkrankung handele. 


[Aas dem Hinian&tomischen Institut der Universität in Zürich.] 

{Prof. Dr. y. Monakow.) 

3. Striae acusticae von v. Monakow beim Menschen. 

Eine pathologisch-anatomische Beobachtang. 

Von Dr. G. Fuse aus Tokio. 

Seitdem es v. Monakow gelungen war, die Striae acusticae bis in die laterale 
(untere) Schleife der gegenüberliegenden Seite beim Tiere zu isolieren (vor etwa 
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25 Jahren), 1 sind zahlreiche, die Resultate dieses Antors bestätigende experi¬ 
mentell- und vergleiohend-anatomische Arbeiten erschienen; dagegen war bisher 
kein Forsoher imstande, weder auf normal-anatomischem, entwicklungsgeschicht¬ 
lichem, noch pathologisch-anatonüschem Wege (sekundäre Degeneration) den 
Verlauf und die Gliederung der Striae acusticae beim Menschen einwandsfrei 
und exakt nachzuweisen (zumal in ihrem Ursprungsgebiet). 

Man begnügte sich, aus den verschiedenen, am Boden des 4. Ventrikels 
zusammenströmenden, im Winkelgebiet sehr mannigfaltigen Bündeln (Striae 
medullae von Piccolomini, Flockenstielanteil zum Abduzenskem, Faserung der 
IA K,* Deiterospinale Bündel usw.), einzelne, den Striae acusticae niederer Tiere 
ähnlich liegende, als zentrale Acusticusbahn anzusprechen, und man war zu¬ 
frieden, wenn man solche Bündel grob über die Raphe hinaus in der Richtung 
der lateralen Schleife verfolgen konnte. 

Es war schon bei meinen vergleichend-anatomischen und myelogenetischeu 
Untersuchungen auffallend, wie gewaltige Differenzen in der Anordnung, Grup¬ 
pierung und Zahl der Fasern im Bodengrau der verschiedenen Säuger vorhanden 
sind, und es gelang mir nur mit großer Mühe diejenigen Bündel beim Menschen, 
welchen die Striae acusticae von v. Monakow bei der Katze homolog sind, mor¬ 
phologisch näher zu ermitteln. 3 

Nun wurde mir kürzlich von Herrn Prof. v. Monakow eine Schnittserie eines 
Falles zur Verfügung gestellt (Fall Nr. 325), bei welchem u. a. die Gegend der 
lateralen Schleife halbseitig durch einen malazischen Herd zerstört war. Es handelte 
sich um zahlreiche Metastasen von Mammakarzinom im Gehirn, die aber sämtlich 
oberhalb der erwähnten Unterbrechungsstelle (Großhirn und Thalamus opticus) 
ilzren Sitz hatten (der der lateralen Schleife zunächstliegende metastatische Knoten 
lag im Gebiet des linken Corpus geniculatum intemum und der Vierhügelplatte. 
Alter des Herdes etwa 3 Monate). Das Studium der sekundären Degeneration 
im Mittelhirn und in der Brücke, welche in diesem Falle weiter abwärts primäre 
pathologische Veränderung nicht zeigten, eröffhete mir einen ziemlich klaren 
Einblick in den Verlauf und die topographische Lage der Striae acusticae von 
v. Monakow beim Menschen. Über den näheren Sitz des primären Herdes in 
der lateralen Schleife orientiert man sich am besten bei der Betrachtung derFig. 1. 

Erläuternd muß bemerkt werden, daß die laterale Schleife nicht durch 
Tumormasse, sondern durch eine begrenzte thrombotische Erweichung unter¬ 
brochen war, und daß eine ziemlich starke ödematöse Anschwellung der ganzen 
Haubenetage des Mittelhirns sich zeigte (Fig. 1, umrandete Partie). 

Wenn man von der pathologischen Natur des Herdes absieht, so darf die 


1 Vgl. Schweiz. Naturforscherversammlung in Genf vom 10. bis 12. Angast 1886 and 
später Archiv f. Psych. XXII. 

* IAK = Innere Abteilung des Kleinhirnstiels v. Metnbbt. 

* Die Striae neust, von v. Monakow beim Menschen und die Unterscheidungsmerkmale 
zwischen diesen and den Striae medull. neust. von Piccolomini sollen an dieser Stelle nicht 
näher erörtert werden. Ich werde mich hierüber in einer diesem Gegenstand speziell ge¬ 
widmeten und demnächst erscheinenden Arbeit näher aussprechen. 
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Läsion in meinem Fall (mit Bezug auf die laterale Schleife) einem Natur¬ 
experiment an die Seite gestellt werden. Die Unterbrechungsstelle saß speziell 
im oralen Drittel der lateralen Schleife. Das korrespondierende Gebiet rechts 
war frei. 



Corp. quadr. 
post. 


Primärer 

malaiischer 

Herd 


lat. Schleift 
post . dtg . 


Perivaskul. 
Erweichung 
sowie altes 
Blut- 
extra¬ 
vasal 


Fig. 1 (Sammlungspräparat Nr. 325). Frontalschnitt durch die kandale Ebene des hinteren 
Zweihügel8 and die große Haubenkreuzung. 


Verfolgen wir die sekundäre Degeneration der aus dem lädierten Gebiet der 
linken lateralen Schleife in kaudaler Richtung fließenden Fasern, so ist vor allem 
hervorzuheben, daß es in leichter Weise gelingt, ein ziemlich kompakt degeneriertes 
Bündel direkt in die linke obere Nebeuolive zu verfolgen. Die orale Hälfte 
dieser erscheint schwer sekundär degeneriert (degenerative Vorgänge an jenen 
typischen Hauptzellen, sowie Ausfall letzterer). Auch die obere Hauptolive links 
verrät in ihrer oralen Portion einen ziemlich beträchtlichen sekundären Zellen¬ 
ausfall (genau so wie bei jener von v. Monakow operierten Katze mit Durch¬ 
schneidung der lateralen Schleife). Der linke Trapezkern zeigt ebenfalls an den 
großen Elementen deutliche degenerative Veränderung. 

Was aber mit der experimentellen Untersuchung v. Monakow’s ganz 
besonders übereinstimmt, das ist die bemerkenswerte Tatsache, daß auch hier 
das dorsale Mark der oberen Olive (das v. MoNAKOw’sche Feld von Winkleb 
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und Boweb) auf der kranken, linken Seite stark degeneriert ist (Fig. 2). Diese 
Degeneration im Gebiete des dorsalen Marks der oberen Olive erstreckt sich auf 
der Läsionsseite kaudalwärts nicht weiter als bis zu den Austrittsebenen des 



obere Nebenolive 
(linke deutliche Degeneration). 

Fig. 2. Frontalschnitt durch die kaudale Partie der Brücke (Ebenen des Fazialisknies und 
des oralen Drittels der oberen Olive). Man beachte den bedeutenden Faserausfall im Corp. 
trapez. und vor allem in dem dorsalen Abschnitt desselben links. 


Abduzens und auch des Fazialis. Von diesen Ebenen an kann man den Zug 
degenerierter Fasern in voller Klarheit in die Faserung der Striae acusticae von 
v. Monakow (beim Menschen) übergehen sehen. 

Was nun hier gegenüber dem Befunde bei der Katze auffällt, ist, daß ein 
großer Teil der degenerierten Fasern aus dem dorsalen Mark der oberen Olive 
nicht auf die gegenüberliegende Seite übergeht, sondern a-öi der gleichen 
bleibt und insbesondere in die Striae von v. Monakow dieser Seite 
sich verfolgen läßt M. a. W., die Striae von v. Monakow zeigen auf der näm¬ 
lichen Seite eine schwere Fasereinbuße und sekundäre Degeneration. Nur ein 
relativ bescheidener Anteil degenerierter Fasern überschreitet die Raphe und 
geht in die Striae acusticae der Gegenseite. 

Wie sich die sekundäre Degeneration auf die Striae acusticae beider Seiten 
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verteilt, ergibt sich deutlich aus den Figg. 3 u. 4, welche mit dem Zeichnungs¬ 
apparat wiedergegeben sind. Die Differenz zuungunsten der linken Seite fallt 
namentlich in den Ebenen des kaudalen Drittels des Abduzenskerns auf, d. h. 
dort, wo die Striae acusticae von v. Monakow dem gemeinsamen IAK-Feld 1 



degenerierte Partie 


erhalten geblie 
bene Partie ) 

I.A.K. 


} der Striae 
icusticae 
f v - Mona- 
koici 


Corjp. reslif. 




Fluckenstiel 


Fig. 3 (kranke Seite). Frontalscümtt durch die Gegend der .inneren Abteilung des Kleinhirn¬ 
stiels und des DEiTEns’schen Kerns (Erkrankung vor dem Übergang des Corp. restif. in das 

Cerebellum) links (kranke Seite). 


dicht dorsolateral anliegen. Wir erkennen hier deutlich, daß die Striae von 
v. Monakow auf der gleichen Seite, speziell an ihrem laterodorsalen Abschnitt, 
ausgefallen erscheinen, während ihr dem Nucleus triangularis näher gelegener 
Abschnitt noch relativ gut erhalten geblieben ist. Da die laterale Schleife nicht 
total durchtrennt war, mögen die mit den gekreuzten Striae in Verbindung 
stehenden Fasern vielleicht nur partiell unterbrochen gewesen sein. 

Nähere Messungen und Vergleichungen mit Präparaten von normalen Serien 
ergaben, daß die Striae der Gegenseite im Vergleich mit den normalen immerhin 
um ein Drittel, diejenigen der kranken Seite um zwei Drittel reduziert erscheinen. 

Ich habe mich bemüht, die Degeneration der Striae von v. Monakow noch 
weiter in kaudaler Richtung zu verfolgen und kam zur Überzeugung, daß das 
Tuberc. acust. in der mebr oberflächlich liegenden Partie seiner mittleren Zell¬ 
schicht deutlich degeneriert war, und zwar stärker auf der nämlichen Seite als 
auf der entgegengesetzten. 


1 IAK = Innere Abteilung des Kleinhirnstiels v. Meynkkt. 
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Auf Grund der im vorstehenden mitgeteilten Beobachtungen glaube ich mich 
zu der Annahme berechtigt, daß die Striae acusticae von v. Monakow beim 
Menschen sich nur partiell (und nicht wie bei der Katze anscheinend total) 
kreuzen, d. h. ein stattlicher Anteil in die gleichseitige laterale Schleife übergeht. 
Ob die ungekreuzte Portion beim Menschen tatsächlich stärker ausgebildet ist 
als die gekreuzte, wage ich auf Grund dieses einen Falles nicht zu entscheiden, 
zumal hier die Gegend der lateralen Schleife nicht total zerstört war. 



Fig. 4 (gesunde Seite). Frontalschnitt durch die Gegend der inneren Abteilung des Klein¬ 
hirnstiels (I.A.K.) und des DsiTKBs’schen Kerns rechts. 


Ich möchte zum Schluß noch hervorheben, daß die Hemidekussation der 
Striae acusticae der Säuger beim Menschen schon seit Jahren von v. Monakow 
angenommen wird und daß sie auch von ihm in das Schema des zentralen Ver¬ 
laufs der akustischen Bahn eingetragen worden ist 1 ; doch hatte eine sichere 
pathologisch-anatomische Begründung bis jetzt gefehlt. 

Das Material zu dieser Untersuchung habe ich der Freundlichkeit meines 
verehrten Lehrers, des Herrn Prof. v. Monakow, zu verdanken, der auch wieder¬ 
holt meine Feststellungen revidiert hat. 

* Gehirnpathologie. 1905- Fig. 94. S. 143. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UMIVERSITY 00 CALIEQflHA 


918 


n. Referate. 


Anatomie. 

1) An anatomio stady of the fasoiculus ocoipito-frontalis and the tapetum, 
by J.HW.Rhein. (Journ.of nerv, and ment. dis. 1911. Nr.2.) Ref.: ArthurStern. 
Eingebende anatomische Untersuchungen lassen es dem Ver£ wahrscheinlich 
erscheinen, daß ein langes, in seiner Lage dem von Dejerine beschriebenen 
Fasciculus occipito-frontalis entsprechendes AssoziationsbQndel existiert, von dem 
das Tapetum ein Teil ist und welches einige Fasern quer durch das Knie des 
Corpus callosum zum Fasciculus occipito-frontalis der anderen Seite entsendet. 


Physiologie. 


2) Die StryohninWirkung auf das Zentralnervensystem. 1L Zur Wirkung 
des Stryohnins bei lokaler Applikation auf das Rückenmark. A. Das 
Syndrom der Stryohninvergiftung der dorsalen Mechanismen des Rücken* 
marks. B. Zur Vergiftung der ventralen Mechanismen des Rücken* 
marks. C. Zur Genese des Stryohnintetanus, von J.G.Dusser de Barenne. 
(Folianeuro-biologica.V. 1911. H.l.) (s. d.Centr. 1910. S. 1350.) Ref.: P. Röthig. 

Verf. stellt seine Untersuchungsergebnisse selbst folgendermaßen zusammen: 
„L Die Vergiftung der dorsalen (koordinatorischen) Mechanismen des Rückenmarks 
mit Strychnin ruft sowohl beim Kalt* als beim Warmblüter ein charakteristisches 
Syndrom hervor, das aus folgenden Grundphänomenen zusammengesetzt ist: a) sub¬ 
jektive Sensibilitätsstörungen, höchstwahrscheinlich von parästhetischer Art; b) Hyper* 
reflexie; c) ohne nachweisbaren peripheren Reiz auftretende, sehr polymorphe 
Muskelzuckungen, die aber größtenteils doch noch reflektorischer Natur sind. Nie¬ 
mals beobachtet man bei der Vergiftung der dorsalen Mechanismen typische 
Strychnintetani. IL Die Vergiftung der ventralen Rückenmarkemechanismen mit 
Strychnin ruft weder beim Frosche noch beim Hunde, außer vielleicht dem Auf¬ 
treten von fibrillären Zuckungen in den von ihnen versorgten Muskelfasern, irgend 
ein ohne weiteres sichtbares Symptom hervor. Indessen werden auch die ventralen 
Mechanismen vom Strychnin unbedingt beeinflußt, denn III. nur die kombinierte 
Vergiftung der dorsalen und der ventralen Rückenmarksmecbanismen ruft typische 
Strychnintetani hervor. IV. Von einer Elektivwirkung des Strychnins auf die 
dorsalen, sensiblen, koordinatorischen Mechanismen des Rückenmarks kann also 
jedenfalls keine Rede sein“ (S. 68). 

3) Die Stryohninwlrkung auf das Zentralnervensystem. UI. Die segmen¬ 
täre Stryohninvergiftung der dorsalen Rüokenmarksmeohanismen; ein 
Beitrag sur Dermatomerle der hinteren Extremität des Hundes, von 

J.G.Dusser de Barenne.(Folianeuro-biologica.V. 1911. Nr.4.) Ref.: P.Röthig. 

Verf. kommt auf Grund einer großen Reihe von Versuchen zu folgenden Er¬ 
gebnissen: „I. Bei der segmentären Anwendung von Strychnin auf die Dorsalfläche 
des Rückenmarks tritt das von mir beschriebene Syndrom auf in scharf ab¬ 
gegrenzten Hautgebieten, die nach Form, Lage und Ausdehnung mit Dermatosen 
identisch sind. II. In dieser Strychninmethode, d. h. also der segmentären, streng 
auf der Dorsalfläche des Rückenmarks lokalisierten Strychninapplikation haben wir 
eine neue, von allen anderen bis jetzt bekannten prinzipiell abweichende Methode 
zur Darstellung der Dermatomerie des Körpers.“ Das Syndrom des Verf.’s besteht 
aus folgenden Grundphänomenen: „1. Subjektive Sensibilitätsstörungen, höchst¬ 
wahrscheinlich von parästhetischer Art (beim Frosche Abwärtsbewegungen, beim 
Hunde Lecken und Beißen der Haut veranlassend); 2. Hyperreflexie; 3. spontane, 
d. h. ohne nachweisbaren äußeren Reiz auftretende Muskelzuckungen, die aber 
doch noch größtenteils reflektorischer Natur sind.“ 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



919 


4) Qli spparati fibrillari e retioolari delle cellule nervöse nell’ avvelena- 
mento sperimentale da strlonina, per G. Costantini. (Riv. di Pat. nerv, 
e ment. XV. 1910. Faso. 8.) Ref.: G. Pernsini (Rom). 

In dieser interessanten, durch eine lithographische Tafel illustrierten Arbeit 
berichtet Verf. über Untersuchungen, die er bei chronisch mit Strychnin ver¬ 
gifteten Hunden, Kaninchen, Tauben und Hühnern angestellt hat. Verf. hat seine 
Aufmerksamkeit besonders auf die Vorderhornganglienzellen des Rückenmarks 
gerichtet: die Präparate wurden nach der Methode von Bielschowsky, Cajal 
und Donaggio behandelt. Es ergab sich, daß auf Bielschowskyschen und 
Cajal sehen Präparaten die Fibrillen schwer verändert erschienen, auf Donaggio- 
sehen Präparaten dagegen dieselben Ganglienzellen sehr geringfügige Läsionen - 
darboten. Zur Erklärung der verschiedenen, durch die verschiedenen Methoden 
erzielten Resultate nimmt Verf. an, daß im Innern der Ganglienzellen zwei von¬ 
einander verschiedene Apparate vorhanden sind: der eine soll ein fibrillärer, der 
andere ein netzförmiger Apparat sein und der eine soll mit dem anderen nicht 
verwechselt werden dürfen. 


5) Über die Entgiftung von Stryohnin und Kokain durch periphere Nerven, 

von Wada. (Pflügers Archiv f.d.ges. Physiol.CXXXIX. 1911. S. 141.) Ref.: K.B oas. 

Verf. untersuchte die Wirkung von Strychninum nilricum und Cooainum 
muriaticum auf periphere Nerven, Blut und quergestreifte Muskulatur und konnte 
feststellen, daß die peripheren Nerven im Gegensatz zum Blute und quergestreifter 
Muskulatur ein Entgiftungsvermögen für Strychnin und Kokain besitzen. In allen 
untersuchten Fällen zeigte sich die Giftwirkung infolge der beigemengten Nerven- 
substanz abgeschwächt Dieses Entgiftungsvermögen wird durch 24 ständiges Er¬ 
hitzen der Nerven auf 100° nicht zerstört. Die Substanzen, die bei der Entgiftung 
eine Hauptrolle spielen, sind demnach hitzebeständig. Aus ähnlichen Versuchen 
Sanos geht hervor, daß den Nervenfasern im Zentralnervensystem ein stärkeres 
Entgiftungsvermögen zukommt als der grauen Substanz, ferner daß sich die ein¬ 
zelnen Rückenmarksabschnitte gegenüber dem Strychnin nnd Kokain hinsichtlich 
ihres Entgiftungsvermögens verschieden verhalten. Diese und von anderer Seite 
gemeldete Erscheinungen scheinen darauf hinzudeuten, daß das gesamte — zentrale 
und periphere — Nervensystem gegenüber Strychnin und Kokain ein ausgeprägtes 
Entgiftungsvermögen besitzt. 

6) Degenerazioni primarie delle flbro nervöse dell* asse oerebro-spinale in 
aloune intossioazioni sperimentali, per G. Biondi. (Ann. della Clin, delle 
mal. ment, e nerv, della R. Universiiä di Palermo. III. 1909.) Ref.: G. Perusini. 

Bei einem durch Alkohol und einem durch K. br. vergifteten Hunde hat 
Verf. das zentrale Nervensystem hauptsächlich mit der von Donaggio angegebenen 
positiven Färbung der erkrankten Nervenfasern untersucht. Es ergab sich eine 
leichte Degeneration der Pyfasern und der Hintor stränge; die Degeneration der 
Pyfasem war ganz deutlich bis zur Brücke zu verfolgen. Außerdem waren viele 
Fasern im Corpus trapezoideum und im Lemniscus lateralis degeneriert. Sowohl 
die Weigertsche als die Marchisehe Methode ergaben durchaus negative Resultate; 
in den oben beschriebenen leicht degenerierten Fasersystemen war jedoch eine 
Gliawucherung bemerkbar. Aus diesen Untersuchungen geht also nochmals die 
Wichtigkeit der von Donaggio angegebenen positiven Färbung der degenerierten 
Nervenfasern hervor. Diese Methode gestattet, bei den sogen, primären systema¬ 
tischen Erkrankungen der Pyfasern, die Läsion auch oberhalb der Pykreuzung zu 
verfolgen, was allerdings schon 1904 von Donaggio ganz klar hervorgehoben 
(und nicht, wie Verf. schreibt, einfach „angedeutet“) worden war. Endlich sei es 
bemerkt, daß Verf. bei dem durch Alkohol vergifteten Hunde Veränderungen der 
Balkenfasern beobachtete, welche er als eine experimentelle Bestätigung der 1903 
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von Marchiafava and Bignami beschriebenen Balkenveränderungen bei Alko- 
holisten betraohtet. Drei schwarze Abbildungen. 

7) Histologisohe Untersuchungen am Zentralnervensystem von Abkömm¬ 
lingen ehronisoh alkoholisierter Tiere, von Dr. Ferrari. (Mon. f. Psych. u. 
Neur. XXVIII. 1910. H. 6.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Bei Meerschweinchen, die nach monatelaDger Behandlung mit subkutanen Ein¬ 
spritzungen von Äthylalkohol Junge geworfen hatten, wurden intra vitam epi¬ 
leptische Krämpfe konstatiert, und zwar bei einem Muttertier und bei einem 
Nachkommen. Nach der Tötung der Tiere ergab die anatomische Untersuchung mehr¬ 
fach kleinzellige Infiltration, Bowohl im Nervensystem der alten wie der jungen Tiere. 

Die experimentell im Zentralnervensystem von Meerschweinchen durch Ein¬ 
führung von Äthylalkohol erzeugten Veränderungen können sich — so erklärt 
Verf. den Befund — auf die Nachkommen vererben. Diese Veränderungen betreffen 
besonders die Meningen, die Gefäße und die Ganglienzellen und zeigen nichts 
Spezifisches. Die Zellen des Rückenmarks der Jungen sind häufiger und intensiver 
verändert als die des Gehirns. 


Psychologie. 

8) Die Entstehung des Denkvermögens. Einführung in die Tierpsychologie, 

von G. Bohn. Autorisierte deutsche Übersetzung von R. Thesing. (Leipzig, 
P. ThomaB, 1911. Broch. 2 Mk.) Ref.: Dexler (Prag). 

Des Verf.’s Buch enthält neben der Behandlung des Titelgegenstandes eine 
kurze Übersicht über den Werdegang der Psychologie und schließt mit dem Ver¬ 
suche einer Ausdehnung der gefundenen Lehrsätze auf die komplizierteren psychischen 
Funktionen. Dadurch wurde ein Essay über das Gesamtgebiet der Psychologie 
geschaffen. 

Verf. ist Revolutionär. Unerbittlich geht er mit allen den Theorien und 
psychologischem Anekdotenkram, von den klassischen Philosophen angefangen 
bis zu Bölsche herauf, zu Gericht und trägt einen guten Teil dazu bei, uns von 
dem Banne zu befreien, in den uns Autoritätenglauben und Wissensüberschätzung 
gebracht haben. Verf. ist sich klar, daß es sich bei seinem Unternehmen mehr 
um ein Niederreißen als um ein Wiederaufbauen handeln kann und unterscheidet 
sich dadurch wesentlich von jenen Neuerern, die läuternd wirken wollen und unter 
dem Deckmantel wissenschaftlichen Gebarens krasse Metaphysik einschmuggeln. 

Die Anschauungen der Alten über die Tierpsychologie, sagt Verf., haben für 
uns nicht das geringste Interesse, weil sie nur ganz selten auf Beobachtungen 
beruhen* Die ganze Spekulationspsychologie ist voll von Widersprüchen und Un¬ 
klarheiten. Verf. ist ein Bewunderer von Lamarck und ein heftiger Gegner 
Darwins, vornehmlich darum, weil ersterer dem dem Fortschritt des Wissens 
absolut abträglichen Anthropomorphismus entging, dem Darwin und seine Schüler 
vollständig verfielen. Mit Hilfe des zum Dogma erhobenen Darwinismus ließ sich 
die der Evolutionstheorie zuwiderlaufende Kluft zwischen der Psyche des Menschen 
und der Tiere überbrücken und die Schüler Darwins, wie Büchner, Romanes, 
K. Vogt u. a., statteten die Tiere mit allen möglichen Fähigkeiten aus, wie es 
schon Plutarch getan hatte. Es hub eine Blütezeit von Erzählungen an, in 
denen alle vom Menschen her bekannten Fähigkeiten auch den Tieren mit ver¬ 
blüffender Ungeniertheit zugeschrieben wurden. 

Als Größter, der sich dieser Flut entgegenstellte, wird Loeb genannt, der 
mit Galilei verglichen wird, und dessen Forschungen über die Tropismen, Unter- 
schiedsempfindlichkeit und Assoziationserscheinungen Verf. ausführlich bespricht. 
Namentlich wendet er dabei alle Mühe auf, den Mißdeutungen, denen der Tro¬ 
pismenbegriff ausgesetzt war, entgegenzutreten. Dem Nomenklator der modernen 
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deutschen Schule ist Verf. wenig gewogen. Er meint, daß man häufig den geistigen 
Zustand der deutschen Neopsychologen nur schwer versteht. Die auch von vielen 
anderen, als Beer, Uexküll, Ziegler und Bethe, immer wieder betonte Gefahr 
des Mißverständnisses der herkömmlichen psychologischen Terminologie scheint 
Verf. nicht sehr bedenklich, solange man diese Dinge klar (?) erfaßt und sich vor 
anthropozentrischen Überhebungen hütet. 

Die Methode des Trial and Error ist gut; dennoch müssen Jennings und 
Yerkes gegen Giard zurückstehen, der die ethologische Methode einführte, die 
Verf. für die fruchtbarste hält. Er definiert sie als das Studium der Lebewesen 
zueinander und zur umgebenden Natur. 

Zum Zwecke der Auffindung der ersten Spuren des Psychismus erklärt Verf. 
den letzteren im Sinne Loebs als assoziatives Gedächtnis und merzt Lernen, 
Wahl, Wille und Bewegungsvariation gänzlich aus. Ein Bewegungskomplex ist 
nur dann psychisch bedingt, wenn er zentralen Ursprungs ist. 

In der nun folgenden Analyse der tierischen Bewegungen, die Verf. unter 
breitester Berücksichtigung der Literatur und seiner eigenen zahlreichen Unter« 
Buchungen vornimmt, kommt er ausführlich auf die Tropismen, die chemischen 
Zustände, die Unterschiedsempfindlichkeit, Reizverschränkungen usw. zurück mit 
dem Schlüsse, daß die niederen Tiere eine Art lebender Maschinen darstellen, deren 
Bewegungen stets von äußeren Kräften ausgelöst werden. Jede zentrale, finale 
oder Willensäußerung ist bei ihnen strikte zu leugnen. Die Vereinigung mehrerer 
Reize kann aber dazu führen, daß die Tiere nicht mehr direkt äußeren Kräften, 
sondern besonderen Zuständen des Nervensystems gehorchen, das seinerseits durch 
diese zusammengesetzten Reize erregt wird. Das ergibt eine Assoziation der Empfin« 
düngen, ein assoziatives Gedächtnis und darf psychisch genannt werden. Wir 
stoßen auf ein derartiges rudimentäres Gedächtnis bei den Polypen, Würmern und 
Mollusken. Mit dem Auftreten des Sehvermögens übernehmen die Assoziations« 
erscheinungen revolutionsartig eine führende Rolle, wie wir das beim Nestfinden, 
Wiedererkennen von Gegenständen usw. eruieren. Als Kombination werden dann 
Engramme geschaffen, und damit zeitlich getrennte Reize in Wirksamkeit versetzt, 
ohne daß es aber dabei zur Wahl oder zur Abstraktion kommen könnte. Tätig 
sind bloß ÄhnlichkeitsassoelÄtionen, die äußerlich wahlähnlich sind oder die zu 
Abstraktionen im Sinne zur Strassens führen, d. h. nicht notwendig von 
psychischen Denkprozessen ausgehen müssen. Beim erwachsenen höheren Tiere sind 
die Tropismen von den Assoziationen der Empfindungen überlagert. Das Wort 
Instinkt ist entbehrlich, weil die erworbenen Assoziationen erblich werden können; 
sie sind dann angeboren, allgemein, ohne Zweckeinsicht und entsprechen daher der 
Definition des Instinktbegriffes. 

Das Auftreten der Wirbeltiere führt zur zweiten psychischen Revolution: 
Ähnlichkeitsa8soziationen nehmen ab und die Intelligenz erscheint, die durch die 
dauernde Registrierung auch eines einzelnen Reizes prinzipiell gekennzeichnet wird. 
Dieses Material gestattet neue Kombinationen, bis wir zur wirklichen Abstraktion 
und Schlußbildung gelangen. Mit dem Erscheinen des Menschen vollzieht sich 
dann die dritte psychische Revolution .. . „er konnte allein das Feuer entzünden, 
er hat Geist und Willen“. Zwischen menschlicher und tierischer Intelligenz gähnt 
eine unüberbrückbare Kluft . . . 

Das Buoh des Verf.’s trägt zunächst unserem Unmut Rechnung, indem es in 
ungeschminkter Weise gegen jene öde Scholastik einsohreitet, die die spekulative 
Psychologie darstellt und deren tönerne Hohlheit uns schon am Gymnasium nicht 
ganz verborgen gehalten werden konnte. Ferner lernen wir aus ihm* daß wir uns 
hinsichtlich der Reaktionen der niederen Tiere denn doch auf realem Boden zu 
bewegen scheinen; denn auch des Verf.’s Ausführungen streben schließlich zur 
erfreulichen Bestätigung dessen, was uns die Untersuchungen der Neuzeit nahe- 
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gelegt haben, und wir müssen dieses an sich karge Ergebnis hoch einschätzen. 
Wir müssen uns dabei nur erinnern, wie sehr die gesamte Psychologie seit mehr 
als 1000 Jahren von einem unermeßlichen, auf* und abspringenden Spintisieren 
geknechtet und in einer schalen, aller logischen Konsequenz baren Wortbrühe zu 
ersticken versucht wurde. 

Ob es Verf. gelungen ist, die äußersten Grenzen des psychischen Gebietes 
festzulegen, wollen wir dahingestellt sein lassen, weil sich diese Frage wohl kaum 
je wird exakt beantworten lassen. Hinsichtlich der Erklärung der Lebensäußerungen 
der höheren Tiere muß auch Verf. zu Kompromissen greifen. Die ethologische 
Methode erweist sich nicht als die allein seligmachende, trotz ihrer bekannten 
Vorzüge. Wir haben immer noch kein objektives Beagens zur Bestimmung dessen, 
waB rein zentral und was organisch bedingt ist. Sitzt Branchelion auf der Haut 
seines Wirtes fest, so streckt sich sein Körper bei der Beschattung nicht mehr. 
„Diese Bewegung wäre auch zwecklos.“ Wer beweist das? Des Verf.’s Verzicht¬ 
leistung auf den Instiuktbegriff fußt auf dem Satze, daß konstant auftretende Beiz¬ 
folgen zur Gewohnheit führen und sich dann „durch Vererbung feBt setzen, wie die 
Instinkte“. Auch das bleibt höchst fraglich, wie so manches andere, das sich der 
Erwähnung in einer kurzen Kritik entzieht. Des Verf.’s Zerstörungsmethode wird 
hier zum Axiom und führt auf falsche Bahnen. Seine Bevolutionstheorie ist 
schließlich nichts anderes als eine jener Hypothesen, die er sonst gern mit ätzendem 
Spott überschüttet. Die zweite psychische Bevolution ermöglicht neue Kom¬ 
binationen, die Verf. für einen günstigen Boden zur Entstehung der Intelligenz 
hält, bis endlich eine andere, die menschliche Intelligenz auftauoht, der Geist und 
der aus der Vernunft entspringende Wille. Das bedarf zu seiner Klarlegnng doch 
mehr als drei Druckseiten, wenn wir etwas anderes als bloße Annahmen vor uns 
haben sollen. 

Als zur Strassen vor wenigen Jahren in einem Vortrage der Naturforscher¬ 
versammlung seine physico-chemische Erklärungsweise psychischer Beaktionen bei 
den niederen Tieren auseinandersetzte, sollen seine Zuhörer gebannt gewesen sein 
von der Klarheit und Beweiskraft seiner Argumente. Als er aber mit der mecha¬ 
nistischen Methode auoh in die höchst differenzierten psychischen Phänomene einzu¬ 
dringen versuchte, schlug die Begeisterung in abweisende Kälte um. Ähnliches 
haben wir bei der Lektüre des Bohnsohen Buches empfunden; nur hielt die Be¬ 
geisterung weniger lange an. 

9) Psychologisch© Betrachtungen über die Stetigkeit der Pferde, von Dexler. 

(Deutsche tierärztl. Wochensohr. 1910. Nr. 40 bis 42.) (Autoreferat.) 

Pferde pflegen zuweilen aus äußerlich nicht erkennbaren Ursachen den bisher 
anstandslos geleisteten Dienst bei anscheinend vollkommenem Wohlbefinden wieder¬ 
holt und in erheblichem Maße zu versagen. Sie werden als stetig oder rötif be¬ 
zeichnet. Dem Wesen nach stellt sich die Stetigkeit oder B6tivit6, die habituelle 
Widersetzlichkeit als eine plötzliche Hemmung der Dressurbewegung unter dem 
Affekte der Furcht oder der Bösartigkeit dar, die sioh bei ungeeigneter Behand¬ 
lung der Tiere bis zur heftigen motorischen Erregung steigern kann. 

Nach der Auffassung der veterinären Praxis pflegt man daB Wort Stetigkeit, 
Widersetzlichkeit oder refus de laisser utiliser nicht im Sinne einer mechanisch 
bedingten Nichtfunktion zu deuten, wie etwa ein Tier durch äußere Beize in 
seinem Tun gehindert wird. Vielmehr legt man ein aktives psychisches Element 
in den Wortbegriff, im Sinne eines Dienstverweigems durch den Willen oder 
durch die Absicht des Tieres. 

Gegen .diese, mit den Satzungen, einer modernen Psychologie nicht verein¬ 
baren Auffassung wendet sich Verf. in längeren Ausführungen, von denen nur 
folgendes hier referiert werden soll. 

Zunächst können wir über den tierischen Willen, als rein psychische Funktion 
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aufgefaßt, nichts Bestimmtes aussagen. Vor allem ist ein hochkbmplizier t er, intra¬ 
psychisch bedingter Wille der spekulativen Psychologie ein doch nur im mensch¬ 
lichen Bewußtsein sich abspielendes Ergebnis der Willensentwicklung, die im 
Indeterminismus zum besonderen, frei über allen psychischen Funktionen stehenden 
leitenden und innervierenden Elemente wird. Wie alle Begriffe der spekulativen 
Psychologie ist auch der des Willens wegen der weitgehenden Divergenz der Auf¬ 
fassung dieses Begriffes eine schwer gangbare Münze, auf die wir beim Tiere um so 
leichter verzichten können, als es 1. absurd ist von Indeterminismus zu sprechen 
und 2. als sich der tierische Wille nach der am meisten vertretenen Auffassung 
zum größten Teile mit der Triebbetätigung deckt. 

Ob man eine einfache Triebreaktion — „das Hinauswollen des Hundes“ — 
bereits WillenBerscheinung nennen mag oder nicht, bleibt heute mangels jeder 
Beweismöglichkeit Geschmackssache. Beim Tiere können wir der Annahme einer 
anthropozentrisch gefärbten hochkomplizierten Willensfunktion angesichts der ein¬ 
tönigen Abhängigkeit der Tiere vom Milieu unmöglich beistimmen. Zwar mögen 
die über den Reflexen stehenden Bewegungvorgänge der Tiere vielleicht initial 
unter der Mitwirkung von Aufmerksamkeit, Bewußtsein und Assoziation erfolgen. 
Nach ihrer erstmaligen Ausführung aber werden sie sehr rasch automatisiert und 
zu Phänomenen gemacht, die ohne AufmerkBamkeitsbestrahlung vor sich gehen, 
mögen sie auch äußerlich noch so sehr das Anssehen von Willenshandlungen haben. 
Es gibt kein Tier, das die im Rahmen seiner Triebe gelegenen Bewegungen nicht 
treffen würde, solange es unter natürlichen Bedingungen lebt. Wir müssen daran 
festhalten, daß eine eventuelle Bewußtseinstätigkeit eines Tieres sein.e Beweg¬ 
gründe in den Trieben findet und daher ganz im Rahmen des zwangsmäßigen 
Geschehens nach ererbten Bewegungskomplexen gelegen ist. 

Selbst wenn wir aber annehmen wollten, daß auch bei Tieren eine über den 
Sinneswahrnehmungen und ihren Verknüpfungen stehende echte Willensfunktion 
existieren sollte, so ist uns bis heute nicht einmal ein gangbarer Weg angedeutet 
worden, den wir zu gehen hätten, um zu ihrer Konstatierung zu gelangen. In 
unseren Ausdeutungen des tierischen Gebarens sind wir immer nur auf die Be¬ 
urteilung der Bewegungen angewiesen. Willkürliche und unwillkürliche Bewegungen 
gehen, von außen betrachtet, ganz ohne scharfe Grenze ineinander über, und ich 
kann im speziellen Falle niemals wissen, ob bei tierischen Bewegungen un¬ 
sichtbar bleibende Sinnesreize, abnorme Zustände des Nervensystems funktioneller 
Art oder intrapsychische Vorgänge im Spiele sind oder, um es kurz zu sagen, ob 
ein Tier eine beliebige Bewegung nicht ausführen kann oder will. Wir 
werden, wie auch Marek jüngst mit allem Nachdruck betont hat, in solchen 
Fragen immer in Unklarheit verharren müssen und sind nicht im mindesten be¬ 
rechtigt, die Lücken unserer Erkenntnis durch die Heranziehung von Willens- und 
Verstandesphänomenen zu verdecken. Wir müssen uns begnügen, die Stetigkeit 
des Pferdes unter Berücksichtigung der angeführten Einschränkungen zu definieren 
als: eine erhebliche, habituelle, anfallsweise auftreteude Unlenksamkeit eines objektiv 
gesund erscheinenden Tieres im gewöhnlichen Gebrauche, hei der Unmöglichkeit 
des Gebrauchs äußerer Anlässe. Die damit zusammenhängende Frage nach der 
Eignung der Stetigkeit als Gewährsmangel ist dahin zu beantworten, daß der an 
nachweisbare Tatsachen oder starke Wahrscheinlichkeiten gebundene Richter un¬ 
möglich über den Bestand der Stetigkeit entscheiden kann, solange irgend ein 
Willensbegriff in die betreffenden Erörterungen eingeführt wird. 


Pathologische Anatomie. 

IO) Drei Fälle von Gehirnmißbildung (Zyklenzephalie), von Sradkowski. 
(Inaug.-Dissert. Leipzig 1910.) Ref.: K. Boas. 
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Fall I: Zyklenzephalie mit Mikrozephalie, Mikrophthalmie, einfachem, vorn 
diohotomisch geteiltem N. opticus, Hydrocephalus int. ventr. III. Defekt des Sieb¬ 
beins und der Nn. olfactorii. Defekt des Zwischenkiefers (?). Unvollkommene Rüssel- 
bildung. Nase mit einfachem Nasenloch (Arhinenzephalie Kund rat). 

Fall II: Zyklenzephalie mit Hydrozephalie. Anophthalmie. Defekt der 
Nn. olfactorii, trochleares. Defekt des Zwischenkiefers, mediale Lippen - Kiefer- 
Gaumenspalte (Arhinenzephalie Kundrat). 

Fall III: Zyklenzephalie. Hydrozephalie deB 3. Ventrikels. Defekt des Zwischen¬ 
kiefers und mediale Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Mißbildung des Kleinhirns (Arhin¬ 
enzephalie Kundrat). 


Betreffs näherer Einzelheiten muß auf die Darstellung des Verf.’s und die 
photographisch reproduzierten Präparate verwiesen werden. Im ersten Fall dürfte 
die teratogenetische Periode gegen Ende der 4. und zu Anfang der 5. Lebens¬ 
woche eingesetzt haben, im zweiten Fall setzte dieselbe von der zweiten fötalen 
Woche an ein und hörte anscheinend gegen die 6. Woche auf, der dritte Fall 
Btand erst nach der 4. Woche unter dem Einfluß der Schädigung. Nach der Zeit 
der teratogenetischen Terminationsperiode stand also Fall II an erster Stelle, dann 
folgen Fall I und III. In allen Fällen war das teratogenetische Moment unbekannt 
Ob hier äußere oder innere Momente mitgewirkt haben oder sonst irgendwelche 
anderen schädigenden Faktoren, ließ Bich nicht entscheiden. Obwohl man in der 
Hauptsache äußere (mechanische) Ursachen annebmen muß, liegt doch die Annahme 
innerer, wenn auch erst sekundär erfolgter Störungen nahe, da sich sonst auch die 
Entstehung der übrigen Anomalien schwer verstehen ließe. Gemeinsam ist allen 
drei Fällen: 

1. Sie besitzen ein einfaches Großhirn, das zu einer einheitlichen, mehr oder 
weniger deutlich ausgesprochenen hufeisenförmigen Masse verschmolzen ist. 

2. Sie haben keine Riechnerven. 

3. Sie zeigen eine von der Norm stark abweichende Beschaffenheit der Nasa 

Der 1. und 2. Fall zeigen ferner einen sei es vollständigen Defekt der 

Nn. optici und der Bulbi (Fall II), sei es eine Verwachsung beider Nn. optici zu 
einem einzigen, kurz vor dem Herantreten an die verkleinerten Bulbi sich dicho- 
tomisch teilenden N. opticus. Fall II und III stimmen außerdem noch im Defekt 
des knöchernen Septum narium, des Philtrums, der Zwisohenkiefer und des barten 
und weichen Gaumens überein. Alle drei Fälle gehören zu der zweiten Gruppe 
der von Kundrat bezeichneten Zyklenzephalie, die er als Monstra mit dicht 
stehenden Augen und einer rudimentären Bildung der Nase, einfachem kleinem 
Nasenloch und schmalem Gaumen charakterisiert. St. Hilaire nannte diesen Typus 
Zebozephalie. All die genannten Kennzeichen treffen für die Fälle des Verf.’s zu. 
Diese Form ist ziemlich selten. Kundrat hat in der Literatur außer seinen 
eigenen Fällen nur vier weitere finden können, denen Verf. zwei weitere hinzufügt 
Außer diesem Typus kommen noch vier andere Typen vor, auf deren Wesen und 
Kasuistik Verf. kurz eingeht. Die Veränderungen an den Nn. optici sind besonders 
bemerkenswert: In Fall III normale Nn. optici und normale, wenn auch nahe 
aneinander gerückte Bulbi, Fall II vollständiges Fehlen des Angenapparates und 
zwischen ihnen stehend Fall I: kleinere Bulbi und einheitlicher N. opticus. Dieser 
Fall kommt daher der Zyklopie (einheitlicher Sehnerv und einheitliches Auge in 
einer gemeinsamen Orbita) am nächsten, während die übrigen dazu ebenfalls 
lockere Verwandtschaft zeigen. Aus den anderweitigen Mißbildungen an den Ohren, 
Extremitäten und Bauchorganen geht hervor, daß eine teratogenetische Einwirkung 
sich nicht auf ein Organ oder Organsystem zu beschränken braucht, sondern die 
ganze Keimanlage in größerem oder geringerem Maße schädigen kann. Zum Schluß 
macht Verf. auf das eigentümliche Verhalten der Falz cerebri bei allen zykl- 
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enzephalischen Gehirnen aufmerksam, die entweder vollständig fehlt oder erst kurz 
hinter der Verwachsung des Hemisphärenrestes beginnt. 

11) Weitere Mitteilungen über die Veränderungen des Nervensystems 
bei DefektmlBbildungen der Qliedmafien, von E. Messner. (Journ. f. 
Psychol. u. Neurol. XVIII. 1911. S. 73.) Ref.: Dexler (Prag). 

In der Ergänzung früherer Arbeiten über die Veränderungen des Nerven« 
Systems bei angeborenem Extremitätendefekt hat Messner zwei weitere Fälle von 
Perobracbie und je einen Fall von Mikrobrachie und Amputatio spontanes bei der 
Ziege, dem Schwein und Kalb untersuchen können. 

Als wesentliches Ergebnis stellte sich heraus, daß die Defektbildungen über¬ 
wiegend auf äußere Einflüsse zurückgeführt werden mußten, bei sekundärem 
Untergange der zugehörigen Nervenbahnen- In einem Falle jedoch fehlte der 
sonst gut ausgebildeten Vorderextremität bloß die Muskulatur, was das Wirken 
einer endogenen Schädlichkeit nahelegt. 

Anatomisch wurden Atrophie der zu den Dorsalstrangskernen ziehenden langen 
Bahnen und der Clarke sehen Säulen konstatiert. Aus der Tatsache, daß in allen 
Fällen die äußeren Groppen der Vorderhornzellen mangelhaft angelegt waren oder ganz 
fehlten, folgert Autor, daß ähnlich wie beim Menschen die proximalen Glied- 
maßenmnskeln bei den obengenannten Tieren ihre motorischen Kerne in den 
medialen, die distalen mehr in den lateralen Teilen des VorderhornB haben. 


Pathologie des Nervensystems. 

12) Mai&dies mentales professionelles, parBongars de Vaudeleau. (Thöse 
de Toulouse. 1910. Nr. 920.) Ref: K. Boas (Halle a./S.}. 

Verf. schildert in der Einleitung den gegenwärtigen Stand der Gewerbe¬ 
krankheiten und ihre Stellung zum Versicherungswesen und zur Rentengesetz¬ 
gebung in der Schweiz, Deutschland, Italien und Frankreich. Unter Gewerbe¬ 
krankheit versteht Verf. pathologische Zustände infolge der kürzeren oder längeren 
Ausübung eines Berufes, der mit der Handhabung von Stoffen, die dem Organis¬ 
mus schädlich sind, oder mit der Verpflichtung verbunden ist, das genannte Ge¬ 
werbe unter hygienischen Bedingungen auszuüben, die mit der physiologischen 
Tätigkeit der verschiedenen Organe unvereinbar sind. Die Gewerbekrankheiten 
beanspruchen keine besondere Stellung in der Nosographie, da im Prinzip die 
medikamentöse Anwendung z. B. des Quecksilbers oder des Arseniks dieselben Er¬ 
scheinungen macht wie der industrielle Umgang mit diesen beiden Giften. Hin¬ 
sichtlich der Einteilung der gewerbsmäßigen Nervenkrankheiten sohließt sich Verf. 
im wesentlichen dem Schema Charpentiers an: 

1. Psychosen nach Blei-, Quecksilber- und Alkoholvergiftung. 

2. Geistesstörungen durch Licht, Elektrizität, Unfälle usw. 

3. Sekundäre Psychosen infolge irgendwelcher gewerbsmäßig bedingter Stö¬ 
rungen im Organismus, z. B. Delirium infolge Insuffizienz der Niere auf der Basis 
einer Blei- oder Quecksilbervergiftung. 

4. Psychosen infolge schlechter äußerer Lebensbedingungen. 

Hinsichtlich der exogenen Intoxikationszustände akzeptiert Verf. die Ein¬ 
teilung Legrains: 

1. Manischer Typus: Anilin, Terpentin, Benzin, Kohlenwasserstoff. 

2. Alkoholischer Typus: Alkohol, Jod, Jodoform. 

3. Manischer Typus mit expansiver Form: Lachgas, Chloroform. 

4. Melancholischer Typus: Safran. 

Ohne sich streng an dieses Schema zu halten, bespricht Verf. im folgenden 
die Psychosen nach Bleivergiftung, Kohlenoxydvergiftung, Alkoholismus, Kohlen¬ 
wasserstoff-, Quecksilbervergiftung, Terpentin-, Naphthalin-, Trinitrin-, Amylnitrit-, 
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Stickstoffoxydul-, Arsenik-, Zink-, Blausäure-, Benzin- und Anilinvergiftong. 
Weiterhin betrachtet Yerf. die Geistesstörungen durch Elektrizität, Wärme und 
Licht. Im allgemeinen bringen seine Ausführungen hierüber nichts Neues. Inter¬ 
essanter ist der Abschnitt, der sich mit den nicht direkt auf das Gehirn, sondern 
auf dem Umwege der primären Schädigung anderer Organsysteme erst sekundär 
wirkenden Gewerbekrankheiten beschäftigt Solche Schädigungen machen sieh 
namentlich an der Leber und Niere, ferner an den Drüsen mit innerer Sekretion 
geltend, die zu einer Herabsetzung des antitoxischen Vermögens führen. Das 
Paradigma hierfür stellt der Alkoholismus dar. Ähnliche Erscheinungen sind 
jedoch in der französischen Literatur auch nach Schwefelkohlenstoff und anderen 
Noxen beobachtet worden. Yerf. erinnert fernerhin an die unverkennbaren Ähn¬ 
lichkeiten des urämischen Deliriums mit dem alkoholischen. Am schlimmsten sind 
hierbei entschieden die Bleiarbeiter gestellt, die nach Dieulafoy fünfmal so 
zahlreich an Bright scher Krankheit und den nicht selten sich daran anschließenden 
Delirien sterben als Angehörige anderer Berufszweige, die weiterhin allen übrigen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems, von den neurasthenisch-arteriosklerotischen 
Zuständen angefangen bis zur Dementia paralytioa ausgesetzt sind! Ferner gibt 
es eine ganze Reihe gewerbsmäßiger Hauterkrankungen, die sekundär, entweder 
durch die Schädigung der Haut selber oder durch das Hinzutreten äußerer 
Momente zu Geistesstörungen führen. So führt Yerf. eine Beobachtung an, wo ein 
Mann infolge einer mittelschweren Verbrennung die ersten Symptome einer Para¬ 
lyse darbot Ref. möchte im Gegensatz zum Yerf., der in diesem Falle die Ver¬ 
brennung als das ursächliche Moment hinstellen möchte, umgekehrt das Trauma 
als den Ausfluß der geistigen Erkrankung hinstellen. Yerf. erinnert weiterhin 
an die Psychosen von Arbeitern, die durch ihren Beruf besonders leicht der 
Gefahr einer tuberkulösen Infektion ausgesetzt sind, und beruft sich ferner auf 
die beinahe gesetzmäßige genetische Erfahrung, daß Tuberkulöse leicht zu Geistes¬ 
krankheiten disponiert sind und umgekehrt, ferner, daß in tuberkulösen Familien 
die Tuberkulose mit Geisteskrankheiten alternieren könne. Man muß sich hierbei 
die Wirkung der tuberkulösen Toxine in ähnlicher Weise vorstellen wie die da¬ 
durch hervorgerufenen Magen- und NierenBchädigungen. Dasselbe gilt von den 
Karzinomen, die ebenfalls im Berufe erworben werden und dann sekundär zu 
Psychosen führen können. Yerf. geht damit auf die Erschöpfungspsychosen ein 
und erinnert dabei namentlich an die Psychosen in der Territorial- und Kolonial¬ 
armee, an die Häufigkeit psychischer Erkrankungen bei den Zollaufsehern, die er 
auf das unbefriedigt gestillte Schlafbedürfnis zurückführt, an die Häufigkeit der 
Paralyse unter den Schornsteinfegern unter dem Drucke ihres hohen moralischen 
Verantwortlichkeitsgefühles. Die hohe Zahl der Geisteserkrankungen der in der 
Irrenpflege beschäftigten Personen legt die Vermutung nahe, daß es sich hierbei 
zum größten Teile um psychische Ansteckung im Sinne der Folie simultanäe 
handelt. Freilich bedarf es hierzu eines prädisponierenden Momentes und einer 
auslÖ6enden Gelegenheitsursache. Auch die Diathesen geben in vielen Fällen die 
Veranlassung zu allerlei Nerven- und Geisteskrankheiten, von den einfachen 
Neurosen angefangen bis zur Dementia paralytica. Schwierig gestaltet sich die 
Bewertung des berufsmäßigen Momentes bei den Erschöpfungszuständen nach 
nephritischen Myokarditiden und anderweitigen Herzerkrankungen. Umgekehrt 
können berufsmäßig erworbene Geisteserkrankungen allerlei somatische Erschei¬ 
nungen, namentlich am Herzen, bedingen, vor allem Erhöhung des Blutdruckes 
und Arteriosklerose. Andererseits wieder bedingt geistige Überanstrengung In¬ 
toxikationen. Yerf. beruft sich hierbei auf Sydenham, der im Anschlüsse an 
geistige Überarbeitung seinen ersten Gichtanfall erlitt juBt in dem Augenblick, 
wo er an seiner klassischen Abhandlung über die Gicht arbeitete. 

In dem zweiten Teile seiner Arbeit geht Yerf. auf die Entschädigungsfrage 
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bei den professionellen Geisteskrankheiten ein und wägt mit einer über das Maß 
der gewöhnlichen Vertrautheit und Sachkenntnis hinausgehenden Weise die ver¬ 
schiedenen in Frankreich vorgeschlagenen Entschädigungsmodi, ihre Licht- und 
Schattenseiten gewissenhaft gegeneinander ab. Da es sich hierbei mehr um 
Fragen der sozialen Hygiene handelt und die Darstellung zudem anf spezifisch 
französische Verhältnisse zugeschnitten ist, begnügt Bich Ref. mit der Anführung 
der Schlußsätze des Verf.: 

1. Die Gewerhekrankheiten haben denselben Anspruch auf Entschädigung 
wie die Betriebsunfälle. 

2. Die Geisteskrankheiten, die oft professionellen Ursprungs sind, sind in 
diesem Gesetz gebührend zu berücksichtigen. 

3. Die gewerbsmäßigen Geisteskrankheiten sind verschieden. Ihre exakte 
Bewertung ist äußerst schwierig, oft unmöglich. In der Tat können diese Krank¬ 
heiten entweder die Folge der direkten Einwirkung des betreffenden Giftes sein 
oder dessen physischer Wirkungen auf die Nervenzelle, oder sie können durch 
eine funktionelle Insuffizienz, bedingt durch eine Autointoxikation, gegeben sein. 
Ferner können die schlechten Arbeitsbedingungen entweder direkt oder durch die 
Vermittelung von Krankheiten infolge der Schwäche des Organismus zu Geistes¬ 
krankheiten führen. In dieser Hinsicht haben wir die Frage aufgeworfen, ob 
nicht die durch Diathesen hervorgerufenen Psychosen in gewissem Sinne teilweise 
als professionelle Geisteskrankheiten anfgefaßt werden können. 

4. Aus einer so umfassenden Betrachtung der professionellen Geisteskrank¬ 
heiten haben wir den Schluß gezogen, wie schwer es ist, in einem Gesetzesvor- 
schlage die professionellen von den nicht professionellen Geisteskrankheiten zu 
unterscheiden. 

5. Bei der Vergleichung deB Projekts Breton mit dem Gesetzesvorschlage 
der Regierung, d. h. der obligatorischen Krankheitsversicherung, entscheidet sich 
Verf. zugunsten des letzteren Hodus wie in Deutschland. Jedoch fordert Verf. 
eine weitere Ausgestaltung und ausgedehntere Handhabung wie bei uns und 
wünscht zur Ergänzung namentlich Btrengere Gesetze über die Hygiene in den 
industriellen Betrieben und besser organisierte sanitäre Erziehung des Arbeiter¬ 
standes. 

Ref. kann jedem Neurologen und Sozialhygieniker die Lektüre der Arbeit im 
Original nicht dringend genug ans Herz legen, zumal auch sein ästhetisches Stil¬ 
gefühl dabei durchaus auf die Kosten kommen wird, was das Studium allein 
schon rechtfertigt. 


13) Geisteskrankheit infolge Schwefelkohlenstoff Vergiftung, von Möller. 

(Zeitschr. f. Medizinalbeamte. 1911. Nr. 8.) Ref.: K. Boas. 

Die Schwefelkohlenstoffvergiftung äußert sich auf dem Gebiete des Nerven¬ 
systems hauptsächlich als PareBen und Lähmungen, die am häufigsten die Ex- 
tensoren der unteren Extremitäten betreffen, ferner in sensiblen Störungen, Par- 
nnd Anästhesien, besonders an den Zehen- und Fingerspitzen, motorische Reiz¬ 
erscheinungen, koordinatorische Störungen, Veränderungen der Sehnen- und 
Hautreflexe (Steigerung der Patellarreflexe). Neben leichteren psychischen Stö¬ 
rungen (Reizbarkeit, Neigung zu Rührseligkeit, Stimmungsanomalien, Abnahme 
des Gedächtnisses, Interesselosigkeit) kommen ranschäbnliche Zustände (toxische 
Dämmerzustände) und Schwefel kohlenstoffpsychosen vor, deren Existenz jedoch von 
Marandon de Montyel geleugnet wird. 'Mag auch in einigen Fällen eine 
hereditäre Disposition bestehen, so mnß doch in vielen Fällen die Psychose als 
echte Giftwirkung angesehen werden. Außerdem kommen nach Mendel sen., 
Rathmann und Gallet Delirien vor, für die Mendel sen. die Bezeichnung 
Delirium hallucinatorium vorschlug, während Verf. sie in Anlehnung an Ziehens 
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Nomenklatur lieber als Paranoia hallucinatoria acuta bezeichnet wissen will. Mit* 
unter kommen auch Depressionszustände vor, die sich bis zum Stupor steigern 
können. Demenz entsteht besonders häufig, aber nicht immer, nach voraus- 
gegangenen Rauschzuständen. Erhebliche Grade von Demenz gehören jedoch zu 
den Seltenheiten. In den leichteren Graden fällt die Gedächtnisschwäche am 
meisten in die Augen. 

Eigene Beobachtungen werden nicht mitgeteilt. 

14) Über Sohftdigangen des Nervensystems nach Vergiftung mit Kohlen¬ 
oxyd, von Weidner. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert nach einleitenden chemisch-hygienischen Betrachtungen das 
Symptombild der akuten CO-Vergiftung und die verschiedenen in der Literatur 
vertretenen Anschauungen unter besonderer Berücksichtigung der speziellen Sym¬ 
ptomatologie des Nervensystems bei der CO-Vergiftung. In erster Linie nennt er 
die Lähmungen, verbunden mit Anästhesien und Ernährungsstörungen der Haut, 
ftir deren mannigfache Lokalisation er zahlreiche Beispiele aus der einschlägigen 
Literatur anführt. Störungen im Gebiete der Sinnesorgane nach CO-Vergiftung 
sind verhältnismäßig selten. Flimmern vor den Augen, Funkensehen und ähn¬ 
liches dürfte durch zentrale oder periphere Zirkulationsstörungen bedingt sein. 
Betreffs der Kasuistik muß auch hier wiederum auf das Original verwiesen werden. 
Am längsten und besten bekannt sind die Veränderungen im Gehirn nach CO-Ver¬ 
giftung, die im wesentlichen auf einer Hyperämie des Hirns und seiner Häute 
beruhen. So kommt es entweder zum Zerspringen kleiner Blutgefäße, zu punkt¬ 
förmigen Hämorrhagien, aber auch zu größeren Apoplexien, woraus klinisch 
Lähmungen im Bereich der Hirnnerven oder weiter peripher gelegener Abschnitte 
und geistige Störungen aller Art resultieren. Die Meinungen über das Zustande¬ 
kommen der Hirnveränderungen, wie sie Verf. im einzelnen kurz anführt, sind 
noch sehr widersprechend und knüpfen besonders an die Erklärung der bei der 
Sektion stets gefundenen Erweichungsherde an. Manche Autoren nehmen throm¬ 
botische Veränderungen, manche entzündlich-degenerative Prozesse usw. an. Als 
klinischen Ausdruck größerer Veränderungen in den motorischen Ganglien dürften 
die hemiplegischen, mit Sensibilitätsstörungen verbundenen Zustände angesehen 
werden. Fälle von Amaurose und Hemianopsie sind auf Läsionen in den Opticus¬ 
zentren zurückzufübren. Fälle von multipler Sklerose entstehen auf der Basis 
multipler kleiner Blutungen oder Erweichungsherde. Weiterhin sind Fälle von 
Tetanie, partieller Chorea, Sprachstörungen, sensorischer Aphasie mit paraphnsischen 
Störungen beobachtet worden. Eine ganz besonders typische Erscheinung im 
Rekonvaleszenzstadium stellt die Amnesie dar, die oft mit Demenz bei sonst 
völlig intakter Psyche auftreten kann. Mitunter können diese Fälle ein forensisches 
Nachspiel haben, wie in einem Falle, wo eine Frau tot und ein Mann bewußtlos 
in einem Zimmer aufgefunden wurden. Der Mann bezichtigte sich selbst des 
Mordes an seiner Frau. Die Sache klärte sich nachher dahin auf, daß bei dem 
Pat. CO-Vergiftung vorlag, die die Selbstbezichtigung erklärt. Die mannigfachsten 
Psychosen sind nach CO-Vergiftung beobachtet worden: transitorische Manie, 
Delirium acutum usw. Mehrfach Bind Tobsuchtsanfälle beschrieben, die zu foren¬ 
sischen Komplikationen geführt haben. Handelt es sich hier mehr um akut ein¬ 
setzende Verwirrtheitszustände, so können andere Psychosen im Rekonvaleszenz* 
Stadium auftreten. Namentlich apathische und stuporöse Zustände, ferner paranoia¬ 
artige Krankheitsbilder und ähnliche Zustände sind beschrieben. Andere Fälle 
verlaufen unter dem Bilde der progressiven Demenz, ohne zuweilen bei der Sektion 
organische Gehirnveränderungen zu ergeben. Außer diesen organischen Er¬ 
krankungen liegen ferner eine große Anzahl von funktionellen Neurosen vor. Be¬ 
sonders französische Autoren räumen der Hysterie auf dem Gebiete der CO-Ver- 
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giftung einen 8ehr weiten Spielraum ein. Häufig haben solche Patienten schon 
▼or der Vergiftung nervöse Symptome dargeboten, während solche in anderen 
Fällen fehlen. Verf. teilt hierzu eine Reihe eigener Beobachtungen mit. Der erste 
Fall betraf einen Patienten, der das reine Bild einer Unfallhysterie darbot. Er 
sollte im Anschluß an eine CO-Vergiftung wöchentlich mehrere hysterisch-epilep¬ 
tische Krampfanfalle erlitten haben. Auch soll er geistig verändert gewesen sein. 
Während der Anstaltsbehandlung kam auffallenderweise kein Krampfanfall zur 
Beobachtung, was neben anderen Verdachtsmomenten an eine absichtliche Über¬ 
treibung denken läßt. Immerhin ergab die Untersuchung deutliche Veränderungen 
des Nervensystems, die auf die vorhergegangene CO-Vergiftung zu beziehen waren. 
In einem zweiten Falle handelte es sich ebenfalls um einen ausgesprochenen Fall 
von Hysterie nach einer schweren CO-Vergiftung. Pat. war 2 1 / a Stunden be¬ 
wußtlos. Die auf der Höhe der geistigen Störung beobachteten Erscheinungen, 
die unsinnigen Antworten, die Stereotypien in den Bewegungen, die Verkehrt¬ 
heiten im Benehmen waren auf eine hochgradige Einschränkung des Bewußtseins 
zu beziehen und werden in ähnlicher Weise auch bei hysterischen Geistesstörungen 
anderen Ursprungs angetroffen. In einem dritten Falle handelte es sich um 
hysterische Symptome, die mit den Zeichen des Schwachsinns kombiniert waren. 
Beide Zustände waren nach Bericht des Verf.’s auf die vorhergegangene CO-Ver- 
giftung zu beziehen. Der vierte Fall hatte schon vor der CO-Vergiftung nervöse 
Symptome gezeigt. Pat. verfiel nach der Vergiftung in einen schweren Depressions¬ 
zustand und bot objektiv die Zeichen der Hysterie. Auch in diesem Falle gibt 
Verf. einen Zusammenhang zwischen der Vergiftung und dem jetzigen Krankheits¬ 
bilde zu. Es muß aber bei dem Pat. nach der Anamnese eine Prädisposition an¬ 
genommen werden. Endlich ist eine Reihe von Fällen von Neurasthenie nach 
CO-Vergiftung beschrieben worden, wobei besonders das Herz in Mitleidenschaft 
gezogen ist In einem vom Verf. mitgeteilten Falle bestand eine allgemeine 
Alteration des Nervensystems, die am besten in das Gebiet der Neurasthenie zu 
zählen war. Auch hier bestanden ausgesprochene kardiale Symptome, die wie 
die neurasthenischen Erscheinungen als Folgen der überstandenen CO-Vergiftung 
und der dadurch herbeigeführten Schädigung des Nervensystems aufzufassen waren. 
In einem weiteren Falle gesellte sich zu anfänglichen neurasthenischen Beschwerden 
eine Neuritis des rechten Beines. In einem anderen Falle von Neurasthenie nach 
CO-Vergiftung bestand gleichzeitig eine chronische Nephritis. Es läßt sich schwer 
sagen, ob diese nervösen Erscheinungen als direkte Folge der Vergiftung oder als 
Begleiterscheinung der Nephritis zu betrachten sind. In einem letzten Falle 
traten im Anschluß an die Vergiftung nervöse Symptome am Hörapparat auf. 
Bei dem Pat. bestand eine allgemeine Neurasthenie, ferner eine Neuralgie des 
1. Astes des rechten Trigeminus und des rechten N. occpitalis major. Die Er¬ 
scheinungen am akustischen Apparat fanden durch die Annahme einer Neuritis 
nerv, acust. dextr. mit besonderer Beteiligung des N. cocblearis ihre Erklärung. 
All die genannten Erscheinungen mußten auf eine CO-Vergiftung bezogen werden. 
Ein über 5 Seiten umfassendes Literaturverzeichnis erhöht den Wert der Arbeit. 


15) Zar Kenntnis der pathologischen Anatomie des Zentralnervensystems 
bei der Enoephalopathia saturnina, von Aussendorf (Inaug.-Dissert. 
Leipzig 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt einen Fall von Encephalopathia saturnina infolge einer subakuten 
Vergiftung mit unverhältnismäßig hohen Dosen von Bleiweiß mit. Es handelt 
sich um eine Frau, die unter den deutlichen Symptomen einer kriminellen Bloi- 
intoxikation seitens des Ehemannes zur Aufnahme und bereits am nächsten Tage 
ad exitum kam. Aus dem Sektionsprotokoll ist hervorzuheben, daß entsprechend 
den unteren Teilen der Gyri cinguli, etwas vor dem Knie des Balkens, die sub¬ 
kortikale Substanz beider Stirnlappen in kirschgroßer Ausdehnung blaßgelblich 
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verfärbt war, lebhaft feucht glänzte und sich deutlich weicher anfühlte als die 
übrige Marksubstanz. Die gelbliche Verfärbung dieser Bezirke ging ganz allmäh¬ 
lich in das reine Weiß des übrigen Hirnmarkes über. Mikroskopisch fanden sich 
charakteristische Degenerationsveränderungen der Nervenelemente. Die Mark¬ 
scheide zeigte Bich an den Stellen, die mit bloßem Auge als Erweichungsherde 
kenntlich waren, entweder zu schwarzen Körnern zerfallen oder die Nervenfasern 
waren ampullär zerfallen und dabei grauschwarz bis schwarz getärbt. Die Organe 
wurden sämtlich bleihaltig gefunden, und zwar betrug der Qesamtbleigebalt ohne 
die Muskulatur 77,42 mg, davon enthielt der Darminhalt allein 72,26 mg Blei 
entsprechend 10,22 g Bleiweiß. Dementsprechend ergab auch die Anamnese, daß 
die Frau durch Zusetzen von Bleiweiß zum Kakao vom Ehemann systematisch 
vergiftet worden war. Sie erkrankte darauf an heftigen Koliken und heftigem 
Durstgefühl, gegen das ihr der Mann wieder vergiftete Getränke reicht«. Als 
sie schließlich ins Krankenhaus sollte, suchte der Mann dies mit allen Mitteln zu 
verhindern, so daß erst die Hilfe der Polizei angerufen werden mußte. Angesichts 
dieser Sachlage wurde die Exhumierung des vor kurzem geborenen, im Alter von 
7 1 /, Wochen verstorbenen Kindes angeordnet, das ebenfalls unter Erscheinungen 
gestorben war, die den Verdacht einer systematischen Bleiweiß Vergiftung wach¬ 
riefen. In der Tat ergab die Untersuchung 71,58 mg Blei, das auch auf der 
Wachstuchunterlage gefunden wurde, wo das Kind zu defäzieren pflegte. Ferner 
wurde auch überraschenderweise noch Kupfer bei dem Kinde gefunden, das nach 
dem Gutachten zwar keine tötlichen, so doch lebensbedrohliche Erscheinungen 
hervorzurufen imstande war. Bei der Haussuchung wurde denn auch ein Best 
von Kupferbronze gefunden. Trotz dieser erdrückenden Beweise legte sich der 
Mann aufs Leugnen, wurde zweimal zum Tode verurteilt und hernach zu lebens¬ 
länglicher Zuchthausstrafe begnadigt. Im Anschluß an diesen Fall führt Verf. 
eine Anzahl ähnlicher Beobachtungen aus der einschlägigen Literatur an. Daraus 
ergibt sich, daß in einer Anzahl von Fällen irgendwelche schwerere Veränderungen im 
Gehirn gefunden wurden, während in einer anderen nicht minder beträchtlichen 
Anzahl sich nur geringe oder keine Gehirnveränderungen nachweisen ließen und 
deshalb wohl zum größten Teile unpubliziert blieben. In neuerer Zeit ist auch 
eine Anzahl medullärer Befunde publiziert worden, so z. B. Degeneration der 
vorderen Wurzeln, kolloide Entartung und Nekrose der Ganglienzellen, Wuche¬ 
rung derGliakerne und sklerotische Inseln in den Wurzeln der Zervikalanschwellung, 
so daß sich die meisten Autoren für den zentralen Charakter der Erkrankung, 
den einige als Poliomyelitis bezeichnen, aussprechen. Die Resultate des Tier¬ 
experiments waren, wie nicht anders zu erwarten war, negative. In früherer Zeit 
brachte man die Encepbalopathia saturnina in Zusammenhang mit den ander¬ 
weitigen Erscheinungen bei der Bleivergiftung, mit der Bleiniere, und nahm ein 
zerebrales Ödem als Rückschlag an. Diese urämische Hypothese ist heute längst 
verlassen und man legt seither mehr Wert auf arterielle Veränderungen im Ge¬ 
samtkörpergebiet und besonders im Cerebrum. Organanalysen ergaben, daß nächst 
Leber, Niere und Milz Rückenmark und Gehirn den höchsten Bleigehalt auf¬ 
wiesen, was dafür sprach, daß bei der Bleivergiftung eine direkte Wirkung des 
toxischen Momentes auf die Nervenzelle anzunehmen sei. Dafür spricht auch der 
Befund charakteristischer Zelldegeneration im Gehirn von mit Blei vergifteten 
Kaninchen. Verf. diskutiert zum Schluß, mit welcher der erwähnten .Theorien 
sich der von ihm beobachtete Fall am besten in Einklang bringen lasse, und 
glaubt sich für eine spezifische Schädigung der Nervenelemente des Großhirns 
entscheiden zu sollen, wofür namentlich der eigentümliche Befund der inselförmigen 
Nekrose zu sprechen scheint, den Verf. in Beziehung zu zwei älteren Beobach¬ 
tungen Tanquerels setzt, über die leider keine mikroskopischen Befunde vor¬ 
liegen. Diese Degeneration, die sich, wie gesagt, bis zur Nekrosebildung steigern 
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kann, fährt weiterhin zu einer hyperplaslischen Neubildung des Stützgewebes und 
zu sekundären direkten oder indirekten Gefäß Veränderungen. Verf. nimmt daher 
an, daß die direkt auf die Nervenzellen des Gehirns destruierend wirkenden Blei¬ 
moleküle die Symptome der Encephalopathia erzeugen, wofür besonders der positive 
Bleibefund im Gehirn spricht Gleichwohl ist es noch unklar, wie die Bleimole¬ 
küle und -albuminate ins Gehirn einwandern und wie die einzelnen Formen der 
Encephalopathie als Delirien, Konvulsionen, Koma und deren Kombinationen zu¬ 
stande kommen. 

18) Intermittierendes Hinken und Büokenmarkerkrankung nach Vergiftung 

mit Extractum flliois maria, von A. Magnus-Levy. (Berliner klin. Woch. 
1911. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

38jähriger Schutzmann mit intermittierendem Hinken. Blaurotverfärbung 
des linken Fußes, an dem die Pulse fehlen. Aus der Anamnese sind zeitweiliger 
Abusus alcoholicus und nicotianus (zeitweilig 3 Zigarren und 5 bis 10 Zigaretten 
täglich) hervorzuheben. Im Chinafeldzug vor ll Jahren bei Gewaltmärschen 
leichte krampfhafte Beschwerden in den Zehen ohne Beschwerden von inter¬ 
mittierendem Hinken. (Rudimentäre Oppenheimsche Form? Der Ref.) Eine 
Vergiftung mit Extractum filicis maris (in Form des Helfenbergschen Band- 
Wurmmittels: 8 g Extractum filicis maris + 16 g Rizinusöl) führte zu einer plötz¬ 
lichen Verschlechterung des Leidens sowie zu einer schweren Parese der Unter¬ 
schenkelmuskulatur, die auf eine Erkrankung der grauen Vorderhörner des Rücken¬ 
markes zurückgeführt werden muß. Was die Verschlechterung der Claudicatio 
intermittens anbetrifft, so ist die Annahme wahrscheinlich, daß die schon kranken 
Arterien durch das Gift direkt geschädigt worden sind. Bezüglich des Rücken¬ 
markes denkt Verf. an eine direkte chemische Schädigung der Vorderhornzellen 
einerseits und an eine Gefäßwirkung andererseits, so zwar, daß das Filix mas- 
Gift direkt auf die glatte Gefäßmuskulatur einwirkt. Therapeutisch besserten 
Jod, Diuretin, die elektrische Behandlung usw. die Beschwerden erheblich. Von 
den Beinmuskeln zeigten sich am stärksten befallen die Mm. extensor hallucis, 
tibialis anticus und extensor digitorum. 

17) Zar Oberhessischen Ergotismusepidemie von 1855 bis 1866, vou M. Jahr - 

maerker. (Zeitschr. f. d. ges.Neur.u.Psych. V. H. 2.) Ref.: Erw. Stransky. 

Verf. ist dem Schicksale der in der im Titel genannten Epidemie erkrankten 

Fälle, soweit dies möglich war, nachgegangen. Er möchte auch für diese von 
Heusinger beschriebene Epidemie Tuczeks Hinterstrangerkrankung annehmen; 
Progressionstendenz zeigte der Prozeß nicht; die Mortalität ist größer wie bei 
der von Siemens, Tuczek und Verf. beschriebenen Epidemie 1879 bis 1880, 
die Zahl der komplett Genesenen geringer; meist blieb „Ergotismuskonstitution“ 
zurück (Disposition zu Krämpfen, gelegentlich epileptischen Charakters, Reizbarkeit, 
Ang6t, Dösigkeit, Schwindel, Kopfschmerz und andere Symptome, gelegentlich, 
z. B. durch Eintauchen der Hände in kaltes Wasser, waren reflektorisch Krämpfe 
hervorzurufen); die Verteilung der residuären Symptome mehrfach unregelmäßig, 
ihre Schwere nicht immer parallel der seinerzeitigen Erkrankungsintensität. Eine 
spezifische Schädigung der Nachkommenschaft Ergotismuskranker konnte irgendwie 
mit Sicherheit nicht gefunden werden, wiewohl das gewiß verständlich wäre. 

18) Über die Ergotinpsyohose, von M. J. Gurewitsch. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. V. Heft 2.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

18 Fälle von Ergotinpsychose; Ausgang verschieden, neben vielen Heilungen 
und Besserungen drei Todesfälle; die charakteristischen Krämpfe in allen Fällen, 
doch bei Eintritt der Psychose meist zessiert, daher nur in einigen Fällen auch 
beobachtet; keines der körperlichen Symptome, nicht einmal das Fehlen der 
Kniereflexe, irgend konstant befunden; die psychotischen Bilder waren sehr ver¬ 
schieden: Halluzinationen und Wahnbildungen selten, Affekt Störungen (besonders 
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depressive) häufig, besonders oft Angst; zuweilen motorische Erregung; Aufmerk¬ 
samkeit stets herabgesetzt; die Verstumpfung in intellektueller und affektiver 
Hinsicht erscheint besonders charakteristisch für viele Fälle, doch ist sie — Unter¬ 
schied von Schwachsinn — heilbar; auch Dämmerepisoden, mit, aber auch 
(öfters) ohne epileptische Komponente, sind häufig; stets irgendwie ausgeprägte 
amnestische Störungen; Verlauf oft plötzlich remittierend und exazerbierend, sehr 
Wechsel voll. In klassifikatorischer Beziehung möchte Verf. die Bewußtseins¬ 
störungen in seinen Fällen den epileptischen Dämmerzuständen nahebringen; auch 
die Verstumpfung vieler Eiranker erinnere an gleichartige Bilder nach epilep¬ 
tischen Krampfanfällen. 

10) Bin Vergiftungsversuch mit Bromural, von A. Müller. (Deutsche med. 
Woch. 1911. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine Hysterika nimmt zu Suizidzwecken 30 Tabletten Bromural ä 0,3 g. Verf. 
sah die Patientin etwa 16 Stunden später. Der Zustand war keineswegs beun¬ 
ruhigend, der Schlaf tief, im übrigen ein dem physiologischen völlig gleichwertiger, 
Herz und Atmung waren normal, die Reflexe vorhanden, die Sensibilität in 
mäßigem Grade herabgesetzt, Urin frei Ohne irgendwelche therapeutische Maß¬ 
nahmen reagierte Patientin nach etwa 36ständigem Schlaf auf Anrufen, nach 
weiteren 4 Stunden war das Sensorium wieder völlig frei. Patientin schildert den 
Dauerschlaf alB einen erquickenden und weiß über unangenehme Nachwirkungen 
auch in den nächsten Tagen nichts zu berichten. Die Beobachtung zeigt die Un¬ 
gefährlichkeit des Bromural auch in großen Dosen. 

20) Selbstmordversuch mit Bromural, von E. Rieger. (Münchener med. Woch. 

1911. Nr. 6.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

12 Tabletten, in selbstmörderischer Absicht genommen, hatten einen 9stün- 
digen, guten, aber nicht narkotischen Schlaf zur Folge, während dessen die 
Kranke durch Anrufen geweckt und sogar zur Nahrungsaufnahme veranlaßt werden 
konnte. Verf. erwähnt noch von anderer Seite beobachtete Fälle, wo 15 bis 
20 Tabletten ohne Schaden genommen wurden. 

21) Bin Fall von Paraldehydverglltung, von W. H. Becker. (Reiohs-Medizinal- 
Anzeiger. 1910. Nr. 25 [723]). Ref.: K. Boas. 

Eine Patientin erhielt versehentlich 15 g Paraldehyd in verdünntem Zustande. 
Eine Ätzwirkung war nicht zu konstatieren. Die Kranke lag am nächsten Morgen 
im tiefsten Koma. Der Kornealreflex war erloschen. Strabismus divergens bald 
rechts, bald linkB. Atmung regelmäßig, aber tief und schnarchend. Puls kräftig 
und voll, aber verlangsamt und unregelmäßig. Verf. konnte in der Umgebungsluft 
Paraldehyd ge ruch nicht wahrnehmen. Von einer Magenausspülung wurde aus diesem 
Grunde Abstand genommen und nur für Defäkation gesorgt. Im Anschluß an die 
Vergiftung entstand eine Paraldebydnephritis, die einen gutartigen Charakter trug 
und nach einigen Tagen symptomlos verschwand. Die Elimination des Giftes aus 
dem Organismus scheint daher vornehmlich auf dem Wege der Nieren vor sich 
gegangen zu sein. . Bemerkenswert war schließlich noch die an sich schon ver¬ 
hältnismäßig große Intoleranz der Patientin gegenüber Narkoticis, die sich darin 
äußerte, daß bei ihr schon relativ geringe Dosen die gewünschte Wirkung taten. 

22) Über Veronalvergiftung, von Bachem. (Ergebnisse der Wissenschaft!. Medizin. 
1911. S. 126 u. Wiener klin.-therapeut. Woch. 1911.) Ref.: K. Boas. 

Die niedrigste Veronaldosis,' die mit Sicherheit als tötlich angeschuldigt 

werden darf, beträgt 4,5 bzw. 5 g, die niedrigste Gabe, die schwere Erscheinungen 
gemacht haben soll, ist 0,5 g. Der Tod pflegt 2 bis 4 Tage nach der Einnahme 
an hochgradiger Atemstörung, Herzschwäche oder Pneumonie einzutreten. Ge¬ 
legentlich kommt es zu Veronalismus, einer dem Morphinismus ähnlichen Erscheinung. 
Verf hat mit Hilfe des Tierexperiments beobachtet, dafl große Veronalgaben sofort zur 
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einen Hilfte zerstört, zur anderen Hälfte im Harn (and zam geringen Teil auch 
in den Fäzes) wiedererscheinen. Um welche Abbaaprodakte es sioh hierbei handelt, 
ist noch nicht aufgeklärt, vermutlich am HarnBtoffderivate. Nach kleinen Mengen 
betrug die Ausscheidung im Harn etwa 90 °/ 0 , nach großen etwa 46 °/ 0 . Ähnlich 
wie im Tierexperiment liegen die Verhältnisse beim Menschen. Die Besprechung 
der klinischen Erscheinungen und des pathologischen Befundes bei der Veronal- 
▼ergiftung bringt nichts Neues. Therapeutisch empfiehlt Verf. Magenspülungen, 
Darmentleerung und Anregung der Diurese durch Exzitantien. Nach Versuchen 
an mit Veronalnatrium vergifteten Tieren haben sich namentlich Hoffein* und 
Ätherinjektionen (1 bis 2 ccm) bewährt. Dabei betrug die Veronaldosis 0,7 g. 
Weniger zu verläßlich ist die Wirkung von Adrenalin, Kampher und Stryohnin. 
Zum Schluß gibt Verf. eine Reihe prophylaktischer Ratschläge. 

23) Über Albuminurie nach Veronalintoxlkation, von Klausner. (Wiener 

klin.-therapeut. Woch. 1911. Nr. 15.) Ref.: K. Boas. 

Verf. wandte an zwei hintereinander folgenden Tagen gegen seine Schlaf¬ 
losigkeit Veronal in einer Dosis von 0,5 g an. Am nächsten Tage machten sich 
ein juckendes Erythem am Skrotum und zwei Effioreszenzen an der Glans penis 
bemerkbar. Daneben bestanden die exquisiten Symptome der Veronalvergiftung. 
Weiterhin bestand eine 2°/ 00 ige Albuminurie, die allmählich ahnahm, jedoch noch 
eine Woche spurenweise vorhanden war und besonders beim Umhergehen auftrat. 
Verf. hatte einige Wochen vorher Scharlach durchgemacht, glaubt aber die Albu¬ 
minurie nicht in ursächliche Verbindung damit bringen zu können, obgleich er 
seinerzeit nicht den Urin auf Albumen untersucht hat. 

24) Zur Lehre von den Intoxikationspsyohosen , von Luedtke. (Inaug.- 

Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.'s betrifft einen Pharmazeuten, der nach seiner Angabe 
öfters Kokain nahm, ferner wöchentlich 2mal 0,03 g Morphium und mehrmals 
Veronal am Tage. Einmal hatte Pat. euch Bromnatrium genommen. Nach dem 
Gebrauch eines ganzen Röhrchens Veronal erkrankte Pat. unter psychotischen 
Erscheinungen: Erinnerungsdefekte und -täuschungen, Verwirrtheitszustände, Be¬ 
wußtseinsveränderungen, Tremor, taumelnder Gang usw. Verf. faßt den Fall nicht 
als eine Veronalpsychose auf, sondern glaubt, daß die drei Giftkomponenten: Kokain, 
Morphium und Veronal die Krankheit verursacht haben. Aus einer Zusammen¬ 
stellung der Literatur über Veronalvergiftungen ergibt sieb, daß ähnliche Erschei¬ 
nungen Bchon von anderer Seite beobachtet worden sind. Der Psychose ging eine 
Influenza von einem Monat voraus, der Verf. eine ursächliche Rolle nur insofern 
zuerkennt, als sie vielleicht den Boden für die spätere Psychose geebnet hat. Im 
übrigen spielten wohl auch psychische Momente mit Das klinische Bild erinnerte 
vielfach an den Korsakoffschen Symptomenkomplex, der ja auch gelegentlich 
nach Infektionskrankheiten beobachtet wird. 

25) Zur Behandlung der Morphinisten, von Prof. P. Schröder. (Berliner 

klin. Woch. 1911. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In der Breslauer psychiatrischen Klinik hat in den letzten Jahren wie in 
früheren Zeiten die Mehrzahl der Morphinisten, einschließlich der sobweren, der 
in ihrem Ernährungszustand stark reduzierten und der gleichzeitig an körperlichen 
oder nervösen Erkrankungen leidenden, vom Tage ihrer Aufnahme an sofort kein 
Morphium mehr erhalten. Bedrohliche Erscheinungen Bind dabei nicht beobachtet 
worden und die erkennbaren Störungen waren in ihrer Intensität nicht erheblicher 
als hei den wenigen Kranken, denen anfangs Morphium noch gegeben wurde. Der 
unangenehme Zustand von Unbehaglichkeit, Schlaflosigkeit, Frösteln, gelegentlichem 
Erbrechen usw. dauerte bei plötzlicher Entziehung im Durchschnitt 3 bis 5 Tage. 
Meist ziemlich plötzlich setzt dann Besserbefinden ein. Bei von Haus aus schwer 
Degenerierten kamen dann gleichzeitig damit wieder die asozialen degenerativen 
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Charakterzüge zum Vorschein. Gewichtszunahme war bei der Hehrzahl bereits in 
der ersten Woche zu konstatieren. Sicherlich sind die Gefahren plötzlicher 
Morphiumentziehung stark überschätzt worden. Es ist notwendig, daß diese Er¬ 
kenntnis auch inB Publikum dringt. Therapeutisch wichtig ist die Überwachung 
der Herztätigkeit und die Beachtung des Allgemeinzustandes. In den ersten Tagen 
leisten gewöhnlich kleine Dosen von Schlafmitteln gute Dienste. 

28) Morphiumentzlehung mittels Opium und Psatopon, von 0. Dornblütb. 
(Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wandte früher folgende Morphiumentziehungskur an: Bettruhe, Dauer¬ 
bäder, Schlafmittel, anfangs Hälfte der gewohnten Morphiumdosis und nebenher 
steigend Opium innerlich. So war es möglich, in 3 bis 4 Wochen das Morphium 
ganz entbehrlich zu machen, während allmählich eine Tagesgabe von 1,5 g Opium 
erreicht wurde; dieses war dann in weiteren 4, höchstens 6 Wochen allmählich 
zu entziehen. In letzter Zeit bediente sich Verf. mit gutem Erfolge des Pantopons 
in 5 Fällen von Morphinismus, und zwar in folgender Weise: Bettruhe, sehr 
reichlich Milch, teils rein, teils mit Tee, Kaffee, Kakao, Kindermehl u. dgl. ver¬ 
mischt, Bäder von 34° C. von längerer Dauer; bei gewohntem Gebrauch von mehr 
als 1,0 g Morphium gab Verf. in den ersten Tagen 3mal eine 2 ccm-Spritze der in 
Ampullen käuflichen 2°/ 0 igen Pantoponlösung subkutan; nebenher erhielt Pat. von 
vornherein Pantopontabletten nach Bedarf 3, 4, 5 mal täglich. Vom 4. Tage der 
Kur ab kann man gewöhnlich auf die Einspritzungen verzichten; allerdings war 
dazu mehrfach nötig, bis zu 30 der Pantopontabletten ä 0,01 g in 24 Stunden zu 
geben. In den schwersten Fällen wurde außerdem abends Veronal oder Medinal 
(0,5 bis 1,0 g), gelegentlich 1,0 g Aspirin gegeben. Am Ende der ersten Kurwoche 
kann man mit dem Pantopon heruntergehen; gewöhnlich kann man jeden Tag eine 
oder zwei Tabletten weglassen. 

27) Beitrag zur Klinik der psyohisohen Störungen bei ohronischem Kokai¬ 
nismus, von H. Higier. (Münch.med. Woch. 1911. Nr.10.) Ref.: 0. B. Meyer. 
Nach allgemeinen, hauptsächlich toxikologischen und statistischen Betrach¬ 
tungen, die besonders die Erfahrungen der letzten Jahre betreffen, geht Verf. zur 
Schilderung eines speziellen Falles über. Ein 26jähriger Zahnarzt erkrankte 
plötzlich an einem halluzinatorischen Delirium ganz ähnlich den Erscheinungen 
wie beim Alkoholrausch, als welcher das Leiden auch von anderen Ärzten dia¬ 
gnostiziert wurde. Ebenso wurde ein zweiter Anfall aufgefaßt. Eis stellte sich dann 
heraus, daß Pat. ein chronischer KokainiBt war, der es zuletzt bis auf 5 g pro die 
gebracht hatte. Die InjektionBsticbe waren stark braun, beinahe schwarz pig¬ 
mentiert, was für Kokaininjektionen charakteristisch sein soll. Ferner bestanden 
eigentümliche Parästhesien am Rumpfe, als säßen fremde Körper unter der Haut. 
Dies führt öfter zu "Wahnvorstellungen, als Büßen Kokainkristalle, Würmer usw. 
unter der Haut (Magnnnsches Zeichen). Die psychische Erkrankung ist auch im 
allgemeinen dem alkoholischen Delir sehr ähnlich, so daß diesbezügliche dia¬ 
gnostische Fehler nach Kraepelin zur Regel gehören. Bemerkenswert ist, daß 
Morphium im Gegensatz zu seiner Wirkung bei alkoholischen Delirien als Antidot 
bei Kokainvergiftuugen gut wirkt. Häußg kommt es infolge der angstvollen 
Halluzinationen zu Selbstmord. Die Entziehungskur muß eine brüske sein. Die 
Unterdrückung ist leicht. 

28) I. Sülle alterazioni anatomiohe indotte dall’ intossicazione cronica speri- 
mentale da tabaeco. II. Altre ricerehe sull’ avvelenamento sperimen- 
tale oronioo da tabaooo negli animali oastrati, per P. F. Benigni. (Riv. 
di Pat. nerv, e ment. XVI. 1911. Fase. 2 u. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 
Bei Kaninchen und Meerschweinchen, die durch Einspritzungen von Tabak¬ 
infusion chronisch vergiftet worden waren, beschreibt Verf. schwere Veränderungen 
des Zentralnervensystems und der inneren Organe (Aorta, Milz, Leber, Sexual- 
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drüsen, Schilddrüse, Nebenniere). Diese Veränderungen sollen noch erheblicher 
bei Kaninchen vorgekommen sein, die kastriert, sodann gleichfalls mit Tabak ver¬ 
giftet worden sind. Bei letzteren sollen besonders die Aortaveränderungen einen 
sehr hohen Grad erreichen: dazu soll eine starke Atrophie der Nebenniere Vor¬ 
kommen. Leider sind die vom Verf. geschilderten Befunde durchaus nioht ein¬ 
wandfrei. 


29) Eine Tabakspsyohose bei einem 18jährigen Knaben, von P. K. Pel. 
(Berliner klin. Woch. 1911. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. betrachtet auf Grund reicher Erfahrung in einem Lande, wo der Tabaks- 
konBum ganz kolossal verbreitet ist, den Tabaksmißbrauch als ein häufig vorkommendes 
ätiologisches Moment für Krankheitserscheinungen. Auch das Experiment hat die 
fatale Wirkung schon kleiner Gaben Nikotins auf den tierischen Organismus und 
besonders auf das sympathische Nervensystem ad ooulos demonstriert. Speziell 
Arzte haben zuweilen die schwersten Nikotinintoxikationen. Die Reaktion ist 
individuell verschieden. Der eine bekommt Kopfschmerzen, der zweite- wird 
anämisch, andere nervös und Bchlaflos, wieder andere bekommen Herzklopfen, 
Arythmie, Tachykardie oder die sogen. Tabaksangina oder Amblyopie mit kon¬ 
zentrischer Beschränkung des Gesichtskreises und des Farbensinns, besonders für 
rot und grün, oder ein zentrales Flimmerskotom, andere bekommen prämature 
Arteriosklerose, besonders der Herz- und Hirngefäße usw. In vereinzelten Fällen 
entwickelte sich eine veritable Psychose. Verf. teilt einen Fall von Tabakspsychose 
bei einem 13 jährigen Knaben mit. Derselbe, früher ein Vorbild von Gesundheit 
und Liebenswürdigkeit, ist Arbeiter in einer Zigarrenfabrik, wo er den ganzen 
Tag im Tabakstaub verweilt und fortwährend Zigarren raucht — 10 bis 20 Zigarren 
täglich. Der Appetit ist geschwunden. Pat. ist ungezogen, ungehorsam, schwierig 
im Umgang und häufig schlechter Laune. Er ist öfter nicht genau orientiert, ab 
und zu faktische Halluzinationen. Es besteht lebhafter Stimmungswechsel, Wechsel 
zwischen Erregung, Verstimmung und Heiterkeit. Objektiv besteht eine leichte 
Herzarythmie. Die Wadenmuskeln sind auf Druck empfindlich. Die Prognose 
dieser akuten Tabakspsychose ist voraussichtlich günstig, obwohl bei der Vorher¬ 
sage über die Dauer der Erkrankung Zurückhaltung zu empfehlen und ein Rezidiv 
nicht auszuschließen ist. Therapeutisch kommen laue Bäder, Ruhe, gute Pflege 
und vollkommene Enthaltung von Tabak in jeder Form in Betracht. So wenig 
Verf. dafür ist, daß selbst bei Neigung zu Nikotinintoxikationen absolute Abstinenz 
vorgeschrieben wird, so energisch verlangt er, daß sich Kinder des Tabaksgenusses 
vollkommen enthalten. 

30) Über ophthalmoskopisch nachweisbare Gefäßveränderungen bei zen¬ 
tralem Skotom infolge Tabak-Alkohol-Amblyopie und Arterloaolerosis 
oerebri, von Dr. A. Krüger. (Klin. Monatsblätter f. Augenheilkunde. 1911. 
Mai-Juni.) Ref.: Fritz Mendel. 

Aus den vom Verf. gemachten Beobachtungen an Alkoholikern ergibt sich, 
daß die Retinalarterien auch in den frischesten zur Beobachtung gelangten Fällen 
schon erkrankt gefunden wurden. Nach den ophthalmoskopischen Befunden des 
Verf.’s und nach pathologisch-anatomischen Untersuchungen anderer Forscher scheint 
es nicht ausgeschlossen, daß in einer gewissen Quote von Fällen tatsächlich die 
Gefäße primär erkranken und der primäre Sitz in der Netzhaut zu suchen ist. 
Die Art und Weise, wie die temporale Abblassung sieb entwickelt, ist noch zu 
wenig geklärt, ah daß man ihr Verhalten gegen die Annahme einer Gefäßwand¬ 
erkrankung verwerten könnte. 

31) Tabakologia medioinalis. Literarische Studie über den Tabak in medi¬ 
zinischer Beziehung. Heft I: Geistes-, Nerven-, Augen-, Ohren-, Hers¬ 
und Gefäßkrankheiten sowie Verdauungsstörungen infolge Tabakmiß- 
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brauohs, von Oberarzt Dr. J. Bresler. (Halle a/S., Carl Marhold, 1911. 

75 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. vereinigt die Erfahrungen und Ansichten der verschiedensten Spezial* 
ärzte (nahezu 100 an der Zahl) über die Schäden, welche ein fortgesetzter Tabak* 
mißbrauch der Gesundheit zufügt. Wenn auch gegenüber dem Alkohol die 
psychische Nikotinwirkung unendlich feiner und edler ist, und zwar vor allem, 
weil der Tabak beruhigend wirkt, ohne daß sich ein narkotisches, das Denken und 
Urteilen beeinträchtigendes Moment (wie beim Alkohol) hinzugesellt, so sind doch 
die Schäden der chronischen Nikotinvergiftung speziell aufs Nerven* und Gefäß¬ 
system sehr mannigfaltige (Psychosen, Neurosen, intermittierendes Hinken usw.). 
Die Behandlung des chronischen Nikotinismus besteht hauptsächlich in Kaltwasser¬ 
behandlung, in einer Kur mit Karlsbadersalz (zur Beseitigung der Reizbarkeit der 
Magenschleimhaut und der Darmträgheit), in Schwitzkuren mit heißer Zitronen¬ 
limonade. Auch Pilokarpin* und Strychnininjektionen werden empfohlen. Bei 
schweren, das Leben bedrohenden Fällen Ezzitantien, kalte Übergießungen, Am¬ 
moniak, Äther usw. Als Ersatz sind die Gerold-Thomsschen Zigarren zu 
empfehlen, bei denen der Tabak seine toxische Wirkung eingebüßt hat, während 
das spezifische vom Nikotin und Beinen Basen herrührende Aroma geblieben ist. 

32) Ist Alkoholl8mus eine Ursache der EntartungP von Fehlinger. (H. Gross’ 

Archiv f.Kriminalanthrop.u. Kriminalistik. XLI. 1911. S. 302 ) Ref.: K. Boas. 

Verf. verneint die im Thema aufgeworfene Frage unter Beibringung von ein¬ 
schlägigem Material Die Kindersterblichkeit ist in manchen Distrikten mit starkem 
Alkoholkonsum geringer als in solchen mit geringerem. Eine regelmäßige Beziehung 
zwischen den Trinkgewohnheiten der Eltern einerseits und der physischen Ent¬ 
wicklung, der Intelligenz und dem Gesundheitszustand der Deszendenten anderer¬ 
seits besteht nach neueren englischen Untersuchungen nicht. Es ist sehr fraglich, 
ob Alkohol Geisteskrankheit erzeugt und nicht umgekehrt der Alkoholismus auf 
dem Boden eines angeborenen Nervendefektes entsteht, der sich in der nächsten 
Generation wieder als Geisteskrankheit äußert. Von der Beseitigung des Alkohols 
ist kein Verschwinden der Entartung zu erwarten. Höchstens kann man sagen, 
daß der Alkohol die vorhandene Entartung zum Vorschein bringe, was von 
anderen Umgebungseinflüssen in gleicher Weise gilt. In einer Fußnote nimmt der 
Herausgeber, Hans Gross, zu den Ausführungen des Verf.’s Stellung. Sein Stand¬ 
punkt in dieser Frage ist folgender: Bei jedem Alkoholisten muß eine eigentliche 
Hauptursache und eine auslösende Gelegenheitsursache wirkend gedacht werden. 
Die Hauptursache ist nichts anderes als vorliegende Degeneration. Vorhandene 
Degeneration hat unter Hilfe einer Gelegenheitsursache — die sich wohl tausendfach 
findet — das Individuum zum Säufer gemacht, dieselbe Degeneration hat aber 
noch weiter gewirkt. Sie hat das Individuum unter Mitwirkung der destruktiven 
Folgen des Alkohols noch weiter entarten gemacht, Bie hat ihn etwa auch Ver¬ 
brecher werden lassen und seine Nachkommen zu weiter Degenerierten gestaltet. 
Dann hätte allerdings nicht der Alkoholismus Entartung und Verbrechen im 1. bis 
10. Gliede veranlaßt, sondern die Entartung den Alkoholismus und unzählige 
andere böse Folgen. 

33) Alkoholismu8 und Nachkommenschaft, von Holitscher. (Prager roed. 
Woch. 1911. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Der bekannte Abstinenzpropagandist führt an der Hand der bekannten ein¬ 
schlägigen Untersuchungen von Laitinen und v. Bunge, die er auch auf ihre 
methodische Durchführung kritisiert, die rassenhygienische Bedeutung der Abstinenz 
aus, die ihn zu folgendem Satz führt: dasjenige Volk, das den geringsten Alkohol¬ 
konsum hat, wird das gesündeste, leistungsfähigste, unverdorbenste, sittlich und 
geistig höchststehende sein, ihm wird der Sieg, nicht nur auf dem Schlachtfelde, 
sondern auch der weit wichtigere im friedlichen Wettbewerbe beschieden sein. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



937 


Beachtenswert ist die auf fruchtbaren Boden gefallene Anregung zur Gründung 
einer Versicherungsgesellschaft für Abstinente, die sich demnächst unter Mitwirkung 
des Verf.’s verifizieren soll. Verf. erwartet davon wertvolles statistisches Material 
für die Frage der Erkrankungshäufigkeit der Abstinenten. 

34) Die vererbte Trunksucht, mit besonderer Büoksioht auf die Dipso¬ 
manie, von Donath, (österr. Ärzte-Zeitung. 1911. Nr.lu.2.) Bef.: K.Boas. 

Verf. sucht an Hand der Literatur und eigener einschlägiger Beobachtungen 

den Nachweis zu führen, daß eine erbliche Übertragung des Alkoholismus der 
Eltern und Vorfahren auf die Nachkommenschaft sowohl in gleichartiger als un¬ 
gleichartiger Form erfolgen kann. Als typisches Beispiel der durch den Alkohol 
gesetzten Keimschädigung führt er die Dipsomanie an, die seiner Ansicht nach 
in ihrer reinen Form endogenen Ursprungs, eine Erscheinung der psychischen 
Degeneration ist und von der symptomatischen Dipsomanie als einer Begleit¬ 
erscheinung von Psychosen, Epilepsie getrennt werden muß. In allen fünf vom 
Verf. ausführlich mitgeteilten Fällen lag eine schwere neuro- und psychopathische 
Belastung vor. In zwei Fällen war dieselbe zum Teil, in einem anderen aus¬ 
schließlich durch den Alkoholismus der Aszendenten gegeben, der bis in die dritte 
Generation aufwärts nachgewiesen werden konnte. In einem Falle, bei dem die 
Krankengeschichte über eine etwaige Belastung nichts mitteilt, nimmt Verf. eine 
beginnende Taboparalyse an, für die sich in der Krankengeschichte mit Ausnahme 
der fast kaum auslösbaren Kniephänomene keine Anhaltspunkte finden, es sei denn, 
daß Verf. die Dipsomanie im Sinne eines Prodromalsymptoms der progressiven 
Paralyse deutet. 

35) Militärische Leistungen ohne Alkohol, von Donath. (Internat. Monats¬ 
schrift zur Erforschung und Bekämpfung der Trinksitten. 1910. Nr. 6.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet nach den Mitteilungen eines österreichischen Offiziers über 
erstaunliche Marschleistungen (160 km in 3 Tagen), deren tadellose Bewältigung 
trotz feldmarschmäßiger Ausrüstung der Offizier auf die völlige Verzichtleistung 
auf alkoholische Getränke zurückführt. Nur ein Mann, der am dritten Marschtage 
Alkohol zu sich nahm, blieb am Platze. Er wendet sich in seiner Zuschrift an 
den Verf. weiterhin gegen die allverbreitete Meinung, daß mäßiger Alkoholgenuß 
anrege, der er auf Grund seiner Erfahrungen als alpiner Forscher entschieden 
widersprechen muß. Demgemäß klingen die Ausführungen des Verf.’s in eine 
Verherrlichung und Empfehlung der Totalabstinenz aus. 

36) Zahlen nnd Beobachtungen auf dem Gebiete des Alkoholismus, von 

L. Minor. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. IV. H. 4.) Ref.: E.Stransky. 

Durch die in Rußland besonders zahlreichen Polikliniken für Alkoholiker ist 
es möglich, ein reiches statistisches Material zu sammeln; sorgfältig ausgearbeitete 
Fragebogen kamen dem Verf. sehr zustatten, Von seinen Ergebnissen interessiert 
u. a., daß nach ihm der Milieuwirkung größere Bedeutung zukommt als der Erb¬ 
lichkeit; sorgfältig werden weiter die mannigfachen Beziehungen zwischen Trunken¬ 
heit und Trauma angeführt und in Gruppen geteilt, was zumal für die forensische 
Praxis von Bedeutung sein kann; Verf. sieht in der poliklinischen Behandlung, 
zumal der meist geübten Hypnose, kein Idealmittel, würde stationäre Trinker¬ 
heilstätten weitaus vorziehen; kleine temporäre Besserungen erzielt doch auch sie; 
leider erwächst der ärztlichen Behandlung aus Gesundbeterei, Kurpfuschertum usw. 
hier eine sehr unerwünschte und unlautere Konkurrenz. Verf. belegt seine Aus¬ 
führungen mit vielen Zahlen. 

37) Beiträge zur Alkoholfrage, von Häseler. (Soziale Medizin u. Hygiene. 

1911. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt in seinen periodischen Beiträgen zur Alkoholfrage, die wertvolles 
alkoholgegnerisches Propagandamaterial bringen, einige interessante Daten aus den 
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letzten Nummern des Reichsarbeitsblattes mit. Er gibt zunächst einen Überblick 
über den Branntweinkonsum in den hauptsächlichsten europäischen Kulturstaaten. 
In Deutschland beträgt derselbe durchschnittlich 0,4 bis 0,8 Liter pro Kopf der 
Bevölkerung, was, auf einen 100°/ 0 igen Branntweinalkohol bezogen, jährlich 
3,86 Liter ausmacht. Der entsprechende Bierkonsum pro Kopf und Jahr beträgt 
116,66 Liter. Der Alkoholkonsum erfordert daher pro Kopf folgende Summen: 

Branntwein 3,86 Mark 

Bier 35,00 „ 

Zusammen 38,86 Mark 


Der Branntweinkonsum beträgt insgesamt 64 Millionen, der Bierkonsum 
2487 Millionen und der Weinkonsum 372,5 Millionen, was einem Anteil von 5,82 
pro Kopf der Bevölkerung entspricht. Verf. erörtert weiterhin das statistische 
Verhältnis des Alkoholismus zu der Zahl der Erkrankungen, Todesfälle und Un- 
fälle. Seine weiteren Ausführungen betreffen die Trinkerfürsorge und Trinker¬ 
rettung. Er teilt ein Verzeichnis aller bis jetzt bestehenden Abstinenzjugend- 
organisationen mit und berichtet zum Schlüsse über die Verhandlungen und Er¬ 
gebnisse der ersten deutschen Konferenz für Trinkerfürsorge, des Londoner 
Internationalen Kongresses gegen den Alkoholismus, des Internationalen Vereins 
gegen den Mißbrauch geistiger Getränke (Sitz: Berlin) und des Internationalen 
Komitees zum Schutz der Eingeborenen vor dem Alkoholismus. Auf der letzteren 
Versammlung wurde ein vollständiges Einfuhrverbot von Alkohol sds wünschens¬ 
wert bezeichnet und zum mindesten gesetzliche Repressalien zur Regelung desselben 
gefordert 

38) Sopra una speoiale alterazlone della sostanza bianoa in un oaao di 
aloooliamo oronioo, per U. Sarteschi. (Riv. sperim. di Freniatr. XXXVII. 
1911. Faso. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Mit dieser Arbeit liefert Verf. einen sehr interessanten Beitrag zur Frage nach 
dem Wesen und der Bedeutung der besonderen Veränderungen, die zuerst von Mar¬ 
ch iafava und Bignami (s. d. Centr. 1910. S. 1313 und nächstes Referat) im Balken 
von schweren Potatoren beschrieben worden sind. Der vom Verf. geschilderte Fall 
betrifft einen 58jährigen Mann, der eine Korsakowsche Psychose darbot: auch 
in klinischer Hinsicht zeigte das Krankheitsbild manche Eigentümlichkeiten, welche 
jedoch im beschränkten Raum eines Referates unmöglich berücksichtigt werden können. 
Bei der Sektion erschien die weiße Substanz des Gehirns im rechten und linken 
Zentrum semiovale verändert, von schmutzig-grauer bis grau-rötlicher Farbe und 
mit einem besonderen gallertartigen Aussehen. Die makroskopisch ganz deutlich 
wahrnehmbare Veränderung nahm auch die weiße Substanz der Hirnwindungen 
ein. Die graue Substanz war überall von der erwähnten Veränderung frei. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab: 1. in der Hirnrinde: schwere Veränderungen 
der Ganglien* und Gliazellen, Anhäufungen von Abbauprodukten um die Blut¬ 
gefäße herum; 2. in der weißen Substanz: Fasernveränderungen, die vom Verf. 
als primäre Faserndegeneration geschildert werden; Veränderungen der myelinlosen 
Fasern, schwere Gefäß- und Gliaveränderungen, Anhäufungen von Körnchenzellen 
hauptsächlich gliogenen Ursprungs. Die vom Verf. geschilderten makro- und 
mikroskopischen Veränderungen entsprechen also ihrer Natur nach denjenigen, die 
von Marchiafava und Bignami geschildert wurden. Ganz eigentümlich und 
interessant ist aber die Tatsache, daß bei dem vom Verf. beschriebenen Fall der 
Balken verschont war. 

5 Textabbildungen und eine lithographische Tafel sind der Arbeit beigefügt. 

39) Über Systemdegeneration der Kommissar bahnen des Gehirns bei 
ohronisohem Alkoholismus, von Prof. E. Marcbiafava, A. Bignami und 
A. Nazari. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1911. H. 3.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 
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In sehr ausführlicher und umständlicher Beschreibung legen die drei Autoren 
ihre Befunde nieder: sie haben in einer Reihe von Fällen von chronischem Alko¬ 
holismus eine Degeneration in der Romissurenbohn des Balkens gefunden. Die 
Verff. sehen in dieser Degeneration eine Systemerkrankung. Ihre deutliche und 
konstante Lokalisation in einer bestimmten Faserbündelgruppe des Corpus callosum 
führte zu dieser Vorstellung. Eine Bestätigung wird durch die Tatsache geliefert, 
daß sich eine ähnliche Alteration auch in der vorderen Kommissur gefunden hat. 
Aber es ist schwer, den Grund oder die Gründe einzusehen, weshalb diese primäre 
Degeneration toxischen Ursprungs, wenn sie sich in den Kommissuren lokalisiert, 
konstant gerade die dorsalen und ventralen Bündel verschont. 

Die Verff. haben auch schwere Fälle von chronischem Alkoholismus ohne 
anatomischen Befund im Balken gesehen. 

Eine Beziehung mit den klinischen Symptomen ließ sich für die Fälle mit 
anatomischen Befunden nicht nachweisen. 

Die Polioencephalitis haemorrhagica, die ihren Sitz im Gebiet des zentralen 
Höhlengraues und der Oculomotoriuskerne und den Charakter einer akuten hämor¬ 
rhagischen Entzündung hat und sich klinisch durch einen von einer Ophthalmo* 
plegia externa beherrschten Symptomenkomplex mit rapidem Verlauf und häufig 
letalem Exitus äußert, ist nicht eine für den chronischen Alkoholismus spezifische 
Krankheit, sondern kann auch im Verlauf von Infektionskrankheiten, speziell von 
Influenza, angetroffen werden. Dagegen soll diese Degeneration der Kommissuren 
für den chronischen Alkoholismus spezifisch sein. 

40) The nervoue System in ohronio alcoholiem, by F. W. Mott. (Brit. med. 

Journ. 1910. 5. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein auf der letzten Jahresversammlung der British medical Association ge¬ 
haltener Vortrag. Auf Grund eines sehr großen klinischen Materials (über 
2000 Sektionen) betont Verf., daß in der größten Zahl der Fälle von Geistes¬ 
krankheit bei Trinkern der Alkohol im allgemeinen nur als mitwirkender Faktor 
für die Hervorbringung der psychischen Alteration anzusehen ist, und daß indi¬ 
viduelle Anlage das wichtigste ätiologische Moment ist. Nur bei der Korsakoff- 
schen Psychose ist der Alkoholmißbrauch wohl als wichtigste, wenn nicht einzigste 
ätiologische Ursache anzusehen. Von dieser Krankheit werden hereditär nicht 
belastete mehr als belastete Individuen befallen, Weiber mehr als Männer. 

Verf. gibt dann»eine ausführliche Beschreibung der bei der Korsakoffsohen 
Psychose gefundenen pathologischen Veränderungen der Hirnrinde (zahlreiche 
Illustrationen), hinsichtlich deren Details auf das Original zu verweisen ist. Im 
allgemeinen haben die Veränderungen nichts Spezifisches, sondern sind denen ähn¬ 
lich, welche man bei anderen chronischen Vergiftungen (Blei, Arsenik usw.) findet. 
Daher glaubt Verf., daß die Veränderungen nicht durch direkte Einwirkung des 
Alkohols auf das Nervengewebe entstanden, sondern durch Toxine und Autotoxine, 
welche wieder aus dem durch Alkoholwirkung erkrankten Organe sich entwickeln. 

41) Dos Verhalten der Papillen bei der akuten Alkoholintoxikation. 

Alkoholversuohe mit psyohisoh Gesunden und Minderwertigen, von 

Dr. F. Stapel. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1911. H. 3.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. hat vergleichende Experimente über die Wirkung der akuten Alkohol¬ 
intoxikation auf gesunde und auf pathologische Mensohen angestellt. Die akute 
Alkoholintoxikation bewirkt folgende Pupillenveränderungen: 

1. Erweiterung der Pupillen, beiderseits im gleichen Grade. Pupillendifferenz 
oder Formveränderung wurden nicht beobachtet. 

2. Die Adaptationsfähigkeit der Netzhaut an eine veränderte Beleuchtung 
wird beeinträchtigt, und zwar herabgesetzt oder verlangsamt. 

3. Die Reaktion der Pupillen auf Licht bzw. Akkommodation und Konvergenz 
erfolgt träger, Ablauf und Ausgiebigkeit sind herabgesetzt. Der trägeren Reaktion 
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kann eine leichte Steigerang vorausgehen und nacbfolgen; Ungleichheit in der 
Reaktion beider Angen wurde nicht festgestellt. 

4. Die Reaktion auf sensible und sensorische Reize und die PBychoreaktion 
erfährt eine Veränderung im Sinne einer Herabsetzung bzw. Steigerung. 

6. Alle diese Pnpillenveränderungen treten bei psychisch minderwertigen und 
invaliden Individuen, schon bei geringen Alkoholdosen, schneller, intensiver und 
nachhaltiger in Erscheinung als bei geistig gesunden und widerstandsfähigen. Sie 
gehen parallel der psychischen Beeinflussung. 

Im pathologischen Rausch kann hochgradige Pupillenträgheit bis zur absoluten 
Pupillenstarre bestehen. 

Bei geistig Gesunden treten, selbst bei hohen Alkoholdosen, im normalen 
Rausche keine gröberen Pupillenveränderungen, keine starren Papillen in Er¬ 
scheinung. Die Erwägungen deB Verf.’s über die komplizierten Ursachen der 
Alkoholwirkung auf die Pupillen verdienen im Original gelesen zu werden. 

42) Beitrag zur Lehre der doppelseitigen Badialislähmong auf alkoholischer 
Basis, vonEinsler. (Wienerklin.Rundschau. 1911. Nr.20 u. 21.) Ref.: Pilcz. 
47jähr. Mann, bis auf Potus belanglose Eigenanamnese, seit etwa 1 / 2 Jahre 

Schwäche und Parästhesien in beiden Armen und Händen. 

Stat. praes.: Schlaffe Flexionsstellung der Hände und Finger. Mm. lumbricales 
nicht erheblich betroffen. Dynamometer 10; werden aber die Hände passiv exten¬ 
diert, rechts 90, links 50. Intentionstremor, zuweilen mehr ataktische Störung. 
Sehnenreflexe der oberen Gliedmaßen fehlend, an den unteren herabgesetzt. Starke 
Atrophie der Extensoren, besonders links. Rechts Andeutung von Babinski. 
Patellarsehnenreflexe links nur mit Jendrassik. Gang ein wenig schwerfällig. 
Pat. gibt an, er gehe manchmal wie betrunken. Nervenstämme der unteren Extre¬ 
mitäten nicht, dagegen der oberen stark druckempfindlich, namentlich Radialis. 
Schmerzempfindung wesentlich herabgesetzt. Nn. radiales elektrisch vollkommen 
unerregbar. Mm. triceps und Supinator longus intakt, die übrigen Strecker un¬ 
erregbar, galvanisch teilweise wurmförmige Kontraktionen und Uiqkehrung der 
Z-Formel. 

Verf. stellt die Diagnose Polyneuritis alcoholica paralytica kombiniert mit 
ataktischen Erscheinungen, betont die Seltenheit der Alkoholneuritis an den oberen 
Gliedmaßen und die ungünstige Prognose seines Falles, nach etwa einem Jahre 
kaum eine Änderung des Zustandes, nur leichte Zunahme der Maße der Arme und 
ziemlich prompte Zuckung bei direkter Reizung der Extensoren auf 7 bis 8 M.-A. 

43) Beitrag zur Alkoholneuritis mit Korsakoffsohem Symptomenkomplex, 
von Block. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

In dem vom Verf. mitgeteilten Falle war das auslösende Moment vermutlich 
neben dem ätiologischen Faktor in den Toxinen zu suchen, die infolge des phtbi- 
sischen Prozesses im Blute kreisten. Die Polyneuritis, die einen sehr heftigen 
Charakter angenommen hatte, bestand bereits seit mehrereh Jahren, während die 
namentlich unter den Symptomen der Amnesie für die letzte Vergangenheit, Des¬ 
orientiertheit und Halluzinationen komplizierende Korsakoffsche Psychose erst 
in letzter Zeit zu dem Krankheitsprozeß hinzugetreten war. Der Fall verlief letal, 
das Sektionsprotokoll zeigt typische tuberkulöse und alkoholische Veränderungen 
an den lebenswichtigen Organen. 

44) Das Verhalten des Blutdrucks im Delirium tremens, von Dr. F. Wohl¬ 
will. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLV1II. 1911. H. 1.) Ref.: G. Ilberg. 
Verf. hat bei einer Anzahl von Deliranten, die auf der Nonneschen Ab¬ 
teilung des Krankenhauses Hamburg-Eppendorf behandelt wurden, mit dem Reck¬ 
linghausen sehen Apparat den systolischen sowie den diastolischen Blutdruck 
bestimmt. Der systolische Blutdruck war auf der Höhe des Deliriums mehr 
oder weniger erheblich erhöht — meist zwischen 40 und 55 cm Wasser. Der 
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Abfall erfolgte meist allmählich. Eine erhebliche Blutdruckerböhung wurde mehr¬ 
fach im Prodromalstadium beobachtet, wo die innere Unruhe außerordentlich stark 
ist. Der diastolische Druck war auch erhöht, doch in geringerem Maße. Die 
Differenz zwischen systolischem und diastolischem Druck war namentlich im An- 
fangsstadium des Deliriums höher als in der Norm: die Erhöhung der Pulsdruck¬ 
amplitude betrug hier oft das Doppelte der Norm — Werte von 100 cm Wasser 
waren keine Seltenheit. Auch das Produkt von Amplitude und Pulsfrequenz zeigte 
sich im Beginn des Deliriums und bei leichten und schweren Fällen im ganzen Verlauf 
gesteigert, während der Quotient aus Amplitude und Maximaldruck in der Regel 
von der Norm nicht abwich. Diese Verhältnisse erachtet Verf. für bedingt durch 
ein Zusammenwirken vasomotorischer Einflüsse und eines vermehrten Schlag¬ 
volumens infolge von größerem Blutbedürfnis der funktionierenden Muskulatur. 
Bei schwereren Delirien fand in späteren Stadien oft ein jäher Abfall des Puls¬ 
drucks — mit ihm des Blutdruckquotienten und des Amplitudenfrequenzprodukts — 
statt. In der Rekonvaleszenz zeigte der Blutdruck eine starke Labilität. Betreffs 
der Medikation empfiehlt Verf., mit Analepticis nicht bis zum offensichtlichen 
Kollaps zu warten, sondern sie — am besten in Form von Digitalis — von An¬ 
fang an zu geben. Elin Parallelismus zwischen Albuminurie und Blutdrucksteigerung 
war übrigens für das Delirium nicht erweislich. 

45) Über Geistes- und Nervenkrankheiten der Alkoholiker, von K. P&ndy. 

(Klinikai Füzetek. 1910. Nr. 1, 2, 3, 4, 6.) Ref.: Hudovornig (Budapest). 

Verf. befaßt sich an der Hand vieler Krankengeschichten in sehr eingehender 
Weise mit der Symptomatologie der Alkoholdelirien. Eis ist schwer, in dem 
Rahmen eines Referates alles genau zu besprechen, jedoch das Wichtigste kann 
in folgendem gegeben werden: 

In einem jeden Falle des Delirium tremens ist die Verwirrtheit von ver¬ 
schiedenem Grade immer zu finden. Die Wahrnehmungen und Gedanken eines 
Deliranten verbinden sich nicht systematisch, sondern lückenhaft und werden von 
Hlusionen und Halluzinationen verdrängt. Verf. ist der Ansicht, daß die Ursache 
der bei Alkoholikern vorkommenden Amnesien nicht in den Delirien, sondern in 
der Betrunkenheit zu suchen sei. Im allgemeinen ist das Traumartige für Alkohol¬ 
delirien sehr charakteristisch. Nicht nur das Denken der Alkoholdeliranten ist 
traumartig, sondern auch die pathologischen Elemente dieses Denkens sind den 
Traumbildern auffallend ähnlich. Verf. gibt eine ausführliche Beschreibung der 
verschiedenen Wahnideen und stellt auch eine kleine Statistik über den Inhalt 
der Halluzinationen und Hlusionen zusammen. Die visuellen Halluzinationen 
kommen am häufigsten vor, hingegen sind die Geschmacks- und Geruchshalluzina¬ 
tionen am seltensten. Im Gegensätze zu denen, die die Möglichkeit solcher Wahn¬ 
vorstellungen negieren, ist Verf. der Auffassung, daß die inneren körperlicher 
Halluzinationen entschieden Vorkommen. Die Illusionen sind nicht nur ständige 
Begleiterscheinungen der Alkoholdelirien, sondern auch der akuten Alkoholvergif¬ 
tungen (gewöhnliches Betrunkensein). Die paranoide Gedankenverbindung konnte 
Verf. in 25°/ 0 feststellen. Unter den Veränderungen der einfacheren Hirn¬ 
funktionen sind die Anästhesie und Analgesie die häufigsten. Die konzentrische 
Einengung des Gesichtsfeldes, die Farbenblindheit, das fehlerhafte Augenmaß sind 
auch nicht seltene Erscheinungen. Eine konstante Erscheinung bei Deliranten ist 
der Tremor, welcher kortikalen Ursprungs ist, er kommt durch dysergische 
Assoziationen zustande. Interessant ist die Zusammenstellung der Daten, welche 
sich auf die Religion, Alter, Aszendenz und Deszendenz beziehen. Die meisten 
Deliranten sind Christen in 93°/ 0 , hingegen Juden nur in 7°/ 0 der Fälle, bei den 
letzteren ist auch die Epilepsie sehr selten. Junge Deliranten sind sehr selten, 
nur einer war 18 Jahre alt, das Hauptkontingent rekrutiert sich von denjenigen 
Trinkern, die im 30. bis 40. Lebensjahre sind. In der Aszendenz der Alkohol- 

□ igitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



942 


deliranten Bind in 42°/ 0 Trinker zu finden; hauptsächlich war es der Vater. Die 
Statistik der Deszendenz konnte nicht verwertet werden. Verf. befaßt sich im 
weiteren mit der Alkoholepilepsie. Die mit Nervenlähmungen komplizierte Alkohol* 
psychose ist in Ungarn sehr selten; Verf. hat nur zwei nicht ganz sichere Fälle 
beobachtet. Paranoia, durch Alkoholgenuß bedingt, hat Verf. in 49 Fällen ge¬ 
sehen, darunter nur einen Juden. Unter den Nervenkrankheiten sollen die peri* 
pheren Polyneuritiden und Lähmungen des N. radialis und peroneus die wich¬ 
tigsten sein, welche durch die Alkoholvergiftungen der Trinker verursacht werden. 

46) Über Delirium tremens nach Trauma, von M. Rosenberg. (Zeitschr. f. 

d. ges. Neurol. u. Psych. IV. H. 2.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. teilt einen Fall ^on Delirium tremens, im Anschluß an ein Trauma 
(keine Kopfverletzung) entstanden, mit, läßt aber weder dieses noch die Abstinenz 
als alleinige ursächliche Momente gelten, sondern weist außerdem noch auf die 
von dem Pat. ausgestandene Angst hin, die unmittelbar in die delirante Angst 
überleitete; derlei Affekten kommt eine hohe Bedeutung für den Stoffwechsel zu. 
Verf. würde, wenn traumatische Entstehung eines Deliriums in Frage kommt, zu¬ 
nächst auszuschließen suchen, ob das Trauma nicht schon in die Prodromalphase 
des Delirs fiel; ist dies nicht der Fall, dann käme vor allem Schädel- und Thorax¬ 
traumen (Lunge AuBscheidungsort des hypothetischen Giftes) Bedeutung zu, in 
anderen Fällen ruhe der Schwerpunkt auf den Nebenwirkungen des Traumas 
(psychische Alteration, Kostwechsel, Bettruhe ubw.); an Zusammenhang zwischen 
Trauma und Delir darf nur bei Ausschluß aller anderen Komplikationen gedacht 
werden. 

47) Delirium tremens post-traumatique, suivi de mort, et la loi sur les 

aooidents, par Forgue et Jeanbiau. (La möd. des accidents du travail. 
1910. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 

Ein Arbeiter erlitt eine leichte Steißbeinkontusion, die ihn ans Bett fesselte. 
Am vierten Tage post trauma brach ein Delirium tremens aus, das am sechsten 
Tage zum Exitus führte. Verff. nehmen einen ursächlichen Zusammenhang 
zwischen dem Unfall und dem Tode an und wollen den Hinterbliebenen die Rente 
zugesprochen wissen. 

48) Über pathologische Rauschzustände, von G. Riohter. (Inaug.-Dissert. 

Berlin 1909.) Ref.: K. Boas. 

Um zu einer exakten Definition des pathologischen (unkomplizierten) Rausches 
zu gelangen, geht Verf. von der gewöhnlichen Alkoholintoxikation aus, die sich je 
nach der Alkoholtoleranz des betreffenden Individuums in drei Phasen klassifizieren 
läßt: Phase I: Beschleunigung der kortikalen Assoziationen, Phase II: Zunehmende 
Assoziationshemmung und progressive Ausschaltung weiterer VorstellungBkreise, 
Phase III: Lähmung der höchsten psychisch-nervösen Zentren und tieferer Hirn- 
und Rückenmarkszentren. Nach diesem Schema lassen sich alle unter der Wirkung 
der einfachen Alkoholvergiftung auftretenden somato- und psychopathologisclieu 
Erscheinungen erklären. Vorbedingung für das Zustandekommen eines patho¬ 
logischen Rausches ist das Vorhandensein einer Alkoholintoleranz, die entweder eine 
physiologische oder eine pathologische sein kann. Letztere kommt namentlich 
nach freiwilliger oder unfreiwilliger Karenzzeit vor. Wichtig ist hierbei auch die 
Rolle der Affekte, die sich nicht allzu selten als Affektshoks äußern. Noch einer 
Reihe anderer Momente (heiße Jahreszeit, Temperaturwechsel, Nikotinahusus, 
sexuelle Exzesse namentlich bei Prostituierten und Kellnerinnen) kommt eine 
unterminierende Rolle zu, die intoleranzbefördernd wirkt. Hierbei kann es Bich 
entweder um einfache transitorische oder um komplizierte dauernde Intoleranz 
handeln, wie bei Debilität, Imbezillität, Idiotie, Epilepsie, Psychopathie und Neuro¬ 
pathie, besonders auf hereditärer Basis, bei denen gerade die Intoleranz das 
einzige objektive Symptom ihrer psychischen Anomalie darstellt. In geringeren: 
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Maße sind die Hysterischen und Neurastheniker gefährdet. Von der kongenitalen 
dauernden Intoleranz ist die erworbene und von da ab datierende Intoleranz zu 
unterscheiden, wie sie namentlich nach Kopftraumen mit leichter Gehirnerschütterung 
und Bewußtseinsverlust (hier oft als einziges Residuärsymptom!), ferner bei Lues 
cerebri, Dementia paralytica (Prodromalstadium) und besonders chronischem Alko- 
bolismus auftritt. Die Genese des pathologischen Rausches läßt sich kurz durch 
die Schlagworte: dauernde Intoleranz, einmaliger Alkoholgenuß, auslösende Ur¬ 
sache charakterisieren. Der pathologische Rausch stellt eine echte kurzdauernde 
Geisteskrankheit im Sinne eines Dämmerzustandes dar, der immer durch Alkohol¬ 
genuß (nicht stets Exzeß) ausgelöst wird, sioh in jedes Stadium der einfachen 
Trunkenheit einschieben kann und ausschließlich auf dem Boden einer dauernden 
allgemeinen Intoleranz entsteht. Der Unterschied zwischen beiden Formen liegt 
nicht auf dem Gebiete der Quantität, sondern der Qualität. Die psychischen Ver¬ 
änderungen betreffen namentlich die Empfindungsvorstellung und das Affekt¬ 
leben. Die Anomalie der Affekte ist durch das Auftreten von Präkordialangst 
charakterisiert, doch kann der Angstaffekt auch anderweitig lokalisiert sein und 
kann sich bis zu Suizidvenuchen steigern. Selbstanklagen kommen im Gegensatz 
zu der Melancholie selten vor. Die Gefühlstöne auch im allgemeinen negativer 
Art. Daneben kann ein schwerer ethischer Defekt im pathologischen Rauschzustand 
auftreten, der mitunter zu forensischen Komplikationen Veranlassung geben kann. 
Schwere Störungen bestehen hinsichtlich der örtlichen und zeitlichen Orientierung, 
während die Intelligenz meist nicht getrübt ist. Ängstliche Beziehungs- und Eifer¬ 
suchtswahnideen und ähnliche persekutorische Ideen kommen relativ häufig vor. 
Bemerkenswert sind ferner Halluzinationen auf allen Sinnesgebieten, namentlich 
des Gesichts und Gehörs, seltener Geschmacks- und GeruchBballuzinationen. Größen¬ 
ideen werden selten geäußert. Die motorischen Entladungen können entweder 
affektbetont sein oder sich einer näheren psychologischen Analyse entziehen. Erstere 
erklären die zahlreichen Verbrechen und Suizidversuche. Die zweite Kategorie 
zeigt große Ähnlichkeiten mit dem motorischen Verhalten bei hysterischen Krampf¬ 
anfällen. In somatischer Hinsicht ist die starke Herabsetzung hzw. das Aufgehoben¬ 
sein der Pupillenreaktion und der Sebnenreflexe bemerkenswert, die nach Abklingen 
der Intoxikationserscheinungen wieder in die Norm zurückkehren. Beachtenswert 
ist ferner in differentialdiagnostischer Hinsicht gegenüber dem normalen Rausch 
die hochgradige Steigerung der passiven Beweglichkeit in den schlaffen Gelenken. 
Endlich sind noch gelegentliche Sensibilitätsstörungen im Sinne einer Herab¬ 
setzung, Fehlen der Hautreflexe, Temperatursteigerung und allgemeiner Tremor 
bemerkenswert. Entsprechend dem Wesen eineB echten Dämmerzustandes ist die 
Dauer nur kurz, oft nur einige Minuten, manchmal auch Stunden. Meist schließt 
der Zustand mit einem Schlafzustand, selten mit epileptischen Anfällen ab. Die 
psychischen Erscheinungen halten nach dem Erwachen noch eine Zeitlang an, um 
allmählich abzuklingen. Meist besteht totale oder partielle, retrograde oder antero- 
grade Amnesie für die Dauer des Erregungszustandes, obgleich die Orientierung 
im übrigen eine ganz gute sein kann. Mitunter werden auch habituelle, patho¬ 
logische Dauerzustände in ihrem Wesen entsprechend der Dispsomanie beobachtet. 
Die Diagnose ist einfach und leicht gegenüber dem einfachen Rausch, der Alkohol¬ 
psychose, Hysterie, Delirium tremens und Dementia paralytica, schwieriger ist die 
Abgrenzung gegen die Epilepsie. Zuletzt bespricht Verf. die Prognose, Therapie 
(Forderung strengster Abstinenz!) und die forensische Seite im konventionellen 
Rahmen. Der pathologische Rausch fällt als eine echte Psychose unter den § öl. 
Daher ist die Ärt der forensisch in Betracht kommenden Tat gleichgültig. Zum 
Schluß teilt Verf. 6 Fälle von pathologischem Rauschzustand mit, die mehr oder 
weniger die oben beschriebenen Symptome darboten und für die die Kriterien des 
pathologischen Rausches in jeder Weise zutrafen. 
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40) Alkohol und Verbreohen in Hiederbayern, von Hotter. (Monatsschr. 

f. Kriminalpsychol. u. Strafrechtsreform. VIII. 1911. S. 228.) Bef.: K. Boas. 

Innerhalb der Jahre 1900 bis 1909 kamen vor dem niederbayeriscben Schwur¬ 
gericht Straßburg 207 Fälle von Totschlag und Körperverletzung mit Todeserfolg 
zur Verhandlung, deretwegen 262 Personen angeklagt waren. Davon passierte 
131 *■ 63°/ 0 an Sonn- und Festtagen, auf den Sonntag entfielen 23 Todesfälle, 
auf den Montag 13 usw. Meist handelte es sich hierbei um festliche Gelegen¬ 
heiten, bei denen auch der Alkohol nicht fehlen durfte. 176 Todesfälle = 84°/ 0 
treffen auf die Wirtshäuser, deren nächste Umgebung, den Heimweg vom Wirts¬ 
haus und andere Trinkgelegenheiten. Wenn die Verbrechen an Sonn- und Feier¬ 
tagen und die Wirtshausfälle zusammengerechnet werden, so ergeben sich 187 Fälle 
= 90,3 °/ 0 mit erhöhtem Alkoholgenuß und nur 20 = 9,7 °/ 0 im nüchternen Zu¬ 
stande. Diese 187 Fälle im Zustand der landesüblichen Angetrunkenheit, „Bierig- 
keit“ genannt, haben den Tätern eingetragen: 

388 Jahre 7 Monate 10 Tage Zuchtbaus, 

350 „ 7 „ 23 „ Gefängnis. 

Dagegen die 20 nüchternen Fälle: 

19 Jahre 6 Monate Zuchthaus, 

32 „ 11 „ Gefängnis. 

Nach Jahren durchgegangen ergeben die Jahre 1901, 1902, 1905, daß sämt¬ 
liche Verbrechen (100°/ 0 ) auf Sonn- und Feiertage oder Trinkgelegenheiten ent¬ 
fallen. Wenn man aus der Zahl der Getöteten (208) drei aufrechtstehende Säulen 
formiert, so übersteigt jede derselben die Höhe des Frauenturms in München (99 m). 
Hinsichtlich der örtlichen Verbreitung und Einwohnerzahl bestehen weitgehende 
Differenzen. Die Städte sind an der Kriminalitätsziffer weniger beteiligt als die 
ländlichen Distrikte, unter denen sich manche durch die Zahl der blutigen Rauf¬ 
händel besonders hervortun, während andere sogar noch eine Kriminalität auf¬ 
weisen, die sogar noch unter dem städtischen Durchschnitt steht. Eine gewisse 
Besserung ist bereits durch die Wirksamkeit der Polizeiorgane eingetreten. Die 
in Aussicht stehende Gesetzgebung wird hoffentlich das ihrige dazu beitragen. 

60) La orlminalitö alooollque dass le gouvernement de Lyon et au 

X e oorps d'armöe, par Jude. (Le caducöe. 1910. Nr. 14.) Bef.: K. Boas. 

Dem Verl lagen die Akten von 397 forensischen Fällen vor, die in Lyon 

und Rennes zur Verhandlung kamen. Davon waren 141 = 35,51 °/ 0 Straftaten 
unter dem Einflüsse des Alkohols begangen worden. Im einzelnen handelte es 
sich in 164 Fällen um gewalttätige Handlungen (Körperverletzung, Totschlag, 
Insubordination usw.), davon waren 111 (67 °/ 0 Y Alkoholdelikte. 233 Verurteilungen 
betrafen Fälle von Diebstahl, Betrug, Fahnenflucht usw. Darunter befanden sich 
30 (12,88 °/ 0 ) Alkoholiker. Eis handelte sich zumeist um chronische Alkoholisten. 
Namentlich die in der Nähe der Kasernen gelegenen Animierkneipen trugen zu 
der Alkoholkriminalität bei, während in den Kantinen der französischen Kasernen 
selbst kein Alkohol verabreicht werden darf. Verf. empfiehlt als Gegenmaßregel 
die Schaffung alkoholfreier Soldatenheime. 

61) Ein Versuch nur Behandlung von Alkoholikern daroh Hypnose, von 

Wsewjatski. (Russische med. Rundschau. 1910. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. kann im allgemeinen über günstige Erfolge der Hypnose berichten. 
Obgleich absolute Stille bei den Sitzungen wünschenswert, ist dies nach den Er¬ 
fahrungen nicht unbedingt nötig. Gleichzeitig arbeitete Verf. mit suggestiven 
Medikamenten. Alkoholiker in trunkenem Zustand hypnotisierte Verf. in zwei 
Fällen, einmal mit, einmal ohne Erfolg. Im allgemeinen gehören Alkoholiker, die 
nicht imstande sind, 12 Stunden nüchtern zu bleiben, nicht in die ambulante 
Hypnosebehandlung, sondern ins Krankenhaus. Im ganzen hat Verf. 37 Fälle 
behandelt. Davon kamen Bieben in tiefen Schlaf (Hypnose dritten Grades nach 
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Forel), 28 in Mittelsohlaf (Hypnose zweiten Grades) und einer in leichten Schlaf 
(erster Grad). Die Resultate waren folgende: 9 Patienten haben nicht ge¬ 
trunken. Die Zahl der Sitzungen schwankte zwischen 3 bis 14 während einer 
Behandlungsdauer von l 1 /, bis 6 Monaten. Namentlich plötzlich auftretende Trunk¬ 
sucht zeigte Bich günstig beeinflußt. Eine Reihe anderer Patienten waren zu kurze 
Zeit in Beobachtung, als daß man etwas Definitives über den Erfolg oder Nicht¬ 
erfolg aussagen könnte. Andere Patienten — Zahlenangaben fehlen charakteristischer- 
weise — rezidivierten nach Verlauf von 6 Wochen, weil die Zahl der Sitzungen 
zu gering war oder die Patienten sich der Behandlung gegenüber nicht ernst 
genug (I) verhielten, hereditär stark belastet waren oder nicht den Wunsch batten 
von der Krankheit geheilt zu werden. 11 Patienten kehrten nach der ersten 
Sitzung überhaupt nicht mehr wieder. Immerhin beträgt die Heilungsquote etwas 
mehr als 25 °/ 0 . 


Psychiatrie. 


52) La liquide cephalo-raohidien dans les maladies mentales, par Rou- 
binovitch et Paillard. (Gaz. des höpit. 1911. Nr. 17 u. 20.) Ref.: Berze. 
Übersichtliche Darstellung der Ergebnisse der Lumbalpunktion bei der pro¬ 
gressiven Paralyse, bei den Geistesstörungen toxischer Genese, bei der Dementia 
preacox, bei den konstitutionellen Psychosen und bei der Epilepsie. Bei der pro¬ 
gressiven Paralyse steigt der sonst normale Druck zur Zeit der Anfälle beträchtlich 
(von 10 bis 15 cm auf 20 bis 35 cm), fällt im Marasmus (unter 10 und selbst 
5 cm). Albumen vermehrt, gewöhnlich bis 1 g pro Liter. Lymphozytose konstant, 
oft den klinischen Symptomen vorangehend; zur Zeit der akuten Anfälle partielle 
Polynukleose. Liquor steril, außer bei sekundären Infektionen. Wassermann positiv. 
Bei Delirium tremens: Hypertension, Fehlen zelliger Elemente. Bei chronischem 
Alkoholismus wurde nur von Dufour in einem Falle Lymphozytose nachgewiesen; 
die übrigen Autoren fanden nichts davon. Bei einem Falle von Bleienzephalopathie 
konnte Marie das Metall im Liquor nachweisen; sonst lieferten die Proben kein 
verwertbares Ergebnis. Bei Kohlenoxydgasvergiftung: hämorrhagischer Charakter 
des Liquor in zwei Fällen, reine Lymphozytose in einem Falle. Bei Diabetes: 
Zuckervermehrung, gelegentlich Azeton oder Azethylazetsäure. Bei der Urämie: 
Lymphozytose, die auf meningeale Reaktion bei der chronischen Urämie weist, 
oder reichliche, transitorische Polynukleose bei akuter konvulsiver Urämie; doch 
bedürfen diese Befunde erst der Bestätigung. Bei der Dementia praecox: Tension 
normal oder gesteigert (auf 25 bis 30 cm). Zytologisch: gewöhnlich negativ; zu¬ 
weilen, namentlich in terminalen Perioden, leichte Lymphozytose. Bakteriologisch: 
steril. W T assermann negativ, auch in 3 Fällen, in denen das Blutserum positiv 
reagierte. Bei konstitutionellen Psychosen konnte kein diagnostisch verwertbarer 
Befund erhoben werden. Vielleicht wird das biologische Studium des Liquors zur 
Feststellung neuer Charaktere führen. Die Verff. verweisen auf die bekannten 
Arbeiten von Roubinovitch, der den durch Lumbalpunktion gewonnenen Liquor 
zu subkutanen Injektionen bei verschiedenen psychopathischen Zuständen verwendet 
hat und aus den dabei erzielten günstigen Resultaten schließt, daß der Liquor 
gewisse, noch nicht gekannte, biologisch aktive Substanzen enthält, eine Ansicht, 
der Anton (Über die operative Druckentlastung des Gehirns bei Tumoren und 
anderen Gehirnkrankheiten. Wiener klin. Woch. 1910. Nr. 48) beipflichtet. Bei 
Epilepsie: Hypertension. Cholingehalt weist auf eine degenerative Läsion, somit 
auf die organische Natur der Epilepsie; in den übrigen Fällen fehlt das Cholin. 
Leukozytäre Reaktion nur dann, wenn durch einen Faktor, der mit der Epilepsie 
selbst nichts zu tun hat, ein meningealer Prozeß erregt wird. Weiter wird über 
die Arbeiten berichtet, die sich auf die Toxizität des Epileptikerliquors beziehen. 
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Therapeutisch: Die Lumbalpunktion scheint keinen erheblichen Einfluß auf die 
Wiederkehr der Anfälle zur gewöhnlichen Zeit zu haben; beim Status epileptieua 
dagegen können durch diese Intervention sehr schöne Resultate erzielt werden. 

63) Periodizität und Psyche, von Rehm. (Klin.-therap. Wochenschr. 1911. 

Nr. 19.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fUhrt eine Reihe von psychophysiologischen und psychopathologischen 
Erscheinungen an, die der Periodizität unterworfen sind. Er erinnert an den Einfluß 
der Jahreszeit, der Menstruation, der Witterungsverhältnisse, der Tagesschwankungen 
und des Schlafes, woboi er auf die Schlaftiefenkurvenversuche nach Kraepelin 
hinweist. In psychopathologischer Hinsicht erinnert er an die Beziehungen der 
Jahreszeiten zum Alkoholgenuß, zur Graviditätszifler, zur Kriminal- und Selbst- 
mordstatistik und zu geistigen Erkrankungen. Von Krankheiten selbst, die periodi¬ 
schen Schwankungen unterliegen, nennt er das Heufieber, Hysterie, Dementia 
paralytica, Dementia praecox, Epilepsie und die periodische Psychose xar’ tio/r/r, 
das manisch-depressive Irresein. Eine Reihe von Kurven illustrieren die Aus¬ 
führungen des Verf.’s. Vielleicht wäre es zweckmäßig gewesen, im Rahmen der 
Arbeit auch den Zusammenhang der Eklampsie mit der Witterung (vgL die 
Arbeit von Schlichting [Archiv f. Gynäkologie. 1910 u. Inaug.-Dissert. Berlin 
1909] u. a.) zu erwähnen, obgleich diese Frage, streng genommen, nicht zum 
eigentlichen Thema gehört. 

64) Die GenerationBpsychosen des Weibes, von Dr. Runge. (Archiv f. Psych. 

u. Nervenkrankh. XLVIII. 1911.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Während man früher bei den Generationspsychosen den Hauptwert auf die 

Ätiologie legte, berücksichtigt man in neuerer Zeit mehr die eigentliche Form 
der vorkommenden Psychosen, ihre Häufigkeit, ihr Vorkommen, ihre Prognose bei 
den einzelnen Phasen des Generationsgeschäfts. Unter diesem Gesichtspunkt ist 
auch die vorliegende Arbeit entstanden. Sie gibt einen guten Überblick über die 
oben angezogenen Punkte, und beweist wieder, daß es keine spezifischen Generations¬ 
psychosen gibt. Die während der in Betracht kommenden Zeiten auftretenden 
Geistesstörungen teilt Verf. I. in symptomatische und II. in idiopathische Psychosen. 
Zu I gehören: Amentiagruppe, Choreapsychosen, eklamptische Psychosen; zu II 
gehören: Katatoniegruppe, Melancholie- und Maniegruppe, Hysteriepsychosen, Epi¬ 
lepsie, Paranoia chronica, Paralyse und Imbezillität (Erregungen usw. auf dieser 
Basis). Sehr instruktiv ist das Kapitel über die Gesamtprognose der Generations¬ 
psychosen, die durch die zahlreichen Amentia-, Melancholie- und Hysteriefälle 
günstig ist. Sehr wichtig ist natürlich auch die Besprechung der Prophylaxe und 
Therapie der Generationspsychosen, auf die Ref. ganz besonders aufmerksam 
machen möchte. Zum Schluß soll noch auf die Krankengeschichten hingewiesen 
werden. 

66) Die Puerperalpsyohosen, von Prof. E. Meyer. (Archiv f. Psych. u. Nerven¬ 
krankheiten. XLVIII. H. 2.) Ref.: Kürbitz (Sonnenstein). 

Verf. gibt in ausführlicher Weise einen zusammenfassenden Überblick über 
den jetzigen Stand der Anschauungen über die Puerperalpsychosen, unter 
spezieller Verwertung seiner eigenen Beobachtungen. Dem allgemeinen Sprach¬ 
gebrauch entsprechend faßt er alle drei Generationsphasen (Gravidität, Puerperium 
und Laktation) bei seiner Besprechung zusammen. Als Ursachen einer Seelen- 
Störung während des Puerperiums nimmt er endogene und exogene Einflüsse, oft 
aber auch beide zusammen, an. In vielen Fällen spielen die Generationsvorgänge 
sicherlich keine wesentliche Rolle beim Zustandekommen einer Seelenstörung im 
Wochenbett, z. B. wenn es sich um Paralyse, Alkoholismus, Hysterie und Epilepsie 
handelt. Speziell bei den beiden letztgenannten Krankheitsformen warnt Verf. mit 
Recht vor der irrigen Anschauung, daß sie durch eine Gravidität zu heilen seien. 
Die bei den Graviditätspsychosen so häufig zutage tretenden Schwangerschafts- 
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beschwerden hält Verf. für den Ausdruok von Schwankungen komplizierter Stoff¬ 
wechsel Verhältnisse, und zwar derart, daß eine schon vorher vorhandene nervöse 
Veranlagung durch die toxischen Einflüsse gesteigert wird; dafür sprechen die Fälle 
von Eklampsie, von Jacksonsohen Anfällen während der Gravidität, ferner die 
Chorea gravidarnm, die Neuritis gravidarum nsw. Andererseits kommen aber 
bestimmt auch Fälle vor, bei denen die Autointoxikation sicherlich nicht die 
Psychose hat Zustandekommen lassen, z. B: die nicht bo seltenen Depressionszustände 
ohne sonstige Schwangerschaftsbeschwerden; Verf. vertritt, wie bereits früher schon, 
die Ansicht, daß sie sich auf psychopathischer Basis entwickelt haben, während 
die Gravidität nur ein äußeres auslösendes Moment sei; mehrere Krankengeschichten 
illustrieren das Gesagte. Des weiteren vertritt Verf. — im Gegensatz zu Anton — 
die Ansicht, daß, abgesehen von der Eklampsie, psychische Störungen von längerer 
Dauer bei den zerebralen Schwangerschaftslähmungen äußerst selten sind. Iu 
bezug auf die Einleitung des Abortes bzw. der Frühgeburt steht Verf. auf Grund 
seiner Erfahrungen auf dem Standpunkt, daß besonders die Chorea gravidarum 
und die Eklampsie sehr wohl Anlaß dazu geben können, daß aber eine Unter¬ 
brechung bei Dementia praecox und bei manisch-depressivem Irresein keine 
Besserung zu erzielen verspricht; ähnlich liegen auch die Verhältnisse bei Paralyse 
und Epilepsie. Bei schweren suizidalen Melancholien hält Verf. wohl mit Becht 
nicht den Abort, sondern die Anstaltsbehandlung für die einzig richtige Therapie. 
Im Puerperium kommen für die Psychose neben dem Geburtsakt Infektion und 
Erschöpfung, eventuell auch beide gemeinsam, in Betracht, ferner auch Mastitis, 
Tuberkulose usw., jedenfalls recht häufig exogene Schädigungen, wodurch dann 
das ganze Krankheitsbild manchmal ein mehr oder weniger bestimmtes Gepräge 
erhält; immer aber iBt jedoch die endogene Krankheitsursache die Anlage der 
Krankheit, eine notwendige Vorbedingung für die Entstehung der Seelenstörung. 
Exogene psychische Reaktionstypen, wie Bonhoeffer, will Verf. nicht anerkennen, 
und er möchte auch die Bezeichnung „Amentiagruppe“ bei behalten wissen, da nach 
seiner Ansicht auch rein psychische Ursachen zu solchen Krankheitsformen führen 
können. Einige Krankengeschichten erbringen dann den Beweis für die Richtigkeit 
der Anschauung, daß vielfach fließende Übergänge zwischen den verschiedenen 
Krankheitsformen der Amentiagruppe und zwischen den eigentlichen Fieberdelirien 
bestehen. Ein andermal handelt es sich um Dementia praecox, und damit ist auch 
sofort die Prognose ungünstiger zu Btellen als bei der Amentia. Des genaueren 
bespricht Verf. dann auch noch die eklamptischen Psychosen, die nichts Spezifisches 
an sich haben, oft vielmehr eine große Ähnlichkeit mit den epileptischen Dämmer¬ 
zuständen aufweisen, was in forensischer Beziehung von Bedeutung ist. Auch auf 
die während der Laktation auftretenden Psychosen geht Verf. dann noch des 
näheren ein. Hinsichtlich der Prognose ist hervorzuheben, daß alle Amentiafälle 
des Verf.’s einen günstigen Ausgang nahmen, trotzdem möchte er natürlich auch 
hier eine erneute Gravidität möglichst vermieden wissen. Daß es eine spezifische 
Puerperalpsychose gibt, stellt Verf., ebenso wie die Mehrzahl der Autoren, auf 
Grund seiner Erfahrungen in Abrede, vielmehr glaubt er, wie gesagt, daß das 
Nervensystem durch die Generationstätigkeit geschwächt wird und dadurch einen 
günstigen Boden für nervöse und psychische Störungen schafft. 

50) Beitrag zur Statistik und Klinik der Puerperalpsyohosen, von Dr. 

Ph. Jolly. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVIII. H. 2.) Ref.: Kürbitz. 

Verf. gibt eine Zusammenstellung der in der Hallenser Klinik beobachteten 
Puerperalpsychosen unter besonderer Berücksichtigung der katamnestischen 
Erhebungen. Von seinen 79 Fällen erkrankten neun in der Gravidität, 55 in den 
ersten 6 Wochen nach der Geburt und 15 in der Stillperiode. Hinsichtlich der 
erblichen Belastung fand er etwa dieselben Verhältnisse wie bei den Psychosen 
im allgemeinen, nämlich 39 bei 79 Patientinnen. Die außereheliche Schwängerung 
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spielte, wie auch schon früher konstatiert, keine wesentliche Rolle (4mal); Erst- 
gebärende hatte Yerf. 25°/ 0 unter seinem Material. Als Ursache ergab sich u. a. 
Infektion 16 mal, d. h. in 29°/ 0 der 56 Puerperalpsyohosen; es ist also wohl mit 
Recht diesem ätiologischen Faktor ein beträchtlicher Wert beizumessen. Über 
das Schicksal der Kinder erfahren wir, daß 20 ( = 89,2 °/ 0 ) klein gestorben und 
daß drei geistig minderwertig sind, eins davon ist sogar in Anstaltsbehandlnng. 
Ein Teil der Kinder befindet sich allerdings noch in der Pubertöt, es läßt sich 
also noch kein sicheres Urteil über die Wirkung der mütterlichen Psychose auf 
das Kind ahgeben. Verf. bespricht dann noch nach Diagnosen geordnet seine Fälle, 
unter möglichster Berücksichtigung der katamnestiscben Erhebungen; auch er 
möchte, gleich wie viele andere Autoren, den Begriff Amentia beibehalten wissen. 
Hinsichtlich seiner 19 Amentiafälle ist hervorzuheben, daß lOmal Infektion und 
2 mal sonstige fieberhafte Erkrankung vorlag. Manie fand sich in der Gravidität 
niemals. Die Katatonie ergab stets ein ungünstiges Endresultat. Bezüglich der 
Prognose der Puerperalpsyohosen s. d. Centr. 1911. S. 678. 

67) Psioosi ansiosa confusa infauata di Wernicke-Kraepelin-Oaservaaione 
clinica, per A. Ziveri. (Riv.sper. di Fren. XXXYI. Fase.4.) Ref.: G.Perusini. 
Unter Berücksichtigung der betreffenden Literatur teilt Verf. die Kranken* 

geschichte einer 48jähr. Frau mit; das beobachtete Symptomenhild reiht Yerf. 
der von Kraepelin hzw. von Alzheimer beschriebenen Angstpsychose ein. 
Kolossale rapide Abmagerung; kein Fieber; schubweise Eiweiß im Urin; Decubitus. 
Krankheitsdauer etwa 3 Monate inkl. des prodromalen depressiven Stadiums. 
Herzschwäche; Tachykardie; Arythmie. Bei der Sektion stellte sich weder eine 
Gehirnatrophie noch eine Arteriosklerose heraus. Einzelheiten über die psychische 
Symptomatologie und über die Diskussion derselben sind im Original zu lesen. 
Auf die Sitophobie, Unorientiertheit, Yerbigeration und auf das Yorhandensein 
von Sinnestäuschungen kann hier nur flüchtig hingedeutet werden. 

68) 11 reperto istopatologioo in un caso di psioosi ansioso - oonfusa di 
Wernioke-Kraepelin, per A. Ziveri. (Riv. di Patol.nerv. e ment. XY. 1910. 
Fase. 9.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In einer anderen Mitteilung (s. vor. Ref.) hat Yerf. die Krankengeschichte 
einer 48jähr. Frau diskutiert, bei welcher die klinische Diagnose auf Angst¬ 
psychose im Sinne Wernicke-Kraepelins gestellt wurde. In dieser Arbeit teilt 
nun Yerf. den histopathologischen Befund mit, der sich bei der Untersuchung des 
Gehirns ergab. Im ganzen Zentralnervensystem machte sich eine Anhäufung sogen, 
fettähnlicber Abbauprodnkte bemerkbar; am schwersten war jedoch die Hirnrinde, 
besonders der Frontallappen, betroffen. Manche Ganglienzellen im Zustand trüber 
Schwellung; verschiedene tigrolytische Prozesse; zahlreiche sogen, neuronophagisebe 
Bilder; abnorme Breite des subpialen Gliafilzes; Monsterzellen um die Gefäße 
herum; besonders in der weißen Substanz zahlreiche amöboide Gliazellen. Die 
Gefäße zeigten geringfügige Yeränderungen; keine Gefäßsprossen; keine Gefäß¬ 
konvolute; ganz ausnahmsweise waren um einige Gefäße herum spärliche Elemente 
zu beobachten, die Yerf. — jedoch mit Reserve — als Plasmazellen auffassen 
möchte. Zahlreiche Stäbchenzellen. Yerf. nimmt an, daß der von ihm geschilderte 
histopathologische Befund nicht als charakteristisch für die Angstpsychose angesehen 
werden kann, da die in Betracht kommenden Yeränderungen bei vielen senilen 
und präsenilen psychischen Erkrankungen zu beobachten sind. 

69) Sülle psioosi da esaurimento, per G. Ruata. (Ann. di Fren. e scienze 
affini. XX. 1910. Fasz. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Als „Amentia“ will Yerf. psychische Erkrankungen mit günstiger Prognose 
bezeichnen; diese Erkrankungen sollen durch Dissoziation und Inkohärenz aller 
psychischer Vorgänge charakterisiert sein und durch die verschiedenen erschöpfen¬ 
den Momente bedingt werden. Kollapsdelirien von kurzer und amentielle Formen 
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▼on längerer Dauer sollen infolge von identischen auslösenden Ursachen bei prä* 
disponierten Individuen zustande kommen; Kollapsdelirien und amentielle Formen 
sfien deswegen als Erschöpfungspsychosen gemeinsam zu bezeichnen; von diesen 
seien die InfektionspsychoBen und das Delirium acutum am schärfsten zu trennen. 
Das Delirium acutum betrachtet also Verl als eine selbständige Krankheit; ihrer 
anatomischen Grundlage soll ein meningoenzephalitischer Prozeß entsprechen. 
Verf. nimmt an, daß es sich sowohl bei dem Delirium acutum, als bei den Menin¬ 
gitiden um einen entzündlichen Prozeß handle; der Unterschied soll in den Modali¬ 
täten, mit denen die entzündlichen Vorgänge sich kundgeben, bestehen. Daß 
diese Meinung des Verf.’s irrig ist, und daß das Delirium acutum als entzünd¬ 
licher Prozeß nicht gelten darf, braucht Ref. kaum zu betonen. 

60) Über einen Fell von Amentia oder akutes halluzinatorisches Irresein 

auf dem Boden geistiger und körperlicher Erschöpfung, von Remstedt. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Die Arbeit stellt gleichzeitig einen Beitrag zum Kapitel der Rentenkampf- 
psychosen dar. Der 42jährige Patient erlitt vor 6 Jahren einen Unfall. Im 
Anschluß daran entwickelte sich eine Unfallneurose und ein hitziger Rentenkampf. 
Alles dies brachte den Kranken erheblich herunter. Auf dem Boden dieser trau¬ 
matischen psychopathischen Konstitution kam es zum Ausbruch der jetzigen 
Psychose, und zwar unmittelbar nach der Ablehnung seiner Berufung. Bald hier¬ 
nach traten Wahnideen, Sinnestäuschungen, heftige motorische Erregung, völlige 
Verwirrtheit, Ratlosigkeit und Desorientiertheit auf. Allmählich nahm die Psychose 
mehr katatonischen Charakter an (Zwangsvorstellungen, Negativismus). Dieses 
Stadium, das bald wieder abklang, machte einer mehr depressiven Stimmung Platz. 
Pat. war dabei wieder völlig orientiert. Allmählich trat völlige Heilung mit 
einigen unbedeutenden somatischen Residuen (Vertigo, Kopfschmerz, allgemeine 
Mattigkeit) ein. Hinsichtlich der Rentenkampfpsychosen nimmt Verf. an, daß 
nicht der Rentenkampf an sich die Psychose bedinge, sondern daß er einen Nähr¬ 
boden vorfinden müsse in einer Disposition irgendwelcher Art. 

Eigentümlich berührt die grammatikalische Unrichtigkeit im Titel. 

61) Prophylaxe und Behandlung der funktionellen Geisteskrankheiten, von 

F. Valek. (Budapesti Orvosi Ujsäg. 1910. Nr. 15.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. bespricht die Krankengeschichte eines an manischer Amentia erkrankten 

Soldaten. Bei der Analyse des Falles ist er zu der Überzeugung gekommen, daß 
funktionelle Geisteskrankheiten, wenn die krankhaft gewordenen Grundgefühle ent¬ 
hüllt werden, mit psychischem Training heilbar sind. Nach der Auffassung des 
Verf.’s dominieren zweierlei Grundgefühle das seelische Leben eines jeden Indi¬ 
viduums, und zwar die niedrigeren oder minderwertigen Gefühle, welche den 
egoistischen entsprechen, und die höheren Gefühle, welche mit dem ethischen Leben 
und Denken in enger Verbindung sind. Diese Gefühle sind durch Erziehung sehr 
beeinflußbar, und in diesem Umstande findet Verf. die Prophylaxe der funktionellen 
Erkrankungen, daß dadurch das Individuum fähig wird seine krankhaften Gefühle 
bewußt zu beherrschen. 

62) Halluzinatoriaohe Geistesstörung eines öjähr. Kindes, von E. v. Csordäs. 

(Orvosok Lapja. 1910. Nr. 42.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

5jähriges Mädchen, väterlicher- und mütterlicherseits stark belastet, normal 
entwickelt, mit 3 Jahren Scharlach und Diphtherie; sonst keine nachweisbare 
Ätiologie. Nach 4 wöchentlichen Prodromalerscheinungen (unruhiger Schlaf, weint 
viel, minimale Nahrungsaufnahme, Angst) zeigt Pat. das Bild einer Verwirrtheit 
mit lebhaften und schreckhaften Sinnestäuschungen, Angstgefühlen, motorischer 
Unruhe und sekundären Stimmungsanomalien. Heilung nach 2 Wochen. Verf. 
nimmt eine auf hysterischer Grundlage entstandene halluzinatorische Verwirrt¬ 
heit an. 
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68), Dölire systömatisö aiga; ötat ohronique suivi de dömence; autopsie 

par H. Damaye et A. M6zie. (Arcb. de neurol. 1910. April.) Bef.: S. Stier* 

36jährige Patientin mit belangloser Anamnese erkrankt infolge körperlicher 
Erschöpfung akut unter folgenden Symptomen: Halluzinationen des Gehörs und 
Gemeingefübls, Verfolgungsideen, inkohärenten Beden, Desorientiert¬ 
heit. Im ersten Jahre Hebung des Ernährungszustandes, während die psychische 
Störung in chronischen Zustand übergeht. Befund nach 10 Jahren: Wahnideen 
und Inkohärenz unverändert; deutliche intellektuelle Schwäche, die in der 
Folgezeit noch progrediert Nach weiteren 3 Jahren apoplektiformer Insult 
mit Hemiplegia deztra ohne Beteiligung des Kopfes; Bückgang der Lähmung; 
nach 9 Tagen Fazialisparese, artikulatorische Sprachstörung. Nach weiteren acht 
Tagen Exitus im Koma. 

Autopsie: Innere Organe ohne Besonderheiten. Am Gehirn: in symmetri¬ 
scher Ausbreitung über beiden Hemisphären chronische Leptomeningitis, aus¬ 
gesprochene Atrophie der Binde, am stärksten an den Zentral- und Temporal¬ 
windungen; Okzipitalregion und Thalami am wenigsten betroffen. Im histologischen 
Bilde an den Bindenzellen ausgedehnte degenerative Veränderungen mit Prolife¬ 
rationen. An den Bindengefäßen stellenweise perivaskuläre Infiltrationen. Nirgends 
Hämorrhagien oder Erweichungen. 

Deutliche Beziehungen zwischen klinischem und autoptischem Befund sind 
demnach allein in der intellektuellen Schwäche und der Bindenatrophie gegeben. 

Der Fall ist bemerkenswert durch das Auftreten der Erscheinungen der pro¬ 
gressiven Paralyse in den Endstadien einer toxischen Psychose. 

64) Beitrüge zur Lehre von den Zwangshalluzinationen, vonSkliar. (Allg. 

Zeitschr. f. Psych. LXVII.) Bef.: Zingerle (Graz). 

Verf. berichtet über 3 Fälle und kommt zu folgenden Ergebnissen: 

Für das Zwangsirresein sind echte Halluzinationen nicht charakteristisch; 
doch kommen bei dieser Erkrankung neben anderen Zwangserscheinungen auch 
Zwangshalluzinationen vor, die alle Merkmale der Zwangszustände besitzen, d. h. 
es fehlt bei ihnen das affektive Moment, der Kranke besitzt in bezug auf sie 
Krankheitseinsicht und Zwangsgefühl und ist bei klarem Bewußtsein. Die Ein¬ 
teilung in eigentliche Zwangshalluzinationen (hallucinations obsödantes) und in 
halluzinatorische Obsessionen (Obsessions halluoinatoires), oder in primäre und 
sekundäre scheint nicht zutreffend zu sein, da die halluzinatorischen Obsessionen 
nicht zu den Zwangszuständen gehören, und nur die Hallucinations obs6dantee 
von Söglas als wirkliche Zwangshalluzinationen gelten können. Bei der Hysterie 
und Angstneurose kommen keine Zwangshalluzinationen, sondern nur sekundäre 
Halluzinationen vor. 

65) Les iddes delirantes religieuees, par Verlac. (Thdse de Toulouse. 1910. 
Nr. 926.) Bef.: K. Boas (Halle a/S.). 

Die Beligion ist eine Folge des Instinktes der Erhaltung und des Überlebens. 
Sie ist in der menschlichen Seele tief verankert. Gerade die Tiefe dieses religiösen 
Instinktes gibt allen Beligionen eine gewisse Ähnlichkeit, die in dem mehr oder 
minder bewußt hervortretenden Fetischismus vieler Christen, der mit dem Kultus 
der Wilden identisch ist, ihren Ausdruck findet. Man wird daher von vornherein 
erwarten dürfen, daß die religiösen Ideen in der Psychiatrie sehr häufig in die 
Erscheinung treten, da sie gewissermaßen den Unterbau der menschlichen Seele 
darstellen. Sie äußern sich um so leiohter in pathologischer als in normaler 
Form, als zwischen der Beligion, dem Traumleben und dem Wahnsinn obligato¬ 
rische Anknüpfungspunkte bestehen. Dies liegt darin begründet, daß die genannten 
Zustände einmal durch die objektive Betrachtung immaterieller Dinge und anderer¬ 
seits durch die Belebung der unbelebten Lebewesen, endlich durch die Ver¬ 
schmelzung des Ich mit dem Nicht-ich charakterisiert sind. Die delirante religiöse 
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Idee kann nicht in ein System gebracht werden nnd einer Psychose ein charak¬ 
teristisches Gepräge verleihen wie bei Melancholie, Zwangsvorstellungen, Dementia 
paralytica nnd Dementia praecox. Sie kann systematisiert anftreten, und man 
hat dann eine Abart des chronischen progressiven Deliriums vor Bich, die sogen, 
religiöse Paranoia. Man kann hierbei ebenfalls ein Prodromalstadium, eine durch 
Delirien und Halluzinationen charakterisierte Periode, eine Phase, in welcher be¬ 
sonders Größenideen hervortreten, und oftmals — aber nicht immer — eine Periode 
der Demenz unterscheiden. Bei dem chronischen religiösen Delirium scheint man 
hauptsächlich Gesichtshalluzinationen zu beobachten, während beim Verfolgungs¬ 
wahnsinn die Akoasmen im Vordergrund Btehen. Endlich bestätigt sich heim 
Studium der deliranten Ideen und der religiösen Delirien das Gesetz, daß man 
nur mit dem delirieren kann, was man hat. Der Einfluß des Milieus ist sehr 
groß. Ebenso der Einfluß der Zeit, so daß das religiöse Delirium der Neuzeit 
von dem der Antike sehr verschieden ist. In dem religiösen Delirium des Alter¬ 
tums sieht man Erscheinungen von Dämonopathen, Verzauberten, von männ- 
liohen Geistern, die Frauen beiwohnten, und weiblichen Geistern, die Männern 
beiwohnten, von der Wolfssucht Befallene, religiös Wahnsinnige und Propheten. 
In dem religiösen Delirium unserer modernen Zeitläufte sind die religiösen Ideen 
verwaschener. Die Patienten geben an, gleichzeitig auch elektrisiert, vergiftet, 
ruiniert, bestohlen zu werden. Dafür sind ihre pathologischen Dämonen- und 
Gottesvorstellungen weniger verrückt. 

06) Der Querulantenwahnsinn, eine Form der Entartung, von Simmonds. 

(Inaug.-Dissert. Heidelberg 1910.) Bef.: K. Boas (Halle a.S.). 

Verf. gibt zunächst ein historisches Bild der Entwicklung der Lehre vom 
Querulantenwahnsinn, das bis anf Casper, der diese Bezeichnung geprägt hat, 
zurückgeht, um alsdann die Wandlungen des klinischen Begriffes zu erörtern. Er 
führt namentlich die Arbeiten von v. Krafft-Ebing, Hitzig, Eraepelin, 
Ziehen u. a., die die älteren Forschungen repräsentieren, heran, um dann an die 
Analyse der neueren Arbeiten von Bonhöffer, Seifert, Heilbronner und 
Willmanns heranzugehen. Die Fragestellung ist heute gegenüber früher eine 
ganz andere geworden. Früher drehte sich der Streit der Meinungen vielfach 
um die Frage, ob der Querulanten*ahn als Psychose sui generis zu gelten habe 
oder auch bei anderen Psychosen symptomatisch auftreten könnte. Auch die Dis¬ 
kussion über die forensische Zweckmäßigkeit der Bezeichnung dürfte nach An¬ 
sicht des Verf.’s als erledigt gelten. Dagegen fehlt es bisher, was für das Wesen 
und die nosologische Stellung des Querulantenwabns von Wichtigkeit wäre, 
an katamnestischen Untersuchungen an früheren Querulanten. Diese Lücke hat 
Verf. durch eine einschlägige Beobachtung auszufüllen versuoht. Eis handelt sich 
um einen 43jährigen Briketthändler, den Verf. jetzt 8 Jahre nach seiner Ent¬ 
lassung aus der Klinik und etwa 22 Jahre nach Beginn seiner Krankheit auf 
sein jetziges psychisches Verhalten nachuntersucht hat. Aus der Vorgeschichte 
ist zu erwähnen, daß der Stein durch eine Anklage wegen Vornahme unzüchtiger 
Handlungen mit seiner Pflegetochter und' wegen Blutschande ins Bollen kam. 
Bei der Untersuchung gegen ihn stellte es sich heraus, daß Pat. von jeher ein 
Mensch mit gehobenem Selbstgefühl, leicht reizbar, aufbrausend und rechthaberisch 
war. In jungen Jahren hatte er ein Kopftrauma erlitten. Die Krankheit ent¬ 
wickelte sich erst allmählich und wurde erst etwa 6 Jahre nach ihrem Beginn 
als typischer Querulantenwahn erkannt. Die ersten querulatorischen Handlungen 
richteten sich gegen den Bürgermeister, der ihn angeblich als Ortfremden schika¬ 
nieren will. Es kam daher zu allerhand Belästigungen der Behörden mit dennn- 
ziatorischen Anzeigen. Im Gefängnis pfropfte sich auf seinen Querulantenwahn 
noch ein typischer Haftkomplex. Seit seiner Entlassung aus der Irrenanstalt 
haben diese Eingaben aufgehört, obgleich er mit derselben Überzeugung und Un- 
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-belehrkeit an seinen früheren Behauptungen festhält. Dies lag sicherlich daran, 
daß der Bürgermeister gestorben war und den Wahnideen des Pat. damit der 
Nährboden entzogen war. Infolgedessen hat sich das Wahnsystem nicht weiter 
ansgebildet, sondern die Krankheit ist stationär geblieben. Noch jetzt hält er 
an der Berechtigung gewisser Schadenersatzansprüche fest, bemüht sich aber nicht 
sonderlich darum. Sowie der ganze Affekt wieder belebt wird, z. B. wenn man 
mit ihm über die Affäre spricht, so werden die alten Affekte wieder lebendig. 
In dem Falle des Verf.’s hat die Erkrankung ziemlich akut mit einer fixierten 
Wahnidee begonnen, die sich allmählich zu einem System ausbildete. Die Prognose 
lag wegen der äußeren Umstände, die der Pat nach seiner Entlassung aus der 
Anstalt zu Hause antraf, relativ günstig. Die beiden Hauptpersonen, deren ver¬ 
meintliche Feindseligkeiten sein ganzes psychisches Dasein ausmachten, waren aus 
seiner Nähe entrückt. So ist es zu verstehen, daß der Fall nicht in Schwach¬ 
sinn [worunter Verf. einen Intelligenzdefekt (Armut an Vorstellungen und asso¬ 
ziativen Verknüpfungen, Urteilslosigkeit, Unfähigkeit neue Vorstellungen zu er¬ 
werben und zu verwerten) versteht, der einhergeht mit Verlust der Einheitlichkeit 
zwischen Verstandestätigkeit und Gefühlsleben] ausgiüg. Ein Intelligenzdefekt 
und eine Assoziation im geschilderten Sinne bestehen bei dem Pat. nicht. Verf. 
stellt die Forderung auf, den Qaerulantenwahn von der Paranoia Kraepelins, 
die zu Schwachsinn übergeht, abzutrennen. Er unterscheidet sich von ihr: 

1. durch seine Entwicklung (meist akuter Beginn); 

2. durch seinen Verlauf (keine Weiterbildung des Systems, wenn die Ursache 
sich beheben läßt); 

3. durch seinen Ausgang (niemals Demenz). 

Zur Paranoia, Dementia praecox und zum manisch-depressiven Irresein gehört 
der Querulanten wahn nicht. Erfahrungen ähnlicher Art bei Bentenkampfneurosen, 
ganze Querulantenfamilien und anderes mehr legt den Schluß nahe, daß wir es 
stets mit psychopathischen Persönlichkeiten zu tun haben, so daß Verf. zii der 
Auffassung des Querulantenwabnes als einer querulatorischen Form der Entartung 
gelangt 

67) Beitrag zur Lehre von den Psychosen bei Taubstummen, von Ebel ing. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Bef.: K. Boas (Halle a/S.). 

In dem ersten Fall (33jähriger Mann) handelte es sich um eine alkoholische 
Geistesstörung bei einem taubstummen Hereditarier. Vater war Potator und starb 
am Schlagfluß, die Mutter machte eine Wochenbettpsychose durch. Das aus¬ 
lösende Moment dürfte in dem Alkoholabusus zu suchen sein. — Der zweite 
Fall betraf einen 21jährigen taubstummen Katatoniker. Die Krankheit begann mit 
Depression, planlosem Davonlaufen und Versündigungsideen. Befehlsautomatismus 
und Stereotypien waren nicht in ausgesprochenem Maße vorhanden, dagegen 
sprachen für Katatonie das Auftreten impulsiver Handlungen mitten aus dem 
stuporösen ZuBtand heraus. Auch die körperlichen Symptome ordneten sich 
zwanglos dem klinischen Bilde der Katatonie ein. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrischer Verein zu Berlin. 


Sitzung vom 24. Juni 1911. 


Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

1. Herr Marcuse (Herzberge) demonstriert einen Fall von ungewöhnlich 
hochgradiger und langdauernder Sprachstörung bei Paralyse. 

Derselbe gehört zu denen, bei welchen die Frage, ob es sich tun Paralyse oder Lues 
creebri handelt, nur mit einer gewissen Reserve zu entscheiden ist. Er ähnelt dem im 
vorigen Jahr demonstrierten Fall von Herdsymptomen bei Paralyse, bei dem der makro- 
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skopische Sektionsbefund, wie durch Nachfrage festgestellt werden konnte, den für Paralyse 
gewöhnlichen Befund ergab. Bei dem heutigen Fall hat die Störung apoplektiform be- 

f onnen, sich aber dann allmählich entwickelt. Am 13. VIII. 1910 wurde der jetzt 38 jähr. 

l at. in benommenem Zustand im Krankenhaus Friedrichshain aufgenommen. Schon kurz 
danach zeigte sich Aphasie und rechtsseitige Lähmung. Die Störungen gingen offenbar 
erheblich zurück, denn Pat. konnte nach 7 Wochen gebessert entlassen werden. 3 Wochen 
später wurde er jedoch wieder in aphasischem Zustand aufgenommen. Gleichzeitig trat 
die Demenz stärker hervor, so daß die bisherige Diagnose Lues cerebri in Paralyse um¬ 
geändert und Pat. am 23. XI. nach Herzberge verlegt wurde. Hier zeigte er anfangs 
Silbenstolpern und undeutlich-verwaschene Sprache. Allmählich entwickelte sich trotz 
Jodkalikur die noch jetzt bestehende Aphasie. Die Spontansprachc ist auf einzelne Worte 
beschränkt, das Nachsprechen aufgehoben, das Wortverständnis sehr erheblich gestört. 
Lesen ist auf das Erkennen einzelner Buchstabeu reduziert. Während Pat. anfangs noch 
seinen Namen schreiben konnte, kritzelt er jetzt nur einzelne Striche mit der linken Hand. 
Durch Zeichen kann man sich nur in geringem Grade mit ihm verständigen. Das Gehör 
ist gut. Pat. pfeift sogar angefangone Melodien richtig weiter. Es bestellt ferner reflek¬ 
torische Pupillenstarre bei erhaltener Konvergenzreaktion, rechtsseitige spastische Parese 
und geringe Apraxie der linken Hand. Psychisch ist vor allem die Euphorie bemerkens¬ 
wert, in der Pat. sich oft befindet, ferner die große Stumpfheit und Interesselosigkeit, wenn 
er sich selbst überlassen ist. Nach alledem durfte es sich um Paralyse handeln. Die 
Demenz hat sich in ‘/a Jahr entwickelt, ebenso sind die Herdsymptome trotz antiluetischer 
Behandlung sukzessive stärker geworden. Dabei fehlen Kopfschmerz, Neuritis optica, 
Störungen der Augenbewegungen. Die Lumbalpunktion ergab einen leicht flockig ge¬ 
trübten Liquor, der sich unter erhöhtem Druck entleerte. Die Nonnesche Reaktion 
Phase I war stark positiv. Das lange Bestehen einer so ausgesprochenen Aphasie ist 
immerhin bei Paralyse selten, so daß vielleicht eine Kombination beider Prozesse vorliegt, 
wie sie Sträußler als „Paralyse mit Hirnlues“ bezeichnet und histologisch nachgewiesen 
hat. Wieviel langsamer die Demenz bei Hirnlues fortschreitet, zeigt der zweite Fall. Die 
Diagnose ist hier sicher. Das Leiden besteht bereits seit 1901 und hat zu einem bulbären 
Symptomenkomplex geführt, der neurologisches Interesse haben dürfte. Pat. hat 1901 im 
Alter von 29 Jahren einen Schlaganfall erlitten, der Sprachstörung und Zwangslachen zur 
Folge hatte. Diese Symptome sind heute in noch höherem Grade vorhanden. Er spricht 
mit nasalem Klang, kaum verständlich. Es besteht ferner häufiges Verschlucken, Singultus, 
Speichelfluß, Atrophie der Zunge und der Lippe, besonders linksseitig. Die Augenbewe¬ 
gungen sind beschränkt, die Pupillenreaktion dagegen erhalten. Es findet feich ferner 
mäßige Nakensteifigkeit, spastisch-paretischer Gang, Adiadokokinesis der Hände. Babinski 
ist beiderseits angedeutet, der Men de Ische Reflex besonders links ausgeprägt, Der Ge¬ 
sichtsausdruck hat etwas Starres. Neurologisch ist noch ein Symptom sehr bemerkenswert, 
das im allgemeinen selten zu sein scheint — Oppenheim hat es bei Kleinhirntumoren 
gefunden — der Klonus der Uvula, d. h. die Uvula wird durch rhytmische, ziemlich lang¬ 
same Kontraktionen des Gaumensegels ständig auf und abwärts bewegt. Bei der Phonation 
tritt eine linksseitige Parese des Gaumensegels trotzdem deutlich hervor. Die Stimmbänder 
beteiligen sich an den Kontraktionen nicht. Pat. ist hochgradig schwerhörig, so daß die 
Verständigung mit ihm in doppelter Weise erschwert ist. Trotzdem kann man mit Hilfe 
des Hörrohrs und geschriebener Fragen feststellen, daß er ziemlich orientiert ist. Er be¬ 
folgt auch schriftliche Aufforderungen. Die Demenz äußert sich in großer Stumpfheit. 
Er beschäftigt sich gar nicht. Das Zwangslachen bildet seine einzige Klage, während ihm 
die übrigen Störungen offenbar kaum zum Bewußtsein kommen. Eine sukzessive Ver¬ 
schlechterung ist auch hier eingetreten, doch ist der Verfall der Intelligenz viel allmäh¬ 
licher als bei dem andern Pat. und jetzt nach 10jährigem Bestehen des Leidens noch 
nicht so groß wie bei diesem nach */<* Jahr. Allerdings muß man bei einem Vergleich 
die verschiedene Lokalisation berücksichtigen. Selbst dann aber erscheint der Defekt bei 
dem Paralytiker größer. Während dieser hier auf Fragen sehr langsam und schwerfällig 
antwortet, reagiert der Paralytiker im Gegenteil übermäßig lebhaft mit unartikulierten 
Lauten, ohne daß ihm dabei sein Unvermögen sich verständlich zu machen zum Be¬ 
wußtsein kommt. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Moeli stimmt dem Vortr. bei, daß der Intelligenzdefekt 
des Luetikers langsamer zustande kommt als bei der Paralyse. In einem ähnlichen 
Fall von Paralyse mit Sprachstörung fand er die linke Hemisphäre, speziell die 
Sprachregion, schon makroskopisch erheblich stärker atrophisch als das übrige 
Gehirn. Die Diagnose kann durch derartige Herdsymptome irregeleitet werden. 
In dem vorgestellten Fall scheint die Diagnose Paralyse berechtigt zu sein. 

2. Herr Förster stellt einen Patienten vor, der nach leichten Initialerschei- 
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nungen (er soll schon vor Wochen vor sich hingestarrt haben und auffallend eitel 
geworden sein) plötzlich im Anschluß an einen leichten Unfall erkrankte. 

Am Tage des Unfalls und am nächsten Morgen hat er noch richtig gearbeitet, dann 
traten plötzlich Wahnvorstellungen und Erregungszustände bei ihm auf. Er fürchtete in 
der Flasche sei Gift; er meinte, er solle lebendig eingemauert und zerstückelt werden. Er 
lief nackt im Zimmer umher, griff nach der brennenden Nachtlampe und redete unver¬ 
ständliches Zeug. Aus diesem Grunde erfolgte die Aufnahme in die Königl. Charite am 
8./X. 1910. Hier machte Pat. über seine Person richtige Angaben und erzählte auch seine 
Vorgeschichte richtig; dagegen machten sich Wahnvorstellungen bemerkbar: er zog seinen 
Rock aus, behauptete von einem Briefkuvert, es sei Porzellan und Glas, und redete verworren 
und inkohärent, er wolle alles verbrennen, weil er nicht glauben wollte, daß die Welt 
rund sei. Die Sinne müßten mechanisch gemacht werden; Teer, Pech und Schwefel. Auch 
in den nächsten Tagen redet er unzusammenhängend, stand plötzlich im Bett auf und näßte 
dann ein und aß nicht, so daß er gefüttert werden mußte. Er wurde allmählich ruhiger, 
verhielt sich dann auffallend gleichgültig und apathisch. Die Untersuchung nach Wasser¬ 
mann ergab positiven Befund. 24. XI. 1910. Es wurde nunmehr eine Schmierkur ein¬ 
geleitet; während dieser verhielt sich Pat gleichmäßig teilnahmslos und kümmerte sich 
nicht um seine Mitpatienten. Es wurde dann Salvarsan injiziert 0,4 intravenös (28. II. 1911). 
Das Verhalten des rat. wurde freier, er fing an, mit seinen Mitpatienten zu sprechen und 
nachdem die Salvarsaninjektion nach einem Monat wiederholt worden war, trat deutliche 
Besserung ein. Pat. zeigte sich nunmehr vollständig klar. Die Intelligenzprüfung, die 
anfänglich schlecht ausgefallen war, ergab durchaus normalen Befund. Pat. selbst fühlte 
sich geheilt Über die Zeit seiner Psychose hat er nur verschwommene und unklare Er¬ 
innerungen: er meint, er sei eben verwirrt gewesen; er habe geglaubt, sehr weit von 
Berlin weg gewesen zu sein und irgendwo gefangen gehalten worden zu sein. Er blieb 
dabei, sich niemals syphilitisch infiziert zu haben. Pat wurde am 29. III. 1911 als ge¬ 
bessert entlassen. Er macht seit 8 Tagen wieder Dienst und fühlt sich vollständig gesund. 
Ihm wurde eine Unfallrente bewilligt; er wurde als */ 3 erwerbsfähig betrachtet. Vorfer. 
führt aus, daß hier das Zustandsbild der Dementia praecox Vorgelegen habe. Er müsse 
aber annehmen, daß es sich nicht um eine Dementia praecox, sondern um eine diffuse 
syphilitische Hirnerkrankung gehandelt habe, die sich derartig lokalisiert habe, daß 
dasselbe Gebiet, das sonst bei einer Dementia praecox erkrankt ist, hier durch den syphili¬ 
tischen Prozeß in Mitleidenschaft gezogen worden ist. Der Unfall kommt als auslösendes 
Moment ih Frage. Es ist möglich, daß die Aufregungen des Unfalls (durch Kurzschluß 
war eine große Stichflamme in der Nähe des Pat. entstanden, wodurch dieser sehr er¬ 
schrocken war) bei dem schon bestehenden syphilitischen Prozeß in dem nicht mehr 
leistungsfähigen Hirn einen funktionellen Erregungszustand hervorgerufen hatten, der nicht 
aufgetreten wäre, falls ein ganz gesundes Hirn betroffen worden wäre. Man würde dann 
den ersten Erregungszustand als ein Gemisch einer funktionellen Psychose (einer Affekt- 
psychose) und einer organischen syphilitischen Psychose unter dem Bilde der Dementia 
praecox auffassen müssen. Autoreferat. 

3. Herr Förster stellt dann einen 1867 geborenen, an Faralysis agit&na 
leidenden Kranken vor. 

Die klinischen Symptome (Rigidität, Schütteltremor, Bewegungsarmut, Fehlen der Mit¬ 
bewegungen) beschränken sich streng auf die rechte Seite. Die Erkrankung entstand 
langsam iu 2 Jahren. Babinski rechts 4*. Lues 4*. Wassermann im Blut 4-, in Lumbal¬ 
flüssigkeit schwach 4-. Vermehrter Eiweißgehalt und Pleozytose in dieser. Am 16. Mai 
0,6 g Salvarsan intravenös. Hierauf deutliche Besserung. Schüttelfcremor hört zeitweise 
ganz auf. Rigidität nimmt ab. Vortr. hält es für wahrscheinlich, daß eine luetische Er¬ 
krankung vielleicht im Gebiete der subthalamiscben Region hier das Krankheitsbild der 
Paralysis agitans hervorgerufen hat. Autoreferat. 

4. HerrEmanuel demonstriert einen Hirntumor, welcher den Schädelknochen 
in großer Ausdehnung zum Schwinden gebracht hatte. 

Die Knochenhaut war ebenfalls geschwunden, sie umsäumt den Defekt. Es ent¬ 
stammte dieses Präparat einer Frau, welche 8 Tage vor dem Exitus in die Edel sehe An¬ 
stalt gekommen war. Die Diagnose w r ar auf funktionelle Neurose gestellt gewesen. Anam¬ 
nestische Angaben waren spärlich. Berichtet wurde aber, daß Patientin ein Jahr vorher 
wegen Karzinom operiert worden war. Patientin kam in desolatem Zustand in die Anstalt 
Man beobachtete klonisch-tonische Zuckungen des rechten Arms und Facialis. Der Kopf 
war extrem nach links gedreht. Die Diagnose wurde nun auf kortikalen Tumor im linken 
Gyrus centralis posterior gestellt. Bei der Sektion fand sich außer dem oben erwähnten 
Tumor, welcher an der angenommenen Stelle saß, ein zweiter Tumor in der rechten 
mittleren Schädelgrube. Beim ersteren Tumor handelte es sich um einen Scirrhus, beim 
zweiten, der indes noch nicht hinreichend untersucht ist, möglicherweise um ein Endo- 
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theliom. Die Frage des Herrn Placzek, ob Stauungspapille bestanden habe, konnte vom 
Vortr. nicht beantwortet werden, da bei dem Zustande der Patientin die Untersuchung 
nicht vorgenommen werden konnte. 

5. Herr Rohde (Zehlendorf): Assoziationsversuohe bei Defektpsyohosen. 
Vortr. gab, ausgehend von den bei angeborenem Schwachsinn erhobenen Befunden, 
eine allgemeine Analyse der Ergebnisse von Assoziationsversuchen, die er mit 
50 Geisteskranken der drei Krankheitsgruppen Dementia praecox, Dementia para- 
lytioa und Dementia epileptica in der Kgl. Charitd angestellt hat Er brachte 
bei der allgemeinen Analyse einzelne prägnante Beispiele der Assoziationsprotokolle 
der einzelnen Krankheitsformen und hob hervor, wie gewisse Charakteristika der 
speziellen Krankheit in jedem Protokoll hervortreten. (Die Arbeit selbst wird 
ausführlich mit genauer Erörterung der einzelnen Versuchsprotokolle demnächst 
veröffentlicht werden.) Autoreferat. 


* Ärstlioher Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 14. März 1911. 

Bet: Nonne (Hamborg). 

Herr Trömner demonstriert: 1. ein konstruktiv noch etwas verbessertes 
Modell seines in der Berliner klin. Wochenschr. 1910. Nr. 21 bereits beschriebenen 
großen Reflexhammers, dessen Vorteile vor den bis jetzt existierenden anderen 
Modellen — u. a. auch dem französischen und amerikanischen Modell — seine 
Handlichkeit, Wuchtigkeit und möglichst vielseitige Verwendbarkeit sind; zum 
Nachweis fraglicher Sehnenreflexe genügen die bisher existierenden Modelle in 
vielen Fällen nicht, wie Vortr. wiederholt erfahren hat; 

2. drei Tabesfälle mit ungewöhnlicher Symptomatologie: a) juvenile Tabes 
mit einseitiger absoluter Pupillenstarre bei einem 19jährigen Mädchen. Beginn 
vor 6 Jahren mit maximaler Mydriasis, so daß damals Wilbrand und Saenger 
am ersten Tage der Beobachtung an artifizielle Mydriasis dachten, dann aber keine 
bestimmte Diagnose stellen konnten, weil alle anderen Symptome fehlten. Bei Ge¬ 
legenheit der Aufnahme ins Marienkrankenhaus zeigt sieb, daß jetzt von sämt¬ 
lichen Sehnen- und Periostreflexen nur noch erhalten sind: die Patellarreflexe 
schwach, der linke Trizepsreflex, der rechte Bizepsreflex und der rechte Radius¬ 
reflex; alle übrigen Reflexe fehlen. Sonstige Symptome oder Beschwerden sind 
nicht vorhanden. Es muß damit, trotz negativem Wassermann, die Diagnose 
Tabes gestellt werden. - Auch bei den Eltern sind keine sicheren Lueszeichen auf¬ 
findbar. b) Ein 50jähriger Tabiker, bei welchem — trotz mindestens 19 jähriger 
Dauer seiner Krankheit — noch sämtliche Sehnenreflexe nachweisbar 
sind. Er hatte vor 30 Jahren Lues, bekam vor 19 Jahren periodisches Er¬ 
brechen und lanzinierende Beinsohmerzen, wurde erst auf Magenerweiterung be¬ 
handelt, aber vor 17 Jahren schon von Nonne als Tabiker diagnostiziert, mehr¬ 
fach mit Hg behandelt und hat seitdem in regelmäßiger Periodizität auftretende 
Beschwerden. Jetzt besteht absolute Pupillenstarre auf beiden Seiten, Hypalgesie 
der Beine, geringe Ataxie des rechten Beins und seit 13 Jahren an zwei Stellen 
Osteopathien, Verdickung des linken Proc. styl. uln. und Artropathie des linken 
Sprung-MalleolargelenkB mit Auftreibung der Malleolen, Subluxation des Fußes 
nach innen und Plattfußbildung. Die Röntgen-Aufnahmen zeigen Aufhellung und 
Deformierung der Knochen; am Handgelenk die sogen. Madelung sehe Deformität. 
Die Sehnen- und Periostreflexe sind sämtlich nachweisbar, Patellarreflexe sogar 
lebhaft, nur die Achillesreflexe geschwächt. Die Therapie (Galvanisation) hat eine 
erhebliche subjektive Besserung und eine erhebliche Verminderung und Verzögerung 
der gastrischen Krisen erreicht, c) Ein Fall von Adams-Stokesschem Syndrom 
bei Tabes. Ein 62jähr. Mann leidet seit 30 Jahren an Magen-Darmbeschwerden 
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and l&nzinierenden Schmerzen. Vor 28 Jahren entwickelte sich eine Artropathie 
des linken FußeB; 5 Tage vor der mit Herrn Dr. Sachs vorgenommenen Unter¬ 
suchung hatte er einen mehrere Stunden lang dauernden Ohnmachtsanfall, am 
nächsten Tage einen epileptiformen Anfall mit Erbrechen, Zucken aller Glieder, 
Augen verdrehen und Mundbewegungen. Die Untersuchung ergab einen typisch 
tabischen Befund mit allen Symptomen, ausgebildeten Pied tabötique links und 
als besonders wichtig einen Dauerpuls von 20 in der Minute. Sphygmo- und 
kardiographische Untersuchung war leider nicht möglich; auch die Autopsie wurde 
leider nach dem 8 Tage später erfolgten Tode verweigert. Aber das Syndrom 
Synkope, epileptiformer Anfall, Bradykardie genügt nach Huchard zur Stellung 
der Diagnose Adams-Stokes. Als Ursache ist hier nach Analogie der von 
Fahr, Deneke, Budler, Turell, Gibson u.a. beschriebenen Fällen Degeneration 
des Hi eschen Bündels anzunehmen, bedingt durch Koronarsklerose. Ein Syndrom 
dieser Art existiert in der Literatur nicht. Autereferat. 

Sitzung vom 23. Mai 1911. 

Herr Nonne stellt eine 36jährige Frau vor, die vor # / 4 Jahren nach prodro¬ 
malem, fieberhaftem Unwohlsein mit Kopfschmerzen und Erbrechen erkrankte; nach 
einigen Stunden Lähmung der rechten Gesichtshälfte und „Lähmung der Zunge“ 
sowie Unfähigkeit zu kauen. Im Laufe der nächsten Wochen geringe Besserung 
aller Symptome. Vortr. fand 10 Monate nach Beginn des Leidens atiophiache 
Lähmung beider Masseteren und beider Temporales, deutliche Schwäche der Funktion 
der Mm. pterygoidei, Parese des rechten Gesicbtsfazialis sowie atrophische Parese 
der rechten Zungenhälfte. In allen der elektrischen Untersuchung (exklusive 
Mm. pterygoidei) zugänglichen Muskeln Reste von Entartungsreaktion. Die Ab¬ 
zieher des Unterkiefers waren intakt. Keine Störung der Sensibilität. Schlucken 
intakt. Keine sonstigen zerebralen, keine okulo-pupillären Anomalien und keine 
spinalen Symptome. Vortr. verweist dieses Krankheitsbild in die bulbäre Form 
der Poliomyelitis anterior aouta und weist auf die seit Wiokmans Arbeiten 
inaugurierte sehr erhebliche Erweiterung unserer Kenntnisse über diese Infektions¬ 
krankheit hin. Die Lumbalpunktion ergab, wie bei dem Abgelaufensein des Falles 
nicht anders zu erwarten war, ein negatives Resultat (negative Lymphozytose, 
keine Leukozytose, negative Phase I). Die darauf gerichteten speziellen Nach¬ 
forschungen des Vortr. über weitere Fälle von Poliomyelitis aus der Gegend der 
Patientin (Dorf in der Nähe von Stade) ergaben negatives Resultat. 


Biologisohe Abteilung des ärztlichen Vereins in Hamburg. 

Sitzung vom 16. Mai 1911. 

Herr Liebrecht: Lymphstauung und Stauungspapille. Vortr. bespricht 
an der Hand zahlreicher Photographien von Stauungspapille und den zugehörigen 
Sehnerven die Schiecksche Theorie der Stauungspapille. Die mikroskpischen 
Untersuchungen Schieoks scheinen ihm schon deshalb nicht beweisend zu sein, 
weil Schi eck offenbar keinen strengen Unterschied macht zwischen Neuritis und 
Stauungspapille. Unter den Fällen, welche er beschreibt, sind Fälle von Neuritis 
optioa bei Meningitis und PerineuritiB und Fälle von nur partieller leichter 
Schwellung. Es ist klar, daß die Befunde bei diesen mit Entzündung einher¬ 
gehenden Affektionen für die mechanisch entstandene Stauungspapille in engerem 
Sinne — und nur von dieser ist die Rede — nicht beweisend sein können. Was 
die mikroskopischen Befunde selbst angeht, so kann Vortr. die Schieckschen 
Befunde in der Mehrzahl der Fälle nicht bestätigen. Vortr. demonstriert eine 
größere Anzahl von Präparaten, bei denen man in keinem Falle von einer auf¬ 
fälligen Ausdehnung der perivaskulären Lymphräume reden kann, auch nicht an 
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den von Schi eck hervorgehobenen Stellen beim Durchtritt der Gefäße durch den 
Nerven, zentral von der Lamina cribrosa und im Hilus der Papille. Die binde¬ 
gewebige HQlle der Gefäße war in einer ganzen Beihe von Stauungspapillen 
frischen und älteren Datums während des ganzen Verlaufs im Sehnerven normal. 
Dagegen besteht eine Lymphstanung im Gliagewebe; sie bringt dasselbe an den 
Stellen, wo es physiologisch in größeren Massen dicht angehäuft ist, zur Entfaltung, 
so den Gliamantel um die einzelnen Nervenbündel herum und die Grenzschicht 
der Glia an den Gefäßen entlang. Auch in die feineren Lymphgefäße der Nerven* 
böndel selbst dringt sie zuweilen ein. Die Bündel sind dann siebartig durch¬ 
löchert. In der Papille findet sich das Stauungsödem hauptsächlich zwischen den 
Nervenfasern, die es durch seine Massenhaftigkeit auseinandertreibt und so die 
Schwellung verursacht. Das auf der Teilungsstelle der Gefäße lagernde Binde¬ 
gewebe ist in einzelnen Fällen von Flüssigkeit blasenartig abgehoben, in anderen 
und zwar hochgradigen Fällen aber nicht, so daß auch diese von Schi eck besonders 
hervorgehobene Prädilektionsstelle kein eindeutiges Besultat gibt. Bei älteren 
Stauungspapillen findet sich hier häufig eine Wucherung eines zarten, wenige 
Kerne enthaltenden Bindegewebes, das die ganze physiologische Exkavation aus¬ 
füllen kann, ohne daß offene Lymphhohlräume darin zu finden sind. Ferner zeigt 
Vortr. Bilder von hochgradiger ampullenförmiger Ausdehnung des Zwischenscheiden¬ 
raumes durch Anfüllung des subarachnoidealen Scheidenraumes mit offenbar unter 
höherem Drucke stehender Lymphflüssigkeit. Die perivaskulären Lymphräume der 
Zentralgefäße dagegen zeigen keinerlei Erweiterung, auch die Papille ist völlig 
normal. Derartige Fälle, die nicht allzu, selten sind, lassen sich kaum mit der 
von Schieck ohne weiteres gemachten Annahme in Einklang bringen, daß die 
perivaskulären Lymphbahnen der Zentralgefäße frei und offen in den Subarach- 
noidealraum einwandern. Auch andere Beobachtungen, z. B. bei Blutungen in 
die Scheidenräume, sprechen dagegen. Vortr. kommt zu dem Schlüsse, daß die 
Schiecksche Theorie der Entstehung der Staungspapille jedenfalls für eineü 
größeren Teil der Fälle keine Gültigkeit beanspruchen kann. Vielmehr scheint 
dem Vortr. die Parinaud-Ulrichsche Theorie noch am besten mit den Befunden 
übereinzustimmen, daß nämlich bei verstärkter Durchtränkung des Gehirns und 
erhöhtem, intrakraniellem Druck Lymphflüssigkeit in die Sehnerven getrieben wird, 
welche auf dem Wege der gliomatösen Lymphspalten bis in die Papille gelangt 
und dieselbe aufbläht. Bei längerem Bestände der Stauungspapille tritt aktive 
Volumsvermehrung derselben durch Wucherung der Gefäße, der Gliazellen und 
des Bindegewebes hinzu. Autorefeat. 

Diskussion: Herr Saenger hat mit großem Interesse die Präparate des Vortr. 
gesehen und sich auch überzeugt, daß dieselben nicht mit den Befunden des Hm. 
Schieck übereinstimmen. Auch S. hat die von Schieck angegebenen Verände¬ 
rungen im Opticus in vielen Präparaten vermißt und nur in einigen hat er eine 
Ausdehnung der perivaskulären Räume im Axialstrang gesehen. Die Theorie des 
Herrn Schieck löst durchaus nicht das Rätsel der Stauungspapille; schon aus 
dem Grunde, daß man das ödem im Sehnerven in manchen Fällen durch den 
ganzen Sehnerven bis zum Canalis opticus verfolgen kann. Durch die Erfahrung 
der Lumbalpunktion bei Schädeltraumen ist S. zu dem Resultate gelangt, daß die 
Erhöhung des Hirndrucks allein nicht genügt zur Hervorbringung einer Stauungs¬ 
papille, denn man findet bei solohen Fällen trotz recht beträchtlich erhöhten 
Liquordrucks keine Stauungspapille. Wahrscheinlich muß zu dem erhöhten Hirn¬ 
druck noch Hirnscbwellung im Rieger-Reichardtschen Sinne hinzukommen. 
Dieselbe bewirkt eine Einschnürung des Opticus am Foramen opt. durch Herab¬ 
drücken der Durafaltc. S. hat in einigen Fällen von Stauungspapille sogar eine 
Schnürfurche am Opticus beobachtet. Für diese Fälle muß man annehmen, daß 
der Lymphabfiuß aus dem Opticus nach dem Gehirn zu behindert ist und so zur 
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Stauungspapille fuhrt. Die Erfahrungen Behrs bei Turmschädel und die Experi¬ 
mente Levinsohns stützen diese Ansicht. Ebenso die Fälle von Stauungspapille 
bei Opticustumoren. Autoreferat. 

Herr Deutschmann will sich ^an dem Disput zwischeü Liebrecht und 
Sohieck über den Sitz des Ödems in der Papille nicht beteiligen: es scheint ihm 
viel wichtiger, die Frage aufzuwerfen, woher denn die Flüssigkeit stammt, die die 
Papillen durchtränken soll. So heißt es immer, der gesteigerte Hirndruck pflanzt 
sich eben bis an das bulbäre Sehnervenende fort und treibt unter großem Druck 
den Liquor cerebrospinalis in die Sehnervenscheide ein. Der Beweis für diese 
Annahme steht aber nach Thorners Angaben aus. Experimente an Tieren haben 
ergeben, daß nach Enukleation des Auges bei normalem Hirndruck der Liquor 
tropfenweise, bei gesteigertem wohl kontinuierlich abfließt, aber niemals, wie man 
erwarten sollte, kommt er etwa herausgespritzt. Durch Kapillarattraktion im 
Zwischenscheidenraum des Sehnerven geht der Hirndruck fast gänzlich verloren. 
Die Beobachtung lehrt, daß ohne Auftreibung der Sehnervenscheide Stauungspapille 
entsteht und bei starker Auftreibung fehlen kann. Schi eck braucht, wie er selbst 
sagt, für seine Theorie einen Hydrozephalus; die Erfahrung lehrt, daß ein solcher 
bei Hirntumor mit Stauungspapillen fehlen kann, daß andererseits gerade bei Hydro¬ 
zephalus an und iiir sich die Stauungspapille selten ist. Findet sich bei durch 
Tumoren gesteigertem Hirndruck ein PIub von Zerebrospinalflüssigkeit, so muß ein 
Mißverhältnis zwischen Sekretion und Resorption bestehen. Denn bei steigendem 
Hirndruck wird eben mehr Liquor resorbiert. Elin zu viel an Sekretion dürfte 
doch wohl entzündlichen Ursprungs sein; dann braucht man keine andere Theorie; 
stockt aber die Resorption, so ist Thorner der Meinung, daß dieses Faktum 
vielleicht * dadurch zu erklären ist, daß durch Toxine, die dem Liquor bei Tumoren 
beigemengt sind, eine Störung in der elektiven Tätigkeit der Zellen bedingt wird, 
die in den Pacchionischen Granulationen für die Resorption und Abfuhr der 
Zerebrospinalflüssigkeit zu sorgen haben. Jedenfalls sei die Frage noch längst 
nicht gelöst, und den experimentellen Ergebnissen Schi ecks am Leichenauge und 
auch den, wie er meint, positiven am lebenden Tier, sei als völlig ungleicbwertig 
mit den klinischen Verhältnissen beim Menschen keinerlei Beweiskraft zuzuerkennen. 
Gegen den Erklärungsversuch von Herrn Saenger legt D. dann Verwahrung ein. 
Ein Abschluß der Sehnervenscheidenbahn am Foramen opticum könne nie zu einer 
Stauung von Liquor unterhalb, d. h. peripher davon führen; hier bestände ein 
Abfluß in die Orbita an den Zentralgefäßen; auch vom Bulbus her dürfte die 
Scheide dann nicht gefüllt werden, da auch von hier der zentripetal gerichtete 
LymphBtrom an den Zentralgefäßen in die Orbita abzweigt. Äutoreferat. 

Herr Saenger möchte Herrn Deutschmann noch erwidern, daß die von 
ihm und neuerdings Thorner vertretene Annahme der Toxine, welche die 
Stauungspapille hervorrufen sollen, durchaus unbewiesen ist, da noch niemals diese 
Toxine nachgewiesen worden sind. Ferner ist nicht einzusehen, weshalb kleine 
Tumoren im Kleinhirn so hochgradige Stauungspapillen erzeugen, während große 
Tumoren von derselben Beschaffenheit, die in der Nähe des Optious belegen sind, 
so z. B. im Stirnlappen oder an der Basis cerebri, oft ohne Stauungspapille ver¬ 
laufen. Endlich ist von den meisten E'orschern festgestellt worden, daß es sich 
bei der Stauungspapille um ein Papillenödem und nicht um eine Entzündung 
handelt. S. glaubt, daß viele Forscher auf diesem Gebiete Entzündung genannt 
haben, was andere nur als eine Wucherung der endothelialen Elemente ansehen, 
die mit echter Entzündung nichts zu tun hat. S. hält die jetzt üblichen patho¬ 
logisch-anatomischen Methoden zur Untersuchung der subtilen Verhältnisse am 
Opticus für noch viel zu roh und ungenügend. Es werde bei derselben zu viel 
mit Alkohol manipuliert, wodurch die durch da3 Ödem bedingten Erscheinungen 
zum Teil total verwischt, zum Teil stark modiüziert werden. Es sind unbedingt 
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neue Untersuchungsmethoden notwendig, am die verwickelten Verhältnisse der 
Stauungspapille zu klären. Autoreferat. 

Herr Nonne stellt zwei neue Fälle vor, in denen es gelang, durch die Anwendung 
der vierBeaktionen dieDifTerentialdiagnose zu stellen swisohen syphllogenem und 
niohtsyphilogenemHirnleiden bei syphllitisohGewesenen : Fa 111.53jähr.Frau. 
Der Mann hatte vor der Ehe Syphilis akquiriert und litt seit einigen Jahren an epi¬ 
leptischen Anfällen. Mehrere Totgeburten und dann mehrere lebensschwache Kinder. 
Vor 14 Jahren vorübergehende Hemiparese links. 4 Tage vor der Aufnahme auf der 
Abteilung N.’s in Eppendorf ohne Insult Entwicklung einer wieder linksseitigen 
Hemiparese. Erblindung Beit 2 Jahren. Befund bei der Aufnahme: beiderseitige 
komplette „einfache“ Opticusatrophie, Lichtstarre der leicht mydriatischen Pupillen, 
organische Hemiparesis sinistra, leichte arteriosklerotische Herzhypertrophie, Urin 
frei von Eiweiß und Zucker. Allmäblioh zunehmende Benommenheit. Tod an 
Bronchopneumonie. Lymphozytose 0, Phase I 0,. Wassermann im Blut 0, Wasser¬ 
mann im Liquor 0 (ausgewertet bis 1,0 ccm). Die Diagnose wurde gestellt auf 
eine nicht spezifisch-syphilitische arteriosklerotische Erkrankung des Hirns. Die 
Opticusatrophie mit der sekundären Lichtstarre der Pupillen wurde als nicht-tabisch 
aufgefaßt. Die Sektion ergab: kirschgroßes Aneurysma der Arteria communicans 
anterior, welche beide Optici platt gedrückt hatte. Außerdem je ein älterer und 
ein frischerer Erweichungsherd in der inneren Kapsel und im Linsenkern rechter- 
seits. Nichts von echter Hirnlues. Mikroskopisch: keine Heubnersche Gefäß¬ 
erkrankung, sondern einfache Arteriosklerose. — Fall II. 48jähr. Mann. Lues 
vor 10 Jahren. Vor 3 Jahren war er auf der Abteilung von N. mit dem Sym- 
ptomenkomplex einer Meningomyelitis cervicalis. Dieselbe heilte unter kombinierter 
Anwendung von Quecksilber und Jod aus. Seit 4 Monaten heftige Kopfschmerzen. 
Ab und zu Erbrechen. Leichte Sprachstörung. Bei der Aufnahme fand sich: 
linksseitige Hemiparese; leichte motorische Aphasie; Herabsetzung deB Geruchs¬ 
vermögens. Von Besiduen von Syphilis fanden sich ausgedehnte Berpiginöse Haut¬ 
narben an den Unterschenkeln. Leichte Benommenheit und Verwirrtheit. Leichte 
Stauungspapille. Zunahme der Benommenheit., Zum Schluß noch eine Serie von 
allgemein-epilept. Anfällen. Es handelte sich differentialdiagostisch um Tumor cerebri 
oder Meningoencephalitis gummosa, wahrscheinlich im rechten Stirnhirn. Lympho¬ 
zytose + +, Phase I + +, Wassermann im Blut +, Wassermann im Liquor spin. + 
von 0,4 ccm an. Die Diagnose wurde jetzt auf eine syphilitische, tumorartig wirkende 
Affektion gestellt. Salvarsaninjektion mit nachfolgender Sohmiefkur konnte zu¬ 
nehmende Benommenheit und zunehmenden Verfall nicht aufhalten. Exitus. Die 
Sektion zeigte: Billardkugel-großer Tumor am Pol des rechten Stirnhirns, aus¬ 
gehend von der käsig verdickten Dura mater und den Stirnlappen eindellend; 
außerdem Pachy- und Leptomeningitis gummosa über der Konvexität beider Stirn¬ 
lappen, ausgedehnte Endarteriitis der Basalgefäße, Leptomeningitis chronica spinalis. 
Mikroskopisch zeigte sich, daß es sich um eine Heubnersche Endarteriitis 
handelte, und daß der Tumor ein gummös syphilitischer war. N. weist auf seinen 
auf der Versammlung südwestdeutscher Neurologen in Baden-Baden am 20. Mai 
gehaltenen Vortrag hin, in dem er an der Hand eines großen Materials, welches 
unter Nachbeobachtung gestellt worden war, auf die Fortschritte in der Differential¬ 
diagnose der syphilogenen Erkrankungen des Nervensystems auf Grund der kom¬ 
binierten Anwendung der „vier Beaktionen“ hingewiesen hat. Autoreferat. 


IV. Vermischtes. 

Die Fünfte Jahresversammlung der 

Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 

wird am 2., 3. und 4. Oktober 1911 in Frankfurt a/M. stattfinden. 
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Allgemeines Programm: 

Sonntag, den 1. Oktober, von abends 8 Ohr an: Begrüßung im Hotel Imperial, Opern¬ 
platz. Vorher, nra 5 Uhr: Vorstandssitzung in der Wohnung von Prot Edinger, Leerbach¬ 
straße 27. 

Montag, den 2. Oktober, 9 Uhr: Sitzung im Festsaale des Senckenbergschen Museums. 
Geschäftliche Mitteilungen. Erstes Referat mit Diskussion. Vortrage. — 12 1 /, bis l l / f Uhr: 
Pause. Frühstück in den Räumen des anstoßenden Senckenbergschen Bibliothekgebäudes. 
— 1 7* bis 5 Uhr: Fortsetzung der Sitzung. — 7 Uhr: Gemeinsames Festmahl im Frank¬ 
furter Hof, Kaiserstraße (Gedeck ohne Wein 6 Mk ). 

Dienstag, den 3. Oktober, 9 Uhr: Sitzung. Geschäftliches (Anträge, Neuwahl des Vor¬ 
standes, Wahl des nächstjährigen Versammlungsortes, der Referatthemata usw.). Zweites 
Referat mit Diskussion. Vorträge. — 12 l / f bis 1 */ a Uhr Frühstückspause. — l 1 /* bis 5 Uhr: 
Vorträge. Schluß der Versammlung. 

Mittwoch, den 4. Oktober, 9 Uhr: Demonstrationen im Sitzungssaale. 11 */* Uhr: Bei 
genügender Beteiligung Ausflug auf dio Saalburg bei Homburg; Frühstück dort Früh Ab¬ 
reisende können schon um 5 Uhr mit der Trambahn wieder am Bahnhof Frankfurt sein. 

Die Sammlungen des Neurologischen Institutes, Gartenstraße 225, am Krankenhaus 
(Trambahnlinie 15), stehen Sonntag Vormittag 10 bis 12 Uhr zur Besichtigung offen. 

Wissenschaftliches Programm: 

I. Referate. I. Über Wert und Bedeutung der modernen Syphilistherapie für die 
Behandlung von Erkrankungen des Nervensystems. Referent: Nonne (Hamburg). — Zur 
Diskussion angemeldet: Treupel (Frankfurt), Schuster (Aachen), Benario (Frankfurt), 
Ed. Schwarz (Riga), Finger (Wien), 0. Foerster (Breslau). 

II. Über den Einfluß des Tabakrauchens auf die Entstehung von Nervenkrankheiten. 
Referenten: v. Frankl-Hochwart (Wien) und A. Fröhlich (Wien). — Zur Diskussion an¬ 
gemeldet: H. Oppenheim (Berlin), Max Löwy (Marienbad), W. Erb (Heidelberg). 

II. Vorträge. 1. Eduard Müller (Marburg): Die bulbäre Form der epidemischen 
Kinderlähmung (nebst Bemerkungen über die Frühdiagnose des Leidens). — 2. Hermann 
Schlesinger (Wien): Über Polyneuritis cutanea. — 3. Otto Marburg (Wien): Zur Klinik 
und Pathologie der fruhinfantilen Muskelatrophien. — 4. A. Saenger (Hamburg): Über 
Forme fruste des Myxödem. — 5. F. Krause und H. Oppenheim (Berlin): a) Cystische 
Entartung des Seitenventrikels mit Hemiplegie und Epilepsie. Heilung durch breite Eröffnung, 
b) Cyste im Oberwurm, Operation, Heilung. — 6. G. Anton (Halle a/S.): Über einige 
Methoden der Hirndruckentlastung. — 7. Albrecht (Graz): Neue Analysen des psyebo- 
galvaniachen Reflexphänomens. — 8. A. Boettiger (Hamburg): Einiges aus dem Gebiete der 
Elcktrodiagnostik. — 9 Rosen fei J (Straßburg): Die Verwertbarkeit des kalorischen Nystagmus 
in der psychiatrisch-neurologischen Diagnostik. — 10. A. Barany (Wien): Vestibularapparat 
und Zentralnervensystem. •- 11. Kurt Mendel und Ernst Tobias (Berlin): Die Syphilis¬ 
ätiologie der Frauentabes. — 12. Benario (Frankfurt a/M.): Über die sogen. Neurorezidive, 
deren Ätiologie, Vermeidung und therapeutische Beeinflussung. — 13. Erben (Wien): Über 
das Graefesche Symptom. — 14. Tröraner (Hamburg): Über normale und pathologische 
Extremitätenrefiexe. — 15. R. Löwy (Wien): Zi.r Frage der Lokalisation im Kleinhirn. — 

16. Max Rothinann (Berlin): Zur Frage der Scnnbilitätsleitung im Rückenmark. — 

17. Bayerthal (Worms): Über den gegenwärtigen Stand der Frage nach den Beziehungen 
zwischen Hirngröße und Intelligenz. — 18. Ed. Lindon-Mellus (Baltimore): Die Diffe¬ 
renzen im zellularen Bau der Broca sehen Windung der rechten und linken Hemisphäre. — 
19. Julius Bauer (Wien): Über Quellung im Nervengewebe. — 20. Heinr. Vogt (Wies¬ 
baden): Psychoanalyse und Kinderpsychopathologie. — 21. E. Beyer (Leichlingen): Prognose 
und Therapie bei den Unfallnenrosen der Telephonistinnen. — 22. O. Kohnstamm (König¬ 
stein): Zum System der Neurosen. — 23. Friedländer (Hobe Mark): Wert und Unwert der 
Hypnose. — 24. R. Perkovits (Nagyvarad): Epilepsie; ein neuer Gesichtspunkt in der 
Epilepsiefragc. — 25. E. Redlich (Wien): Tetanie und Epilepsie. — 26. 0. Fischer (Sanat. 
Weleslawin): Beiträge zur Pathologie der homiathetutischen Bewegungsstörungen. — 
27. L. Laquer (Frankfurt a/M.): Sind nervöse Unfallsfolgen heilbar? 

III. Demonstrationen. Edinger: Übersicht über die vergleichende Anatomie des 
Nervensystems. — S. Auerbach: 1. Einige Fälle ans der operativen Neurologie. 2. Photo¬ 
graphien von Gehirnen hervorragender Musiker. — Lilienstein: Demonstration. — G. Vobb 
(D üsseldorf): Experimentelle Rückenmarksveränderungen nach Aortenkompression. — Ed. 
Schwarz (Riga): Demonstration von Reaktionsbildern bei Salvarsanbehandlung. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Knrt Mandel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vkit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzokb 4 Wittio in Leipzig. 
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Geologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prof. EL MendeL 

Her&nagegeben 

toh 

Dr. Kurt Mendel. 

Dreißigster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 28 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1911. 1. September. Nr. 17. / 


Inhalt. I. Origlnalmittiilungen. 1. Familiäre dystrophische Heredodegeneration. (In¬ 
fantile progressive Mnskeldystrophie bei fünf Geschwistern.) Von Geh. Med.»Rat Prof. Dr. 
A. Eulenburg und Dr. Toby Cohn. 2. Zur Diagnose der Hirnembolie, von Heinrich Higier. 
3. Weitere Bemerkungen zur Prüfung der Pupillarlichtreaktion, von Dr. Jul. Hey. 

II. Referate. Anatomie. 1. Die Ausführwege der Hypophyse, von Edfnger. 2. Über 
den Stabkranz des menschlichen Stirnhirns, von Quensel. 3. Topographische Beziehungen 
des Gehirns, der Hirnhäute und Hirngefäße zum Schläfenbeine und zum Gehörapparate bei 
Neugeborenen und Erwachsenen, von Waljaschko. 4. Planimetrische Messungen aer Rinden- 
und Marksubstanz des Großhirns. Versuch einer Volumensbestimmung, von Jaeger. — 
Physiologie. 5. Die großen Probleme in der Geschichte der Hirnlehre. Akademische 
Antrittsvorlesung von Dtfllken. 6 . Einige Probleme, betreffend die Entwicklung des Gehirns, 
von Smith. 7. Über Regeneration im Gehirn. Experimenteller Beitrag von Schiemann. 
8. Zur Lehre von den Bewegungsvorstellungen, von Martin. 9. Beitrag zur Kenntnis der 
chemischen Zusammensetzung des Gehirns bei verschiedenen Tieren, von Kutanin. 10. Gly¬ 
kosidspaltung durch Gehirn, von Hess. 11. Developpement d’une substance neutralisante 
dans le cerveau des mammiferes. par Marie. 12. Zur Kenntnis der Autolyse des Gehirns, 
von Simon. 13. Zur Lehre von der zerebralen Muskelatrophie, von Scheidt. 14. Zur Frage 
der zerebralen Muskelatrophie, von Lewy. 15. Les localisations cerebrales. Esquisse mädicale 
et psychologique, par Ferrand. 16. Einige prinzipielle Bemerkungen zur Frage der Lokali¬ 
sation psychischer Vorgänge im Gehirn, von Goldstein. 17. Untersuchungen über reizlose 
vorübergehende Ausschaltung am Zentralnervensystem. III. Mitteilung: Die Extremitäten¬ 
region der Großhirnrinde, von Trendelenburg. 18. Die Beeinflussung der Hirnzirkulation 
durch Bäder, von Glamser. — Pathologische Anatomie. 19. Rapports des cellules de 
Betz avec les mouvements volontaires, par Marinescu. 20. Über drei weitere Fälle von an¬ 
geborener abnormer Bewegung des Oberlides, von Lutz. 21. Über infantilen Kernschwund, 
von Zappert. 22. Beitrag zur Kenntnis der symmetrischen Höhlen im Großhirnmark des 
Säuglings mit Bemerkungen über Entstehung von Hirnhöhlen im allgemeinen, von Dahl¬ 
mann. 23. Über Tentoriumzerreißungen bei der Geburt, sowie die Bedeutung der Dura- 
spannung für chronische Gehirnerkrankungen, von Beneke. 24. De certains 6tats psycho- 
pathiques des vieillards lies a la sclerose et ä l’atrophie du cortex cdr6bral, par Claude et 
Lhermitte. 25. Beiträge zur Chemie des senilen Gehirns, von Alters. 26. Le psudoplasma- 
cellule in alcune leucocitosi ed encefaliti sperimentali, con osservazioni sulla morfologia 
delle plasmacellule, per Papadla. 27. Beitrag zur Kasuistik der Aneurysmen der Gehirn¬ 
arterien. Kombination eines Aneurysma verum mit einem Aneurysma spurium, von Roth. 
28. Zur Frage der Arteriosklerose der großen Hirngefäße, von Wada. — Pathologie des 
Nervensystems. 29. Über periodisches Schwanken der Hirnfunktion, von Stertz. 30. Über 
die psychische Ätiologie und Therapie der Arteriosklerose, von Herz. 31. Klinik der 
arteriosklerotischen Geistesstörungen, von Pilcz. 32. Über die Erscheinungsformen des 
Marasmus bei Hirnerkrankungen (zerebraler Marasmus) und die Möglichkeiten seines 
Zustandekommens, von Münzer. 33. Über die Bedeutung der Tastlähmung für die topische 
Hirndiagnostik, von Kalo. 34. Troubles des sensations superücielles dans leurs rapports avec 
l’astereognosie et Fasyinbolie, par Gordon. 35. Über die Repräsentation der Sensibilität in 
der Hirnrinde: Erörterung eines Falles von dauernder isolierter Sensibilitätsstörung korti- 
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kalen Ursprungs» von Frank. 36. Ausfallssymptome nach Läsion des linken Gyrus angularis 
in einem Fall» von Schädel- und Gehirnverletzung, von Resnikow und Dawidenkow. 87. L’dvo- 
lution des connaissances sur l’hömianesthösie d’origine cdröbrale, par Verger. 88 . Disturbi 
della sensibilita di origine cerebrale a tipo radicolare, per Calligaris. 39. Zur Frage der 
zerebralen Sensibilitätsstörungen vom spinalen Typus, von Kafka. 40. La double hämi- 
anopsie corticale, par Chaineaux. 41. Zum Nachweis der hemiopischen Pupillarreaktion, von 
Sachs. 42. Zur topischen Diagnose der Hemianopsie, von Best. 43. Hallucinations visuelles 
et hömianopsie, par Camus. 44. Über eine Stichverletzung des Tractus opticus, von Margulids. 
45. Einseitige plötzliche Erblindung infolge durch Hirnblutung entstandener Kompression 
des Sehnervs, von Hoenig. 46. Die Beziehungen der Gefäßerkrankungen der Netzhaut zu 
denen des Gehirns, von Geis. 47. Ein Fall von Aneurysma der Carotis interna dextra mit rechts¬ 
seitigen Netzhautblutungen, von Freud. 48. Über zirkumskripte arteriosklerotische Nekrosen 
in den Sehnerven, im Chiasma und in den Tractus, von Menschen. 49. Erworbene Retraktions- 
bewegungen der Augen, von Salus. 50. La machoire ä clignements (Jaw-winking-phenornen) 
ou mouvements involontaires d’eldvation palpöbrale associes aux mouvements de la machoire, 
par Gaultier. 51. Eine seltene Form von Nystagmus bei einem Fall von Herderkrankung 
in der hinteren Schädelgrube, von Borchardt. 52. Deafness due to lesions in the brain, by 
Starr. 53. Phenomönes de cenesthösie cöröbrale unilateraux et de depersonnalisation lies a 
une affection organique du cerveau, par Sollier. 54. Un nouveau syndröme anatomo-clinique: 
la dömence paraplögique de l’encöphalite corticale chronique, par Deny et Lhermitte. 55. Totale 
transitorische Amaurose als Begleiterscheinung einer Meningoencephalitis serosa ex otitide, 
von Biehl. 56. Encephalomeningitis serosa, ihre klinischen Unterformen und ihre Indikationen, 
von Muskens. 57. Ein Fall von Encephalitis acuta haemorrhagica, von Martha Ulrich. 58. Bei¬ 
trag zur Prognose der akuten und subakuten Enzephalitis und Polioenzephalitis, von Higier. 

59. Contributo allo studio della poliencefalite acuta emorragica superiore, per Costantiiti. 

60. Über akute Enzephalitis und zerebrale Thrombose, von Laache. 61. Contribution ä 
l'etude anatomique des encephalopathies infantiles, par Marvillet. 62. Enzephalitis im Kindes¬ 
alter, von Flachs. 63. Über Enzephalitis nach Keuchhusten, von v. Domarus. 64. Doppel¬ 
seitige aufsteigende Entzündung des akustischen Systems, von Lewy. 65. Ein Fall trauma¬ 
tischer Gehirnblutung mit spätem Beginn der Symptome; Operation; Genesung, by Hanna, 
Coombe and Gordon. 66. Injections mercurielles et hemiplegie, par Charon et Courbon. 
67. Über eiuen eigenartigen Fall von Purpura mit tödlicher Gehirnblutung im Kindesalter* 
von Schmey. 68. Complications cerebrales et mdningees de la fifcvre typhoide, par du Castel. 
69. Zur Symptomatologie der Gehirnembolie, von Hippel. 70. Über kurzdauernde hemi- 
plegische Lähmungen, von Dyrenfurth. 71. Aziuni riflesse provocate in alcuni emiplegici 
collo stimolo della cornea e colla pressione sul bulbo oculare, per Dagnini. 72. Sur les 
mouvements associes du membre inferienr malade chez les hemiplegiques organiques, par 
Raimist. 73. Sur un nouveau signe d’hemiplegie organique, par N6ri. 74. De Tidentite du signe 
nouveau döcrit par V. N6ri dans l’hemiplegie organique et du signe de Kernig, par Sainton« 
75. Ehytmisches Vortreten beider Augäpfel durch Trochleariswirkung bei Gehirnblutung. 
Nystagmus proctatorius, von Pichler. 76. Sul valore della puntura lombare nelP emorragia 
cerebrale, per Rossi. 77. Pathogönie des hemioedämes chez les bdmiplegiques, par Durand« 
78. Zur Lehre von der zentralen Zungeninnervation, von Auerbach. 79. Ein Hirnherd mit 
Temperaturperversität, von Schaffer. 80. Ein Fall von Hemispasmus, von Spernät. 81. Malacia 
talamo-capsulare destra, per Mingazzini. 82. Zur Frage der Athetose bei Thalamuserkran- 
kungen, von Herz. 83. L’astheno-manie post-apoplectique, par Benon. 84. Vorschlag zur 
operativen Behandlung des Hirnschlags (aer Hirnblutung), von Franke. 85. Zur operativen 
Behandlung des Hirnschlags, von Iselin. 86. Zur Kenntnis der Thrombose der Arteria 
profunda cerebri, von Grilnwald. 87. Sur la force musculaire des membres ä l’etat de con- 
tracture spasmodique, par No'fca et Dimitreicu. 88. Die Hauptursachen der häufigsten Lih- 
mungstypen, von Auerbach. 89. Les syncinesies. Leurs rapports avec les fonctions d*in- 
hibition motrice, par Stroehlin. 90. Halbseitige spastische Hemiplegie bei einem kongenital- 
syphilitischen Kinde, von Heller. 91. Ein Fall von infantiler spastischer Hemiplegie mit 
Taboparalyse kombiniert, von Goldberger. 92. Beiträge zur Klinik und Pathologie der zere¬ 
bralen Kinderlähmungen, von Lindemann und \l Marenholtz. 93. La maladie de Little, par 
M d *. Long-Landry. 94. Grundsätzliches zur Behandlung der Littleschen Krankheit, von 
Bieealski. 

III. Bibliographie. 1. Diagnostik der Krankheiten des Nervensystems, von Goldscheider. 
2. Die psychiatrischen Aufgaben des praktischen Arztes, von Zingerle; 3 . Die Papillen¬ 
störungen bei Geistes- und Nervenkrankheiten, von Bumke. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Mai bis 80. Juni 1911. 
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I. Originalmitteilungen. 


1. Familiäre dystrophische Hered odegeneration. 
(Infantile progressive Mnskeldystrophie bei fünf Ge¬ 
schwistern.) 

Von Geb. Med.-Rat Prof. Dr. A. Bulenbarg und Dr. Toby Cohn. 

Der in den letzten Jahrzehnten auch in der Neuropathologie zutage treten¬ 
den Neigung, zwischen den in der klassischen Zeit der internen Klinik auf¬ 
gestellten Krankheitstypen die Grenzen zu verwischen, sind auch die Muskel¬ 
atrophien nicht entgangen. Ja sie haben vielleicht in noch höherem Grade 
als andere Symptomenkomplexe im Laufe der Zeit eine Mannigfaltigkeit der 
Symptomgruppierung gezeigt, die jedes Schema zu sprengen droht. Fast jedes 
Jahr bringt neue kasuistische, anatomische und experimentelle Belege für die 
Tatsache, daß zwischen den einzelnen Formen nicht nur der Atrophien im ana¬ 
tomischen Sinne, sondern vor allem auch der klinischen Krankheitsbilder der 
sogen, primären (fortschreitenden) Atrophien Übergänge und Zwischenstufen 
existieren. Ebb, der Schöpfer der Lehre von den Dystrophien, hat erst in 
allerletzter Zeit einen Fall 1 beschrieben, den er als „Mittelform zwischen der sog. 
myopathischen und der spinalen Muskelatrophie“ bezeichnen mußte, weil die 
Symptome beider Arten von Muskelschwund sich „in einer ganz engen Ver¬ 
schlingung“ vorfanden. Er betont im Anschluß an seine Mitteilung wieder, wie 
schon früher, die Möglichkeiten einer engeren Verwandtschaft zwischen den 
beiden Haupttörmen der progressiven Muskelatrophie und eines neurotischen 
Ursprungs der Dystrophie. Ähnliche „Übergangsfälle“ sind in stattlicher An¬ 
zahl, u. a. von H. Hohen, Koch, Oppenheim und Casbibeb, Tobt Cohn u. a. 
publiziert worden. 

Erweist sich somit selbst die Grenze zwischen den beiden Hauptformen als 
flüssig, so trifft das in noch höherem Maße für die von den Gründern der 
Dystrophielehre unterschiedenen Unterarten der myopathischen Form zu, 
von denen man zurzeit folgende kennt: 1. die pseudohypertrophische, früher 
auch als infantile bezeichnet; 2. die juvenile (Ebb); 3. die Leyden- 
Mößius’sche mit vorwiegender Beteiligung des Beckens und der Beine; 4. die 
fazio-humero-skapulare (Duchenne-Landouzy-Dejebine); 5. die anti- 
brachio-thorakale (Zimmeblin); 6. die kongenitale (Jendbassik); 7. die 
pseudoankylotische. 2 

Obwohl zahlreiche Fälle vorliegen, deren Zugehörigkeit zu einer, dieser 
Gruppen nicht zweifelhaft sein kann, so sind doch allem Anschein nach die 
Mischformen wenn nicht überwiegend, so doch sicherlich keineswegs selten. 


1 Ebb, Klinische Kasuistik ans der Praxis 111. Deutsche med. Woch. 1910. Nr. 40. 
* Näheres darüber vgl. bei Jbxbbassik, Die hereditären Krankheiten, in Bd. 11 von 
M. Lbwahdowskt’s Handbuch der Nervenkrankheiten, S. 345 ff. 
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Ebb war der erste, der deshalb alle diese Unterarten unter dem Sammelnampn 
„Dystrophien“ zusammenfaßte; and neuerdings besteht sogar das Bestreben, 
auch diesen Hauptkomplez noch einer weiteren klinischen Syndromklasse als 
dystrophische Gruppe der Heredodegenerationen (Jendbassuk) einzu¬ 
reihen. 

Die im folgenden zu beschreibenden Fälle von Dystrophie, welche fünf Ge¬ 
schwister, vier Brüder und eine Schwester, betreffen, werden von neuem zeigen, 
daß das Schema der üblichen Klassifizierung in praxi gelegentlich nicht aus¬ 
reicht, und daß unter Umständen ein Verzicht auf Einordnung in eine bestimmte 
Rubrik und eine Subsumierung der Einzelformen unter einen Sammelbegriff 
erforderlich wird. Einige vielleicht nicht uninteressante Einzelheiten in den 
Nebenbefanden bei unseren Patienten mögen dazu beitragen, die genauere Be¬ 
schreibung zu rechtfertigen. 

In der Familie B., um die es sich handelt, ist das Leiden von der väter¬ 
lichen Seite her erblich. Der Vater selbst, der im 42. Lebensjahr an „Herz¬ 
erweiterung“ starb, hat daran gelitten, ebenso drei seiner Geschwister. Die 
Mutter, die mit ihrem Gatten nicht blutsverwandt ist, ist gesund. Der Ehe 
entstammten 12 Kinder, von denen sieben jung gestorben sind. Die fünf über¬ 
lebenden, vier Söhne und eine Toohter, sind sämtlich von der Krankheit be¬ 
fallen; am wenigsten der älteste Sohn, der gegenwärtig 32 Jahre alt ist. Von 
seiner Beschreibung kann abgesehen werden, da sich bei diesem außer einer 
ersichtlichen Andeutung von facies myopathica (mangelhaftem Lippen- and 
Augenschluß usw.) keine ausgesprochen familiär-dystrophischen Störungen finden. 
Der Befund bei den übrigen, sämtlich schwer erkrankten Geschwistern wird im 
folgenden nach der Altersfolge aufgeführt; wobei jedoch zu bemerken ist, daß 
der nächstälteste — jetzt 30jährige — nur vor 15 Jahren, also damals als 
15 jähriger, von dem einen von uns 1 untersucht und längere Zeit behandelt wurde 
— also in einem verhältnismäßig frühen Stadium des Leidens —, wogegen die 
Untersuchung der beiden jüngsten Brüder und der Schwester erst in diesem 
Jahre und durch uns beide gemeinschaftlich vorgenommen wurde. 

L S. B. (jetzt 30jährig; Befundaufnahme 1896): Kurzer, gedrungener, 
etwas unsymmetrischer Schädel, weit abstehende plumpe Ohren, verdickte und auf¬ 
getriebene Nasenknorpel; wulstig aufgeworfene, stark nach außen gekehrte, die 
Mundspalte nicht völlig verschließende Lippen, deren Bewegungen sehr mangelhaft 
(Mundspitzen, Pfeifen, Pusten usw. unmöglich). Außer dieser (angeborenen oder 
in frühester Kindheit erworbenen) Schwäche des Orbicularis oris besteht auch eine 
solche des Orbicularis palpebrarum. Beim Versuche, das Auge zu schließen, bleibt 
die Lidspalte in einer Breite von mindestens 4 mm beiderseits offen, und zwar 
erscheint namentlich der dem unteren Augenlid zugehörige Teil des Schließmuskels 
dabei völlig untätig. Mit diesem paralytischen Lagophthalmus verbindet sich eine 
Insuffizienz noch einiger mimischer Antlitzmuskeln, namentlich des Frontalis und 
Corrugator, während dagegen andere vom Fazialis innervierte Muskeln eher eine 


1 Ygl. A. Eolbkbobo, Über einen sohweren Fall infantiler, familiärer Mnskeldystrophie 
mit oateo-arthropathischen Deformationen (Krankenvorstellung im Verein für innere Medizin 
am 15. Juni 1896). Deutsche med. Wochenschrift 1896. Nr. 29. 
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vergleichsweise gesteigerte Aktion darbieteD (z. B. Okzipitalis und ein Teil der 
äußeren Ohrmuskeln). Bei intendiertem Stirnrunzeln erfolgt nur eine minimale 
Aktion des Corrugator und schwache Herabziehung der Oalea nach vorn, wobei 
als Mitbewegung eine kräftige Erhebung der Ohrmuschel mit leichter Bückwärts- 
bewegung derselben wahrnehmbar wird. — Beide Schultern, namentlich die rechte, 
sind stark nach vorn und aufwärts verzogen; der Kopf ist etwas der linken Schulter 
angenähert and mit der Kinnspitze leicht nach rechts gewendet (stärkeres 
Hervortreten des linken Sternooleidomastoideus — während von dem 
gleichnamigen Muskel der rechten Seite in der Buhe nichts zu bemerken ist und 
nur bei tiefen Atemzügen ein ganz dünnes klavikulares Bündelchen streifenartig 
hervortritt). Auoh Omohyoideus und Platysma sind nur schwach ausgebildet. Da¬ 
gegen erscheint der Cuoullaris, von vorn her gesehen, auf der rechten Seite 
verhältnismäßig stark, Bein vorderer Band plastisch vorschwellend und die ganze 
rechte Halsseite im sagittalen Durchmesser in eigentümlicher Weise zusammen* 
gedrängt und verschmälert. Bei näherem Zusehen entdeckt man, daß hierzu außer 
dem Muskelschwund auch -eigentümliche Deformationen der am Schulter* 
gelenk beteiligten Skelettabsohnitte wesentlich beitragen, vor allem solche 
der Clavicula, die verdickt, erheblich verlängert und in ihrem akromialen Teile 
stark nach außen und vorn, zugleich nach abwärts gebogen erscheint, so daß ihr 
akromiales Ende bei herabhängendem Arm nicht in eine hinter der sternalen, 
sondern davor belegene Frontalebene hineinfällt. Ebenso, nur etwas weniger aus¬ 
gesprochen, auch auf der linken Seite. Unter dem Akromialteil der Clavicula ist-, 
bei dem Schwunde der Pectorales, vorn der Proc. coracoideus —, nach oben und 
hinten, bei dem überaus beträchtlichen Schwunde des Deltoideus, Akromion und 
Oberarmkopf der Betastung in vollem Umfange zugänglioh. Beiderseits besteht 
Neigung zu atonischen (oder paralytischen) Subluxationen, die beim Abduzieren und 
Erheben des Arms sich besonders geltend macht; bei passiver (vom Kranken aktiv 
nicht zu effektuierender) Erhebung des Arms bis zur Horizontalen findet man den 
herabgeglittenen Oberarmkopf nach der Aohsel höhle verschoben und gleichzeitig 
stark nach innen rotiert, dem Proc. coracoideus angepaßt, unter dem Akromialteil 
der Clavicula, ähnlich wie bei einer Luxatio praeglenoidea. 1 Beide Thorax- und 
Beckenhälften etwas asymmetrisch, die linke Spina ant. sup. weiter zurück und 
höher stehend; an der Wirbelsäule im Zervikal* und oberen Dorsalteil deutlich 
ausgesprochene Kyphose, der eine stark entwickelte Lordose der unteren Wirbel¬ 
partien (Lumballordose) entspricht; neben der Dorsalkyphose besteht auch eine 
schwach skoliotische Ausbiegung, mit nach links gerichteter Konvexität, bis zum 
6. Bückenwirbel hinabreichend. Die mittleren und unteren Cucullaris- 
bündel nahezu völlig geschwunden; die Scapulae, namentlich die reohte, dadurch 
fast jeder Fixierung beraubt, schlotternd, bei herabhängendem Arm von der Wirbel¬ 
säule weit abstehend, willkürlich nur wenig annäherungsfähig; ihr innerer Band 
verläuft schräg von innen unten nach außen oben; die rechte Scapula ist dabei 
stärker als die linke gehoben, nur bis zur 5. Rippe hinabreichend; Winkel und 
innere Fläche flügelförmig vom Thorax entfernt. Die nähere Untersuchung ergibt, 
daß dieser „Schaukelstellung“ der Scapula entsprechend Levator und Bhom- 
boidei (namentlich inf.) noch ziemlich gut erhalten und faradisch nachweisbar sind, 
während dagegen nebst den mittleren und unteren Cucullarisbündeln auch Serratus 
ant. und Latissimus bis auf wenige Reste geschwunden erscheinen. An den 
hinteren Halsmuskeln ist eine verhältnismäßig sehr starke, fast als 
„pseudohypertrophisch“ zu charakterisierende Entwicklung auffällig; 
diese Muskeln (Splenius capitis und colli, Biventer und Complexus cervicis usw.) 


1 Vgl. L c. den Holzschnitt nach der (damals noch nenen) Röntgen-Aufnahme dnreh 
G. Hihschmanm. 
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treten denn auch bei der isolierten faradischen Reizung sehr kräftig hervor, ebenso 
wie dieB hinsichtlich des vom Fazialis versorgten Okzipitalteils des Galeamuskels 
entschieden der Fall ist. Wegen des Ausfalls der bedeckenden Muskulatur (nament¬ 
lich der mittleren und unteren Trapeziusbündel) treten die Rückenmuskeln der 
tieferen Schicht — Longissimus — bei Rumpfbewegungen sowie bei faradischer 
Reizung ungewöhnlich deutlich hervor; ebenso lassen sich größere Ursprungsböndel 
vom Saorolumbalis faradisch gut nachweisen. 

Was die Armmuskulatur betrifft, so erscheinen gleich dem Deltoideus auch 
die benachbarten Auswärtsroller (Supra- und Infraspinatus) stark dystrophisch; je¬ 
doch ist eine ziemlich gute Auswärtsrollung des Arms — durch den besser er¬ 
haltenen Teres minor? — aktiv zu erzielen, während für gewöhnlich der Arm 
durch den Subscapularis mehr nach einwärts gerollt wird. Sehr auffällig ist, in 
welcher Weise Patient die fehlende Aktion der abduzierenden und hebenden 
Muskeln ergänzt oder ersetzt — indem er nämlich durch schleuderartige Be¬ 
wegungen, unter Anteilnahme großer Gebiete der Rumpfmuskulatur 
(Rücken- und Bauchmuskeln) und bei starker Rückstellung des Akro- 
mialteils der Clavicula und Scapula den Arm plötzlich bis zu hori¬ 
zontaler und weiter selbst bis zu vertikaler Höhe emporschnellt. 
Am Oberarm sind Bizeps und Trizeps, namentlich auf der linken Seite, ziemlich 
schwach in Volumen UDd Leistung — wogegen die Muskulatur der Vorder¬ 
arme und Hände gänzlich unverändert erscheint und durch den Kontrast 
mit der hochgradig abgemagerten Oberarmschulterpartie fast den Eindruck der 
Pseudohypertrophie macht. — Ähnliche Verhältnisse finden sich auch an den 
unteren Gliedmaßen: beträchtliche Abmagerung und Funktionsstörung eines 
großen Teils der Becken- und Oberschenkelmuskulatur, und zwar besonders 
der Streckmuskeln der Hüft- und Kniegelenke (mit einigermaßen über¬ 
wiegender Beteiligung der linken Seite), bei relativem Verschontbleiben der Beuge¬ 
muskeln. Dementsprechend geht der Kranke schwerfällig und unsicher; er stolpert 
und fällt leicht, wenn ihm ein Hindernis begegnet (nach dem Ausdruck der 
Mutter „über einen Zwirnfaden“) und läßt beim Vorwärtsschreiten die durch An¬ 
strengung der Beugemuskeln gehobenen Beine mehr mechanisch herabfallen, als 
daß er sie aktiv streckt. Noch mehr tritt die Funktionsstörung beim Steigen 
hervor, besonders beim Herabsteigen, z. B. von einem Stuhl, wobei die Zuhilfe¬ 
nahme der Hände und das Aufstützen damit in der Gegend der Kniegelenke er¬ 
forderlich wird. Noch schwieriger gestaltet Bich das Auf richten aus sitzender 
oder liegender Stellung, namentlich aus horizontaler Rückenlage, wobei Pat. 
sich zunächst in ganze oder wenigstens halbe Bauchlage (Seitenlage) herumwirft 
und dann durch Aufstemmen der Arme am Boden sich in halbkniende Lage 
bringt, oder mittels der in der Kniegegend fixierten Hände, unter gewaltsamer An¬ 
spannung der gesamten Rumpfmuskulatur, langsam in die Höhe arbeitet. Im 
Gegensatz zu der schlaffen und hochgradig dystrophischen Oberschenkelmuskulatur, 
namentlich dem Quadrizeps, bietet die Muskulatur des Unterschenkels, vor 
allem der Wade, noch das Bild praller Spannung und ziemlich voluminöser Ent¬ 
wicklung. Fibrilläre Zuckungen und Zeichen von Entartungsreaktion finden sich 
nirgends; die faradische und galvanische Muskelreaktion lassen in den affizierten 
Gebieten allenthalben lediglich einfache, dem verminderten Volumen im allgemeinen 
parallel gehende, quantitative Herabsetzung erkennen. Die Kniereflexe fehlen; 
Hautreflexe (Plantarreflexe, Kremaster- und Bauchreflexe usw.) sind, gleich den 
Haut- und MuskelgefÜhlen, durchaus unverändert; die vasomotorischen Reflexe an 
manchen Hautstellen (namentlich am Thorax) auffällig gesteigert. 


II. Paul B., 28 Jahre alt, Kaufmann. 

Das Leiden begann vor 11 Jahren, angeblich im rechten Arm; es verbreitete 
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sich dann über den ganzen Körper und schreitet auch jetzt noch, wenn auch 
langsam, vorwärts. Angeblich ist er schon seit seiner Kindheit schwach, hat aber 
in der Schule mitgeturnt. Andere Krankheiten bat er nie durchgemacht. Er 
ist im Geschäft seines Bruders tätig und leistet durch Beaufsichtigung eine recht 
erhebliche Arbeit. 

Patient hat ein rundes, breites Gesicht und gesunde Farbe. Die Unterlippe 
ist stark vorgewulstet (Tapirlippe); sie läßt einen Teil der Zähne unbedeokt. 
Oberlippe ist schmal. Die Gegend des M. buccinator ist beiderseits eingesunken, 
links mehr als rechts. Die mimische Muskulatur ist auf beiden Seiten so gut wie 
völlig bewegungslos. Dadurch wird der Gesichtsausdruck maskenartig. Stirn* 
runzeln ist völlig unmöglich. Der Augenschluß ist beiderseits sehr mangelhaft, 
«s besteht Lagophthalmie: selbst bei extremem Augenschluß bleibt ein Streifen der 
Sklera frei. Man sieht dabei, wie sich die Augäpfel nach oben bewegen. Nasen- 
rümpfen und Zähnefletschen ist unmöglich. Beim Versuch, den Mund zu spitzen, 
ist eine minimale Bewegung sichtbar. Auch beim Lächeln ist eine Spur von Be¬ 
weglichkeit vorhanden. Aufblasen der Backen gelingt nicht; die Buocinatoren* 
gegend sinkt dabei ein. Beim Zusammenpressen der Zähne springen die Masseteren 
und Temporales beiderseits deutlich palpabel vor. Das Mundöffnen gelingt nur 
soweit, daß die Mundöffnung in der Vertikalen etwa zwei Finger breit wird. Die 
Augenbewegungen sind- allseitig frei. Die Zunge liegt gerade im Munde und 
wird auch gerade herausgestreckt und nach allen Richtungen hin normal bewegt. 

Die Kornealreflexe sind erloschen, die Rachenreflexe noimal. Die Sprache ist 
bis auf die durch die Gesichtslähmung bedingte Undeutlichkeit ohne Besonder¬ 
heiten. Der Boden der Mundhöhle zeigt auffallend geringe Differenzierung. 

Der Sohädel ist brachykephal, stark asymmetrisch, die rechte Seite mehr ent¬ 
wickelt. Die Nasenspitze steht nach rechts. Der Hals erscheint in den mittleren 
Regionen bei der Betrachtung zunächst normal. Bei der Betastung fällt indessen 
auf, daß die Kopfnicker nicht fühlbar sind, höchstens vom linken ein paar kleidale 
Bändel. Auf der Höhe des Inspiriums sieht man in der Tat, daß der rechte 
Kopfnicker restlos, der linke bis auf die erwähnten Bändel verschwunden ist. Die 
Schluckbewegungen sind normal. 

Die Schlüsselbeine sind beiderseits am akromialen Ende stark gesenkt. 
Die Schultern fallen steil ab. In der Mitte des lateralen Halskonturs springt 
beiderseits, links mehr als rechts, der mediale Schulterblattwinkel als deut¬ 
licher Wulst vor. Vom Platysma ist keine Spur vorhanden. Die Omohyoidei 
und der Levator scapulae sind beiderseits auf der Höhe des Inspiriums sichtbar 
und fühlbar. Drei Querfingerbreiten lateral von der Vertebra prominens besteht 
eine tiefe Delle, die bei Armheben tiefer wird. Die Kopfbewegungen sind 
völlig normal und kräftig. Die Pectorales sind enorm atrophisch. Die sternalen 
und kostalen Teile fehlen völlig. Der untere Rand der vorhandenen klavi- 
kularen Portion zeigt vor der Achselhöhle beiderseits eine Einknickung. Die 
Mammae sind reichlich behaart, ebenso der untere Teil des Sternum, ein Streifen 
unter dem Nacken, die Haut über einem Teil der Latissimi, über den Deltoidei, 
an den Vorderarmen, am Bauch- und in der Kreuzbein- und Glutäalgegend. Die 
Schulterblätter ragen in der Ruhe flügelförmig vom Thorax ab, das linke mehr. 
Das linke steht von der Wirbelsäule entfernter. Die medialen Ränder verlaufen 
schräg von oben lateral nach unten medial, der linke mehr. Der linke untere 
Sohulterblattwinkel steht zwei Fingerbreiten tiefer als der rechte; er ist von der 
Wirbelsäule 7,5 cm, der rechte 10,5 cm entfernt. Der Rhomboideus springt rechts 
in der Ruhe deutlich vor, links fehlt er völlig. Der Rücken ist flach. Die 
Latissimi sind wenig entwickelt. Die Wirbelsäule ist im Lumbalteil stark lor- 
dotisch, im Brustteil kyphotisch. Der Bauch ist stark vorgewölbt. Von Serratus- 
zacken ist nichts zu sehen. Das Hochziehen der Schulter gelingt in mäßigem 
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Grade; dabei sind die oberen Teile beider Cucullares als dünne Plättchen fühlbar; 
die übrigen Portionen der Cucullares sind verschwanden. Die Arme können seit¬ 
wärts bis etwa 45° gehoben werden; bei dieser Bewegung bildet der obere Hals¬ 
kontur mit dem Oberarmkontur auf beiden Seiten eine ununterbrochene stark lateral 
abfallende Linie, wobei die Gegend des Schultergelenks als leichte Einsenkung 
sichtbar ist. Armhebung nach vorn ist fast gleich Null. Sie geschieht beiderseits 
nur mühsam durch schwingende Bewegung, welche die Arme aber nicht gerade nach 
vorn, sondern mehr lateral und knapp bis zur Horizontalen bringt. Adduktion der 
Schulterblätter gelingt; dabei ist der rechte Bhomboideus sicht- und fühlbar, vom 
linken nur geringe Beste, von den Cucullares bis auf die oberen Portionen nichts. 
Die Mm. infraspinati zeigen keine Besonderheiten. Die Teretes sind normal, die 
Latissimusbewegungen schwach ausführbar. Das Strecken der Wirbelsäule ist 
ziemlich gut. 

Die Gegend der Deltoidei ist eingesunken. Die hinteren und vorderen Por¬ 
tionen sind schwächer als die mittleren, der linke Muskel im ganzen kräftiger 
als der rechte. Die oberen Portionen des Pectoralis sind auf beiden Seiten kräftig 
innervierbar; die Bewegung der unteren fehlt vollständig. 

Der Bauch kann eingezogen und nach außen gepreßt werden, ln Bettlage 
sinkt das Epigastrium und Hypogastrium ein. Aufrichten aus der Bettlage ge¬ 
lingt beiderseits selbst mit Unterstützung nicht. 

Die Oberarme sind stark abgemagert. Die Hände stehen in permanenter 
Pronation. Die Handgelenke sind ulnarwärts adduziert und etwas flektiert; die 
Finger in den Grundphalangen leicht gebeugt, ebenso die Daumenendphalangen, 
besonders links. Die Vorderarme haben Spindelform: der Brachioradialiswulst 
fehlt beiderseits. Die ulnaren Bänder der Vorderarme haben eine konkave Ge¬ 
stalt. Aktives Strecken im Ellbogen (Trizeps) ist beiderseits fast gleich Null, 
Ellbogenbeugung sehr schwach und nur bei gleichzeitiger Pronationsbewegung der 
Vorderarme (mit Hilfe der Pronatoren und Vorderarmflexoren). Supination ist 
fast gar nicht ausführbar. Fingerflexion und Daumenopposition links ziemlich 
gut. Handgelenksflexion ist nur ulnarwärts möglich, rechts besser als links. 
Beugung der Grundphalangen ist links schwach, die der Mittelphalangen spurweise 
und die der Endphalangen gar nicht möglich. Die Streckung der Endphalangen 
geschieht beiderseits mit geringer Kraft, die der Grundphalangen so gut wie gar 
nicht. Hechts wird der kleine Finger gut gestreckt, die Daumenopposition ist 
gut, sonst ist das Verhältnis wie auf der linken Seite. Die Daumenstreckung ist 
beiderseits sehr schwach. 

Beim Gang beiderseits, links mehr als rechts, ausgesprochenes Beckenschaukeln. 
Das rechte Bein wird dabei stark abduziert gehalten und im Sinne des Stepper- 
gangs zuerst mit der Fußspitze schleudernd aufgesetzt. Andeutung dieses Ganges 
findet sich auch links. Der Glutaeus maximus ist links stark atrophisch; die 
Glutaei medii fehlen beiderseits vollkommen. Beide Oberschenkel sind atrophiert, 
und zwar der rechte mehr als der linke. Auch die Adduktoren und der rechte 
Quadrizeps sind außerordentlich abgemagert. Trotzdem gelingt die Adduktion 
links ziemlich gut und die Extension beiderseits mit leidlicher Kraft. Die Patellar- 
refiexe und der linke Achillesreflex sind in normaler Weise vorhanden. Der rechte 
Achillesreflex fehlt. Die Flexion des Oberschenkels ist beiderseits gut. Das rechte 
Bein ist in Bettlage außenrotiert und der rechte Fuß hängt. Beide Waden, besonders 
die rechte, sind atrophisch. Die Plantarflexion des Fußes und der Zehen ist aber 
beiderseits ausführbar. Dorsalflexion des Fußes ist rechts unmöglich; nur die 
große Zehe wird extendiert. Links ist Dorsalflexion und sohwache Zehenstreckung 
sichtbar; dabei weicht der Fuß peronealwärts ab. Die zweiten Zehen haben beider¬ 
seits Hakenform. 

Pathologische Beflexe sind nicht nachweisbar. Die Bauchreflexe sind normal, 
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ebenso überall die Sensibilität. Die inneren Organe zeigen keine Besonderheiten. 
Die Hände sind etwas bläulich verfärbt. 

Die elektrische Untersuchung ergibt in den atrophischen Muskeln teils völliges 
Erloschensein der Erregbarkeit für beide Stromarten, so namentlich in den Oe* 
sichtsmuskeln mit Ausnahme des reohten Risorius, eines Teils der Nasen- und 
Ohrmnskeln und des linken M. mentalis, in den atrophischen Schulter- und 
Oberarmmuskeln und einem Teil der Unterschenkelmuskulatur; teils findet sich 
starke Herabsetzung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit, so in beiden 
Quadrizipites (links fehlt der Vastus medialis vollständig) und in einem Teil der 
Beinadduktoren. In den elektrisch erregbaren Muskeln sind nirgends qualitative 
Veränderungen nachweisbar, insbesondere sind die Zuckungen überall blitzartig. 


III. Frl. W. B., 24 Jahr alt (Untersuchung und Beobachtung vom 11./II. 
bis 17./IIL 1911). Beginn der Erkrankung bereits vor dem 10. Lebensjahre. — 
Parese und Atrophie des M. orbicularis oris, mit gewulBteten, vorstehenden, schlecht 
schließenden Lippen (Tapirrüssel); Mundspitzen und Pfeifen unmöglich. Auch 
Augenschlufi erschwert; beim Versuch dazu Mitbewegung des Corrugator supercilii, 
die besonders auf der rechten Gesichtshälfte herrortritt, wo auoh Wirkung des 
Frontalis schwächer. Skoliotische Deviation der Wirbelsäule mit nach rechts ge¬ 
richteter Konvexität im oberen Dorealteil. Ausgebreitete Dystrophie der Muskulatur 
des Schultergürtels und der Oberarme, in ganz ähnlicher Art und Verbreitung 
wie bei dem älteren Brüderpaar. Typische Abschwächung und Dystrophie besondere 
der Deltoidei, der Auswärtsroller, Latissimi, Serrati, der Strecker und Beuger am 
Oberarm auf beiden Seiten; am Vorderarm besondere Funktionsstörung und Dys¬ 
trophie an den Hand- und Fingerstreckern, weniger an den Beugern (leichte Beuge¬ 
stellung der Hand und Finger, Daumen gebeugt und adduziert); auch funktionelle 
Abschwächung und Schwund am Interosseus I, weniger an den übrigen Interossei. 
Nirgends ausgesprochene Hypertrophie. 

Hochgradige allgemeine Abmagerung und Unterernährung (Gewioht beträgt 
zurzeit nur 42 kg, soll in früheren Zeiten zwischen 45 und 58 kg geschwankt 
haben); kardiale und dyspeptische Störungen, Herzklopfen, Tachykardie (bis 102), 
Schmerzen in der Brust und im Epigastrium, Druckgefübl in der Magengegend, 
Aufstoßen (die von einem bekannten Spezialisten vorgenommene Untersuchung 
ergab nur Erscheinungen einer „Magenneurose“). Menses regelmäßig, etwas dys- 
menorrhoiscb. Große allgemeine Schwäche und Mattigkeit, Ortsbewegungen sehr 
erschwert. 

Beiderseits Fehlen der Kniereflexe infolge des Schwundes der Kniestrecker. 
Kniebeugung und Kniestreckung zeigen sich auf der linken Seite noch mehr 
erschwert als auf der rechten, desgleichen auch die Adduktion des Oberschenkels. 
Kreuzung des linken Beins mit dem rechten (Überschlagen in sitzender oder 
liegender Stellung) unmöglich, während diese Bewegung rechts, wenn auch un¬ 
vollkommen, ausgeführt werden kann. Am linken Quadrizeps scheinen die An¬ 
teile des Vastus medialis und lateralis gänzlich ausgefallen, nur der des Rectus 
in geringem Grade erhalten zu sein. Erheblicher Schwund besteht auch an den 
Glutäen (maximus und medius) sowie an den Unterschenkelflexoren linkerseits, 
desgleichen an den Streckern des Fußes und der Zehen, weniger dagegen an den 
Plantarflexoren und Zehenbeugern; namentlich ist die Wadenmuskulatur noch ver¬ 
hältnismäßig gut erhalten, wenn auch nicht gerade hypertrophisch zu nennen. 
Demgemäß sind auch Extension (Dorsalflexion), sowie Pro- und Supinationsbewegung 
des Fußes und Zehenstreckung mehr erschwert als Plantarflexion des Fußes und 
Zehenbeugung. Alle diese Störungen sind links ausgesprochener als rechts, ohne 
jedoch auf der rechten Seite zu fehlen. Die faradische und galvanische Muskel¬ 
erregbarkeit lassen überall eine der Dystrophie entsprechende quantitative Herab- 
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Setzung erkennen. Am Bein sind faradisch und galvanisch beiderseits unerregbar: 
Vastus medial« und intermedius, ein großer Teil des Vastus lateralis und der 
größte Teil der Adduktoren, ferner der Bizeps, der Extensor digitorum longus 
und der Tibialis anterior. Die galvanischen Zuckungen sind in den erregbaren 
Muskeln prompt. Auffallend ist nur eine regelmäßig nachweisbare Ver¬ 
schiebung des motorischen Punktes für den M. extensor digitorum 
brevis beider Seiten. Er liegt nämlich proximal-medialwärts vom 
Muskeibauch in der Dorsalflexionslinie des Fußes nahe der dort vor¬ 
springenden Sehne des U. tibialis anterior, ein wenig lateral von ihr. Im übrigen 
ist die Zuckung auch in diesem kleinen Muskel blitzartig. Keine Spur von 
fibrillären Zuckungen oder von spastischen Symptomen; keine Sensibilitätsstörung. 


IV. Kurt B., 22 Jahre alt, stucL iur. 

Im 7. Lebensjahre begann das Leiden im Gesicht. Im 18. Jahre bemerkte 
er eine Schwäche in der rechten Hand, seitdem zunehmende Schwäche der Arme 
und der Beine. 

Mittelkräftiger, gutgenährter junger Mann. Die Pupillen und die Augen¬ 
bewegungen ohne Besonderheiten. Die Unterlippe ist rüsselartig vorgewulstet 
wie bei den übrigen Geschwistern. Der Mund steht immer offen, die Oberlippe 
tritt etwas zurück. Aufblasen der Backen geschieht mühsam und ist nur auf 
kurze Zeit möglich. Der Lidschluß ist unvollkommen; ein Teil der Sklera bleibt 
immer dabei sichtbar. M. frontalis kann gar nicht innerviert werden. Dagegen 
ist Stirnrunzeln mittels des Corrugator superoilii noch etwas möglich. Die Nase 
kann links ein wenig gerümpft werden, rechts nioht. Mundspitzen und Zähne¬ 
fletschen ist unmöglich, Lächeln gelingt ein wenig. Auffallend ist, wie gut der 
Patient mittels der äußeren Ohrmuskeln die Ohren bewegen kann. Das Gesioht 
hat einen ausgesprochen maskenartigen Charakter. Bei Blick nach reohts tritt 
etwas Nystagmus hervor. Der M. rectus externus beider Augen zeigt leiohte 
Parese. Am Halse iBt keine Atrophie vorhanden. Der Brustkorb erscheint in 
der Mitte konkav, in den Flanken dagegen beinahe faßförmig. Die Mm. peo- 
torales sind beiderseits stark atrophisch. Wenn man die Arme nach vorn streoken 
läßt und den Patienten auffordert, die Handflächen zu nähern, so gelingt das 
zwar, kann aber durch leichten Widerstand verhindert werden. Bei diesen 
AdduktionBversuchen bemerkt man, daß die Pectoralisatrophie rechts stärker ist. 
Der emporgehobene linke Arm kann auch gegen Widerstand gut gesenkt werden. 
Hebung des rechten Arms über die Horizontale ist unmöglich. Die Serratuszacken 
sind links ein wenig sichtbar, rechts nicht. 

Bei herabhängenden Armen, noch mehr beim Heben naoh vorn, bemerkt man 
ein leichtes flügelförmiges Abstehen des rechten Schulterblattes. Die linke Hab¬ 
konturlinie erscheint beim Anblick von vorn in der Mitte hügelförmig unterbrochen 
durch den medialen Schulterblattwinkel. Auf der rechten Seite ist dies weniger 
deutlich ausgeprägt. Während die Nackenmuskulatur und die obere Portion des 
Cucullaris beiderseits sehr gut entwickelt sind, sind die übrigen Portionen dieses 
Muskels stark atrophisch. An deren Stelle finden sich zu beiden Seiten der Wirbel¬ 
säule seichte Gruben. Die Schulterblätter stehen bei gesenkten Armen derart, daß 
der innere Rand mit der Wirbelsäule einen nach oben offenen Winkel von etwa 45° 
bildet. Das linke Schulterblatt steht dabei etwas tiefer ab das rechte, das rechte 
dagegen steht stärker flügelförmig ab. Man kann mit der Gand dort bequem 
zwischen Thorax und vordere Schulterblattfläche eindringen. Während beide 
Rhomboidei vorhanden sind, sind die Latissimi in hohem Grade atrophisch, der 
rechte mehr. Adduktion des herabhängenden Arms sowie seine Bewegung nach 
hinten kann beiderseits durch Widerstand leicht verhindert werden. Außen- und 
Tnnenrotation der Arme bt gut möglich. Das Symptom der „losen Schulter“ ist 
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beiderseits vorhanden: man kann den Patienten von der Achselhöhle aus derart 
hochheben, daß die Akromialgegenden in Ohrenhöhe kommen. 

Es besteht keine wesentliche Verbiegung der Wirbelsäule. Die Bauchmusku¬ 
latur ist gut entwickelt Indessen gelingt Aufrichten aus der Bettlage nur ziem¬ 
lich schwer. 

Die Arme zeigen bei guter Entwicklung der Deltoidei, die sogar den Ein¬ 
druck abnormer Stärke — Pseudohypertrophie — machen, starke Atrophie der 
Oberarme, und zwar links mehr als rechts. Die einzelnen Muskelbäuche sind am 
linken Oberarm weder in Buhe noch bei Beuge- und Streckbewegungen deutlich 
zu erkennen, während rechts wenigstens der Bizeps erkennbar ist Die Bewegungen 
in diesen Muskeln sind links außerordentlich schwach, rechts ein wenig kräftiger. 
Der linke Unterarm erscheint dicker als der Oberarm. Er hat Spindelform; der 
Brachioradialis ist nicht nachweisbar. Die linke Hand hängt herunter und kann 
nur mühsam extendiert werden. Die Extensorengegend ist stark atrophisch. Die 
Hand ist in der Ruhe ulnarwärts adduziert und flektiert Fingerstreckung, auch 
Daumenstreckung ist unmöglich. Dagegen kann Adduktion, Flexion und Oppo¬ 
sition des Daumens ausgeführt werden. Die Interossealräume erscheinen vertieft. 
Die Hand steht in Pronation, die Supination ist fast unmöglich. 

Am rechten Vorderarm fehlt ebenfalls der Braohioradialiswulst Auch die 
rechte Hand steht gebeugt und ulnarwärts geneigt, aber in geringerem Grade. 
Auch hier ist die Extensorengegend stark atrophisch und die Handgelenksextension 
geschieht nur mühsam. Die Bewegungen des rechten Daumens sind im Gegensatz 
zum linken gnt ausführbar; der rechte kleine Finger ist am stärksten gebeugt 
und am wenigsten streckbar. 

Die Glutäen sind gut entwickelt. Die Oberschenkel sind stark atrophisch, 
hauptsächlich das Gebiet des Quadrizeps beiderseits, rechts mehr als links. Die 
Oberschenkelbeugung ist rechts schwächer als links, aber auoh links nicht sehr 
kräftig. Streckung der Unterschenkel geschieht mühsam, rechts schwächer als 
links. Adduktion und Rotation der Schenkel normal, Aufrichten aus der Bauch¬ 
lage geschieht mühsam, zeigt aber nicht das typische „Emporklettern“. Die Unter¬ 
schenkel sind nicht wesentlich in ihren Konturen verändert, nur rechts ist die 
Peronealgruppe atrophiert. Die rechte Wade ist pseudohypertrophisch. Die 
Dorsalflexion des Fußes ist links gut, rechts völlig unausführbar. Die Plantar¬ 
flexion ist beiderseits normal. Beim Gehen ist kein Beckenschaukeln vorhanden, 
dagegen rechts deutlicher Hahnentritt. Die Patellarreflexe fehlen beiderseits. Die 
Sensibilität zeigt keine Abweichung von der Norm. Pathologische Reflexe sind 
nicht vorhanden. Die inneren Organe Bind ohne Besonderheit. 

Die elektrische Untersuchung bestätigt den Befund der Funktionsprüfung. 
Die völlig gelähmten Muskeln Bind für beide Stromarten unerregbar; so die ge¬ 
samte mimische Muskulatur, bis auf den Zygomaticns beider Seiten, fast die ge¬ 
samte OberarmmuBkulatur, die Extensoren am Vorderarm, ein Teil der kleinen 
Handmuskeln, der linke Quadrizeps bis auf Reste, der ganze rechte Quadrizeps, 
der Tibialis anterior und ein Teil des Extensor digitorum longus rechts. Die 
galvanische Zuckungsform ist überall blitzartig. Nur in den beiden kurzen 
Zehenstreckern war bei der ersten Untersuchung die Kontraktion 
etwas träge. Als aber bei einer späteren Untersuchung die Ab¬ 
kühlung, die durch das längere Entkleidetsein das erstemal hervor¬ 
gerufen sein mochte, vermieden wurde, zeigte sich eine deutlich 
blitzartige Zuckung auoh in diesen Muskeln. 


Beim Überblicken der geschilderten Fälle, über deren Zugehörigkeit zu 
einer und derselben Krankheitsgruppe bei der Gemeinsamkeit der wichtigsten 
Symptome kein Zweifel sein kann, ist das familiär-hereditäre Auftreten 
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der Erkrankung das hervorstechendste Moment: der Vater und drei Geschwister 
haben an der Krankheit gelitten, von den fünf überlebenden Kindern zeigen die 
vier jüngsten das Leiden in typischer Entwicklung, der älteste Sohn angedeutet 

Die Krankheit beginnt bei allen unseren Patienten in der Kind* 
heit Der zweite Bruder (S. B.) zeigt im Alter von 15 Jahren schm ein voll¬ 
entwickeltes schweres Krankheitsbild, Paul im 12., W. im 10. und Curt im 
8. Lebensjahre die ersten Symptome. 

Die atrophische Lähmung gibt sich zuerst am Gesicht und an den 
Schulter- und Oberarmmuskeln zu erkennen: Lippenwulstung („Tapirlippe“), 
Lagophthalmus, Untergang der mimischen Gesichtsmuskeln, einzelner Hals¬ 
muskeln, der das Schulterblatt bewegenden und der Oberarmmuskulatur, aber 
auch der Rücken-, Becken- und Oberschenkelmuskeln zeichnen alle die beschriebenen 
Fälle aus. Dabei bestehen im einzelnen zwischen den Geschwistern in bezug 
auf Ausbreitung und Lokalisation des atrophischen Prozesses mehr oder weniger 
erhebliche Differenzen. 


Bei keinem der Geschwister sind Symptome zu finden, die für 
eine Beteiligung der Ursprungszellen peripherischer Nerven oder 
dieser Nerven selbst sprechen: nirgends ist Entartungsreaktion nachweisbar 
(s. übrigens weiter unten), nirgends fibrilläres Muskelzucken, Sensibilitäts- 
Störungen usw. 


Schließlich ist für unsere Fälle die Tatsache charakteristisch, daß das Fort¬ 
schreiten des Leidens anfangs in raschem Tempo erfolgt (bei S. B. sind z. B. 
schon im 15. Lebensjahre alle wesentlichen Symptome vorhanden), und daß als¬ 
dann eine erheblich langsamere Progression, vielleicht sogar ein Still¬ 
stand des Krankheitsprozesses zu bemerken ist. 

Während dieses letzte Moment in vielen Fällen fortschreitender Atrophien, 
seien sie myogenen oder myelogenen Ursprungs, zu beobachten und für die 
Frage der Prognose dieser Erkrankungen wohl bemerkenswert ist, sind die 
zuerst angeführten gemeinsamen klinischen Merkmale bei unseren Patienten von 
diagnostischem Interesse. Daß sie unter die Myopathien eingereiht werden 
müssen, kann bei der typischen Symptomgruppierung, die oben angedeutet 
worden ist, keinem Zweifel unterliegen. Unsicherheiten könnten sich vielleicht 
erst dann ergeben, wenn man versuchen wollte, sie einer der frühererwähnten 
Dystrophietypen zuzuweisen. 

Die Entstehung im frühen Kindesalter weist von vornherein auf die pseudo¬ 
hypertrophische Form hin, die früher auch als infantile schleohtweg be¬ 
zeichnet wurde. In der Tat finden sich bei dreien von unseren Patienten mehr oder 
weniger starke Andeutungen von Pseudohypertrophie (an der Wade, am Ober¬ 
arm, bei S. B. im Nacken). Auch die Art, wie die Patienten sich aus der 
liegenden Stellung emporrichten („an sich selbst emporklettero“), ist zuerst und 
in erster Reihe als typisch für die Pseudohypertrophien beschrieben worden. 

Als hauptsächlich unterscheidendes Merkmal seiner „juvenilen“ Form 
gegenüber der vorerwähnten hat später Ebb das vorwiegende Befallensein der 
Muskeln um den Schultergürtel angesehen. Bei allen unseren Patienten findet 
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sich diese Sehulternmskelatrophie als eines der frühzeitigsten und auffallendsten, 
wenn nicht als auffallendstes Symptom. 

Die facio-humero-skapulare Form ist offenbar diejenige, der sich unsere 
Fälle am meisten nähern. Indessen sind die bei unseren Patienten zweifellos 
vorhandenen Pseudohypertrophien nach Angabe aller Autoren bei dieser Form 
in der Regel nicht zu finden und die Atrophien am Becken und Oberschenkel 
eher für andere Typen charakteristisch. 

Schließlich könnten die mindestens bei einem unserer Patienten (S. B.) mit 
Hilfe des Röntgenverfahrens nachgewiesenen Veränderungen der Gelenke auf eine 
Beziehung zu der „pseudoankylotischen“ Unterart hinweisen. 

Es erscheint uns müssig, die Chancen für und wider die Berechtigung zur 
Einreihung unserer Fälle in einen der oben angedeuteten Krankheitstypen ab¬ 
zuwägen und durch Hinweise auf ähnliche Fälle aus der überreichen kasuistischen 
Literatur zu diskutieren. Besteht doch gegenwärtig allerwärts — und Ebb ge¬ 
bührt das Verdienst, hierin vorangegangen zu sein —, wie schon erwähnt, die 
nur zu billigende Tendenz zur Verschmelzung der früher getrennten Formen 
und zu ihrer Unterordnung unter die Sammelbegriffe der Dystrophie, myo- 
pathischen Muskelatrophie oder der dystrophischen Heredodegene- 
ration. Es soll dabei nicht geleugnet werden, daß es namentlich zu didaktischen 
Zwecken nützlich sein kann, die etwas schematische Gruppierung nach Unter¬ 
arten beizubehalten; aber man muß sich darüber klar sein, daß dieser Teilung 
des Dystrophiebildes ein erheblicher praktisch-diagnostischer, prognostischer oder 
gar therapeutischer Wert um so weniger zukommt, als die Fälle, in denen sich 
die Komponenten der Einzeltypen untereinander vermengen, sicherlich häufig, 
wahrscheinlich sogar in der Mehrzahl sind. Man könnte vielleicht geneigt sein, 
gerade die facio-humero-skapulare Form, der unsere Fälle sich am nächsten an¬ 
schließen, auszunehmen, aber gerade unsere Beobachtungen bestätigen von neuem 
die früher von einem von uns 1 an anderer Stelle ausgesprochene Anschauung: 
„Die Einteilung in Unterarten empfiehlt sich um so weniger, als in praxi sich 
zahlreiche Übergänge und Mischformen finden. Höchstens könnte die Landouzt- 
DsjEBiNB’sche Form (Typus facio-humero-scapularis) als Sonderart einen gewissen 
Anspruch auf Anerkennung finden, da die Fälle dieses Typus sich in der Tat 
von der Mehrzahl der anderen wesentlich unterscheiden, wenngleich auch ihre 
Symptome sich mit anderen vermengen.“ 

Viel wichtiger erscheint es, auf die gemeinsamen Eigenschaften aller hierher 
gehörigen Erkrankungen hinzuweisen, und da ist besonders ein Faktor, dessen 
überragende Bedeutung auch hier wieder betont werden muß: das ist das 
hereditär-familiäre Vorkommen der Myopathien aller Art Es ist als fest¬ 
stehend anzusehen, daß sporadische Fälle beobachtet werden, in der Literatur 
findet sich eine große Anzahl, und wohl jeder erfahrene Neurologe hat solche 
gesehen. Ja man hat früher gemeint, daß einzelne der Teilformen der Dystrophie 
mehr zu sporadischem, andere mehr zu familiärem Auftreten neigen. Nach 


* Tobt Cohn, Mnskelatrophien. 
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unseren gegenwärtigen Kenntnissen muß diese strenge Scheidung fallen. Ab¬ 
gesehen davon, daß selbst unter den sporadischen Krankheitsfällen sich manche 
mit latenter Heredität finden mögen, wird man gut tun, die Fälle dieser Art 
prinzipiell als Ausnahmen anzusehen und für die große Mehrzahl an der An¬ 
nahme des familiär-erblichen Charakters festzuhalten. 

Einzelne Besonderheiten, die unsere Fälle darbieten, sind in den Kranken¬ 
geschichten erwähnt worden. Auf die eigentümliche Gelenkveränderung im 
Falle I hat der eine von uns 1 schon in seiner früheren Publikation hingewiesen. 

Ein auffallender Nebenbefund war im Fall IV (Curt B.) die scheinbare An¬ 
deutung von Entartungsreaktion, nämlich die etwas träge Zuckung in beiden 
kurzen Zehenstreckern, im Falle HI (W. B.) die Verschiebung des motorischen 
Punktes in denselben Muskeln. In der 3. Auflage seines „Leitfadens der Elektro- 
diagnostik“ hat der eine von uns (Tobt Cohn) darauf aufmerksam gemacht, daß 
gerade in den kleinen Fußmuskeln und zwar besonders im kurzen Zehenstrecker 
auch normalerweise die Zuckungen oft nicht ganz blitzartig sind. Nach neueren 
Untersuchungen von Gbund 2 ist nun die Erklärung für diese Erscheinung darin 
zu suchen, daß abgekühlte Muskeln — und diese distalsten Körpermuskeln, 
d. h. die kleinen Fußmuskeln und die Interossei der Hand, sind ja bei lange 
entkleideten Patienten der Abkühlung am meisten ausgesetzt — regelmäßig die 
Zeichen der Entartungsreaktion in mehr oder weniger hohem Grade aufweisen. 
Die Bedeutung dieser UnterBuchungsergebnisse ist recht weittragend, sie ist mit 
dieser Erklärung eines anscheinend normalen Phänomens nicht erschöpft, die 
GnuND’schen Versuche haben vielmehr auch einen — wenn man so sagen darf 
— „retrospektiven“ Wert, insofern als sie es notwendig machen, alle die in der 
früheren Literatur niedergelegten auffallenden Befunde von Entartungsreaktion 
bei nicht peripher-neurotischen Krankheiten (Hirnleiden, Dystrophien, Psychosen 
usw.), soweit sich die elektrischen Befunde auf jene kleinen Fuß- und Hand¬ 
muskeln beschränken, einer genauen Kontrolle zu unterziehen. 

Bei unserem Fall IV hat tatsächlich eine spätere Nachprüfung des Phäno¬ 
mens zu einer Zeit, in der die Füße des Patienten nicht abgekühlt waren, eine 
blitzartige Zuckung ergeben. Es ist also auch für diesen Fall von Entartungs¬ 
reaktion keine Rede. 

Eine Erklärung für die Verschiebung des motorischen Punktes des kleinen 
Zehenstreckers im Fall III können wir nicht geben. Mit der in entarteten 
Muskeln gefundenen „Verschiebung des erregbarsten Punktes“, auf deren Be¬ 
deutung E. Remak, Ghilabdvcoi, Doumeb, Wbbthbim-Salomonson u. a. hin¬ 
gewiesen haben, hat sie schon darum keine Ähnlichkeit, weil der Punkt in 
unserem Falle nicht wie in jenen Fällen distalwärts, sondern proximalwärts dis¬ 
loziert war, ja überhaupt nicht auf dem Muskel selbst, sondern proximal-medial- 
wärts von ihm an einer um mehrere Zentimeter (mindestens 5 cm) entfernten 
Stelle zu finden war. Man muß hier wohl an eines der elektrischen Reflex- 


1 A. Eulenbubo, 1. c. 

* G. Gbund, Abkühlungsreaktion des Warmblfiternmskels und ihre klinische Ähnlichkeit 
mit der Entartungsreaktion. Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilk. XXXV. 1908. S. 208. 
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Phänomene (R. Remax, M. Weiss, Benedikt u. a.) denken, die namentlich in 
früheren Jahren, unter anderem auch von dem einen von uns (A. Eulenbuhg) 
genauer studiert und unter verschiedenen Namen beschrieben worden, aber offenbar 
noch lange nicht genügend gekannt und in ihrer diagnostischen Bedeutung 
gewürdigt worden sind. 


2. Zur Diagnose der Hirnembolie. 

Von Heinrich Higier in Warschau. 


Die Stellung der Herzklappenfehler zur Himembolie und ihrem pathologisch¬ 
anatomischen Substrat ist allgemein bekannt. Die embolisohen Pfropfe — ich 
sehe hier ab von den seltenen Fett-, Luft-, Bakterien-, Echinokokken- und Ge¬ 
schwulstembolien — haben zum Inhalt endokarditische Auflagerungen und Blut¬ 
gerinnsel der Herzklappen, abgetrennte krankhaft veränderte Klappenstückchen 
oder atberomatöse Gefäßwandteilchen, Kalkkonkremente u. dgl. Von den den 
Herzklappen entstammenden Pfropfen nehmen die meisten, chronischen Fälle 
ihren Ursprung von der Mitralis aus, und diejenige Herzaffektion, bei der es 
am häufigsten zur Embolie kommt, ist, wie sohon vor vielen Jahren Gowebs 
betonte, die Mitralstenose. Von den Aortenklappen und vom Konus der Aorta 
stammen die Emboli viel seltener, insofern man die frischen Endokarditiden 
außer acht läßt. 

In den allermeisten Fällen schließt man mit Recht auf die Anwesenheit 
einer Endokarditis aus dem Vorhandensein von Geräuschen an den Klappen, 
— Geräuschen, die zuweilen erst in der Rückenlage, nach mehreren forcierten 
Rumpf bewegungen oder nach einer größeren Dosis der herzstimulierenden Digi¬ 
talis deutlich auftreten im Gegensatz zu den einfachen anämischen Geräuschen. 
Daß bei schweren Kompensationsstörungen sich das Auskultationsbild ändert, 
wobei nur das diastolische Aortengeräusch und das präsystolische Mitralgeräusch 
ihre diagnostische Bedeutung behalten, setze ich als bekannt voraus. 

Wie sich das Herz nach Eintritt einer Hirnembolie verhält, ist 
eine praktisch wichtige, dem Neurologen wenig geläufige Frage, die m. E. eine 
genaue Besprechung an dieser Stelle verdient. 

Es ist mir wiederholt vorgekommen, in der Privatpraxis Kranke zu besuchen, 
die plötzlich von einer Hemiplegie mit oder ohne Sprachstörungen oder pseudo¬ 
bulbären Erscheinungen befallen wurden, bei denen die Lokalisation des Hirn- 
leidens sofort erkannt, über die Ätiologie dagegen nichts Positives eruiert und 
diagnostiziert werden konnte. Das jugendliche Alter, das Fehlen von Kopf¬ 
traumen, von vorausgegangenen chronischen Intoxikationen (Alkohol, Blei) und 
Infektionen, die Abwesenheit einer hämorrhagischen Diathese und autointoxi- 
katorischer Prozesse (Urämie, Diabetes) oder einer begleitenden Arteriosklerose, 
speziell einer Schrumpfniere schienen sowohl eine Hirnhämorrhagie auszuschließen 
als einen thrombotischen Erweiohungsprozeß. 

Embolie blieb geradezu als die einzig zulässige Diagnose bestehen. Bei der 
genauen Untersuchung des Gefäßsystems in den ersten Tagen oder Wochen 
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nach dem stattgehabten Insulte wurde jedoch auch diese Diagnose unsicher, in¬ 
sofern periphere Thromben nicht festzustellen waren, die Anlaß zur Verschleppung 
geben könnten und auch am Herzen auskultatorische Phänomene weder an den 
Ostien noch an den großen Qefäßen wahrzunehmen waren. Auch die perkus- 
sorischen Daten waren nicht mit Sicherheit zur Diagnose eines Klappenfehlers 
oder einer Dyskompensation des Herzens zu verwerten. Noch dunkler gestaltete 
sich die Sache in den Fällen, wo auch anamnestische Daten fehlten, teils weil 
sich der Kranke nicht genau beobachtete, teils weil er wegen der begleitenden 
Bewußtseinstrübung oder Sprachstörung keine Auskunft geben konnte über 
vorausgegangene Gelenkschmerzen, Atembeschwerden, Herzklopfen, Hämoptoe 
u. dgl. 

In mehreren derartigen Fällen, die ich teils als behandelnder, teils als kon¬ 
sultierender Arzt noch in der vorserodiagnostischen Epoche beobachtete, entschloß 
ich mich nach Erwägung sämtlicher Für und Wider zur Annahme eines luetischen, 
verheimlichten oder nicht bemerkten Prozesses und verordnete demgemäß eine 
spezifische Kur. Schon ex juvantibus et nocentibus war ich jedoch gezwungen, 
nach wenigen Wochen die Lues fallen zu lassen und mich aufs neue der ex 
aspectu gestellten und nach detaillierter Überlegung aufgegebenen Diagnose 
einer Hirnembolie zuzuwenden. 

In einigen Fällen ließ sich eben nach Monaten anamnestisch nachholen, 
daß Herzbeschwerden, mehr oder weniger intensive, tatsächlich vorausgegangen 
wären, in anderen hat der hinzugezogene, vor Jahren behandelnde Hausarzt mit 
Sicherheit einen vorhanden gewesenen Klappenfehler mit den klassischen aus¬ 
kultatorischen Phänomenen bestätigt Bei einer Patientin hat die beinahe 
gleichzeitig mit der Hemiplegie aufgetretene Amblyopie des gegenüberliegenden 
Auges mit dem ophthalmoskopisch nachgewiesenen Embolus der zentralen Netz¬ 
hautarterie die Wahrscheinlichkeit einer multiplen Embolisation trotz des 
scheinbar intakten Herzens klargelegt In sämtlichen diesen Fällen veranlaßte 
mich jedoch zur Stellung der retrospektiven Diagnose „Embolie“ folgende, sehr 
beachtenswerte Tatsache. Es stellte sich namentlich nach Wochen, meist 
nach Monaten ein langsam sich ausbildendes diastolisches Geräusch 
am Mitralostium bzw. präsystolisches an der Herzspitze ein, hie und 
da mit Spaltung am Apex und Verstärkung des zweiten Pulmonaltons. 

Wie sind solche, dem Neurologen, wie ich mich wiederholt überzeugte, wenig 
geläufige Fälle, die ioh keineswegs als ßarität betrachte, zu erklären? Wie 
kommt es, daß bei Embolie das Herz klinisch gelegentlich als intakt 
sich erweist? Ältere Ärzte begnügen sich in der Regel mit der Feststellung 
der Tatsache und der naiven Interpretation, daß bei Eintritt einer Hirnkrank* 
heit die Herzkrankheit nachläßt. Nur folgende zwei Möglichkeiten kommen 
m. E. bei der Erklärung ernst in Betracht. 

Die erste besteht darin, daß der Arzt, der mehrere Wochen nach dem statt¬ 
gefundenen Insult herbeigeholt wird, aus dem Grunde wenig Positives am 
Herzen findet, weil der Patient im Laufe des Hirnleidens bzw. infolge der Läh¬ 
mung absolute Bettruhe behält und in dieser Weise die Nicht-Kompensation 
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temporär mehr oder minder gut ausgeglichen wird. Eine zweite Möglichkeit 
liegt noch näher, daß nämlich diejenigen anatomisch-pathologischen Bedingungen 
am Herzen, welche die abnormen auskultatonsch-perkussorischen Erscheinungen 
verursachen und unterhalten, bei und nach Entstehung der Hirnembolie zeit¬ 
weise oder permanent aufhören zu existieren. Diese letztere Möglichkeit wäre 
in denjenigen Fällen zulässiger, in denen die physikalische Untersuchung schon 
in den ersten Tagen nach dem Insulte Ostiengeräusche und Herzhypertrophie 
vermissen läßt 

Die Fibrinausscheidungen sitzen bekanntlich auf den erkrankten Klappen 
in den verschiedenen Gestaltungen als flache, samtartige Auflagerungen, als 
zottige Wucherungen und Granulationen, als hahnenkammähnliche Exkreszenzen 
oder als langgestielte polypöse Auswüchse und organisierte Thromben auf den 
entzündeten, mehr minder große ulzeröse Substanzverluste zeigenden Klappen. 
In Fällen von flottierenden Klappenvegetationen sind die auskultatorischen Er¬ 
scheinungen sehr wechselnd; die Geräusche verschwinden und treten wieder auf 
(0. Rosenbach) , je nachdem durch die beweglichen Exkreszenzen das Ostiem 
mehr oder weniger verlegt, der Blutstrom mehr oder weniger beeinflußt wird. 
Derartig entstandene Geräusche können mit dem Auftreten von größeren 
Embolien plötzlich verschwinden, wenn der flottierende Pfropf abreißt und fort¬ 
geschwemmt wird, so daß das Ostium, an dem das Geräusch entstand, nun 
meist völlig frei und für den Blutstrom durchgängig wird. Die Abschwäohung 
bzw. das Schwinden des Geräusches darf aber nur dann in dieser Weise gedeutet 
werden, wenn die Herzaktion und -stärke gleich bleibt, da eine wesentliche 
Abschwächung akustischer Phänomene, wie schon oben erwähnt, auch durch 
Nachlassen der Herzkraft bedingt sein kann. Je geringer nach Verschleppung 
des Embolus die nachbleibende Funktionsstörung der Klappe ist, desto eher kommt 
es natürlich zur Ausgleichung der Hypertrophie und Dilatation der einzelnen 
Herzabschmtte. Bilden sich mit der Zeit neue Auflagerungen und Exkreszenzen 
an den Klappen aus, so entsteht aufs neue Verengerung des Ostiums mit Kom¬ 
pensationsstörungen und physikalischen Auskultationsphänomenen aus. 

Das Fehlen objektiver Erscheinungen am Herzen läßt nicht mit 
aller Bestimmtheit eine Endokarditis, somit auch eine konsekutive 
Hirnembolie ausschließen. Bei chronischen Herzklappenfehlern, 
insbesondere bei der Mitralstenose, schwinden zuweilen nach Ent¬ 
stehung einer Hirngefäßverstopfung sämtliche lokale Herzerschei¬ 
nungen, speziell die auskultatorischen, um dann nach Wochen und 
Monaten wiederum aufzutreten und dann die Vermutungsdiagnose 
der Hirnembolie zur definitiven zu gestalten. Die Berücksichtigung 
dieser Tatsache ermöglicht somit die Stellung der praktisch enorm 
wichtigen ätiologischen Diagnose, speziell wo Lues noch in Frage 
kommt 
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3. Weitere 

Bemerkungen zur Prüfung der Pupillarlichtreaktion. 

Von Dr. Jul. Hey, 

Nerren&rzt in Straßbnrg i/E. 


Der Anregung, die H. Oppenheim mit seiner Bemerkung zur Prüfung der 
Pupillarlichtreaktion in d. Centr. 1911. Nr. 7 gegeben hat, folge ich um so eher, 
als ich seit etwa 8 Jahren die Pupillarlichtprüfung mit der elektrischen Taschen¬ 
lampe vornehme und fast ebensolange das von dem obengenannten Autor be¬ 
schriebene Phänomen, ausbleibende Pupillenverengerung bei elektrischem Licht¬ 
reiz, während sich gleich darauf bei Tageslicht die Pupille prompt zusammenzog, 
beobachtet habe. Nach meinen Erfahrungen scheint, wie ich gleich hier zufügen 
will, das Phänomen gar nicht allzu selten zu sein, wenigstens soweit das neuro- 
und psychopathische Material, das die Sprechstunde des Nervenarztes passiert, 
in Betracht kommt. 

Was das Symptom selbst anlangt, so habe ich in meinen Fällen gewisse 
Abstufungen konstatieren können von mehr oder minder großer, mindestens 
subnormer Exkursion bis zur scheinbaren völligen Starre der Pupille bei genannter 
Beleuchtung. Ein Recht, auch noch die Fälle mit minimaler, oft kaum zu 
erkennender Pupillenreaktion hierher zu zählen, gibt mir zunächst die Tatsache, 
daß diese Pupillen nachher bei diffuser Tagesbelichtung durchaus mit größerer, 
jeweils normaler Exkursion reagieren, dann aber noch ein weiteres, sogleich zu 
besprechendes Begleitphänomen, das Verhalten der Pupille bei Nachlassen des 
elektrischen Lichtreizes. Denn sowohl bei den mit nur geringer Exkursion, wie 
bei den gar nicht sich verengenden Pupillen fiel eine auffällige Erweiterung 
derselben bei Auf hören des Lichtreizes auf; auffällig deshalb bei den ersteren, 
weil die Erweiterung der Pupille deutlich über ihre Weite unmittelbar vor der 
Belichtung hinausging und sich danach erst die anfängliche Pupilleuweite ein¬ 
stellte; auffällig bei den letzteren sich gar nicht verengernden Pupillen dadurch, 
daß statt einer normalen Verengerung eine Erweiterung der Pupille scheinbar 
als entgegengesetzte Reaktion imponieren konnte. In derselben Weise verlief die 
konsensuelle Reaktion auf dem anderen Auge. Wiederholt, wenn auch viel seltener, 
konnte die eigenartige Reflexveränderung bei durchfallendem Licht mit dem 
Augenspiegel beobachtet werden. 

In der größeren Anzahl der Fälle konnte diese Lichtreaktion bei wieder¬ 
holter Prüfung an verschiedenen Tagen konstatiert werden, bei einigen war sie 
nicht wieder nachweisbar. 

Bezüglich des Zustandekommens des Phänomens nehme ich in Überein¬ 
stimmung mit OppBNHBm an, daß die plötzliche Blendung, als Schreck eine 
emotionelle Erweiterung der Pupille hervorrief und daß durch diese psychische 
Reaktion die normale Reflexbewegung verdeckt bzw. kompensiert wird. Meine 
Beobachtungen scheinen indes diese Annahmen besonders zu stützen, da die 
emotionelle Erweiterung die normale Reflexbewegung nicht nur kompensiert, 
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sondern darüber hinaus nooh zu einer sichtbaren Erweiterung der Pupille direkt 
und konsensuell führt, weil die psychische Reaktion die normale Lichtreaktion 
an Intensität und Dauer übertrifft. In einem Teil der Fälle ist die Intensität 
der normalen Lichtreaktion zwar noch stark genug, um eine kleinste und 
prompte Verengerung herbeizuführen, sie unterliegt aber schließlich doch der 
Nachhaltigkeit der psychischen Reaktion und macht einer Erweiterung Platz, die 
nicht nur die geringe Verengerung kompensiert, sondern darüber hinaus die 
ursprüngliche Pupillenweite noch vergrößert. Die nachfolgende, über die ursprüng¬ 
liche Pupillengröße hinausgehende Erweiterung habe ich in keinem meiner Fälle 
vermißt, ob nun eine anfängliche geringe Verengerung nachzuweisen war, oder 
ob die Pupille scheinbar starr blieb. In dem konsensuellen Verhalten der anderen 
Pupille scheint mir eine weitere Bestätigung für das zentrale psychische Zustande¬ 
kommen des merkwürdigen, scheinbar paradoxen Pupillenphänomens zu liegen. 

PS. Leider bin ich erst nach Einsendung der obigen Ausführungen zur 
Kenntnisnahme der Mitteilungen von Herrn Schuster und Herrn Bartels gelangt. 

Wenn Schuster darauf hinweist, daß eine Pupillenreaktion nie völlig aus¬ 
geblieben in seinen Fällen, sondern noch schwach bzw. sehr schwach aufgetreten 
sei, so bestätigen wohl meine Erfahrungen, wie oben ausgeführt, seine Beob¬ 
achtungen insofern, als die größere Zahl der bierhergehöngen Fälle eine mehr 
minder schwache Pupillenreaktion immerhin noch erkennen läßt; im übrigen 
muß ich aber auch Oppenheim zugeben, daß in anderen Fällen — und das 
sind allerdings die selteneren — eine sichtbare Verengerung nicht nachweisbar 
gewesen ist 

Bartels hat sachlich die Beobachtungen von Oppenheim und Schusteb 
bestätigen können, glaubt aber das Phänomen in der Hauptsache darauf zurück¬ 
führen zu sollen, daß bei der künstlichen Beleuchtung nicht genügend Strahlen 
auf die Macula als die pupillomotorisch wirksamste Gegend kommen. Tat¬ 
sächlich scheint mir diese Feststellung für das zur Diskussion stehende Phänomen 
nicht unwichtig; sie erklärt seine Genese für einen Teil der Fälle in durchaus 
befriedigender Weise, besonders bei nicht neuropathischen Individuen, wo es sich 
nur um mehr minder geringe Pupillenverengerung handelt. Wo aber sich eine 
entgegengesetzte Reaktion im Sinne einer Erweiterung der Pupille einstellt, wie 
sie Oppenheim mehr theoretisch zur Erklärung des Ausbleibens der Pupillen¬ 
verengerung heraozieht und wie ich dieselbe tatsächlich bei meinen Patienten 
nachweisen konnte, da dürfte zu ihrem Teil die OppENHEiM’sche Erklärung der 
psychogenen Genese einsetzen müssen. 

Es ergänzen sich also die beiden Erklärungen von Oppenheim und Bartels; 
aus dem Verhältnis der pupillomotorischen Unterwertigkeit der peripheren Netz¬ 
hautpartien zur Intensität der psychogenen Popillenerweiterung resultiert das 
eigentümliche Phänomen der mehr minder mangelhaften Verengerung stufen¬ 
weise bis hin zur scheinbaren Starre und darüber hinaus sogar zu einer entgegen¬ 
gesetzten Reaktion, zur Erweiterung der Pupille, wie des näheren oben von mir 
ausgeführt worden ist 


Digitized by 


Gck igle 


62 * 

Original from 

UNIVER5ITY-0F-CALIFORNIA' 



980 


n. Referate. 

Anatomie. 

1) Die Ausführwege der Hypophyse, von L. Edinger. (Archiv f. mikroBkop. 
Anat. LXXVIII. 1911.) Ref.: P. Röthig (Charlottenbnrg). 

Die Arbeit des Verf.'s gibt zunächst eine anatomische Beschreibung der 
innigen Verbindung von Drüsenlappen und Hirnteil und erörtert die Verhältnisse 
bei verschiedenen Vertebraten, so z. B. besonders bei Acipenser sturio und Petro* 
cephalus, wobei das Angenmerk darauf gelenkt wird, wie weit Gliabalken zwischen 
die Drüsenzellen gelangen, und daß so die Fortsetzung des gliösen Hirnteils weit 
über den epitheltragenden Blindsack hinaus bis mitten in das Drüsengewebe 
reicht. Auch wird erneut entsprechend früheren Beobachtungen anderer Forscher 
auf die eigenartigen Befunde bei Lophius piscatorius hingewiesen, wo die Hypo¬ 
physe an einem langen Infundibularfortsatz hängt und weit vorn frontal liegt. 
Durch Einstich- und Injektionsversuche mit Tusche oder Pelikantinte (Goldmann) 
ist es dem Verf., wie bereits früher, so auch jetzt wieder gelungen, um die 
einzelnen Drüsenzellen der Hypophyse Sekreträume zu füllen, die zwischen den 
Zellen und den Blutgefäßen liegen. Es hat sich weiter gezeigt, daß die Injektions¬ 
masse niemals in den Ventrikel eindringt, daß sie sich vielmehr in langen Zügen 
aus dem zerebralen Hypophysenteil mitten in die Hirnsubstanz hineinzieht, nnd 
daß diese Züge perivaskulär liegen. Beim Menschen, an dem bisher die Versuche 
angestellt wurden, konnten die Massen bis in die Basis des Tuber verfolgt werden. 
Diese Beobachtungen lösen nach Verf. die Frage, wohin das Hypophysensekret 
gelangt und warum Drüsen- und Hirnteil überall so innig miteinander verbunden 
sind. Sie erklären nach ihm ferner, warum die Unterbindung des Hypophysen¬ 
stieles den gleichen Effekt wie die Exstirpation der ganzen Drüse hat, und führen 
zu einer neuen Fragestellung, ob die Wirkung des Hypophysensekretes vielleicht 
auf dem Wege des Sympathicus erfolgt, dessen Gehirnanfänge in der Trichter¬ 
region liegen. 

2) Über den 8tabkranz des mensohliohen Stirnhirns, von F. Quensel. (Folia 
Neuro-Biologica. IV. 1910. Nr. 4.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Wertvolle und instruktive kurze Darlegung der segmentalen Anordnung der 
Fasern im Stabkranz des menschlichen Stirnhirns, belegt mit klaren schematischen 
Abbildungen, die sich aber zum Referat nicht eignet, sondern ein eingehendes 
Originalstudium erfordert und verdient. 

3) Topographisobe Beziehungen des Gehirns, der Hirnhäute und Hirngeläße 
zum Schläfenbeine und zum Gehörappärate bei Neugeborenen und Er¬ 
wachsenen, von Waljaschko. (Archiv f. Anat. u. Phys. Anat. Abteilung. 
1910. Heft 3 u. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat die temporale Skeletopie und Syntopie des Großhirns und Ellein¬ 
hirns nach folgender Methode untersucht: Zunächst wurde der Kopf in 20 bis 
2ö°/ 0 iger Formollösung fixiert und 2 bis 3 Tage darin belassen. Dann wurde 
die Schädeldecke entfernt und das Präparat für weitere 1 bis 2 Tage in Formol 
fixiert. Dann wurden Großhirn und Kleinhirn einzeln präpariert und in Gelatine 
eingebettet. Nach Erkaltung dieser Schicht führte Verf. Farbabdrücke von einzelnen 
Teilen des Gehirns auf die innere Fläche des Schläfenbeins und umgekehrt ans 
mit Hilfe einer Mischung von Mennige mit Wasser. Um die Abdrücke der 
tieferen Teile auf der Pyramide wie auch auf der Hirnfläche zu erhalten, bediente 
sich Verf. des Meißellehms, um die Vertiefungen auszufüllen. Anf die mit Hilfe 
dieser Methode gewonnenen anatomischen Details kann im Rahmen eines Referates 
nicht eingegangen werden. 
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4) Planlmetrlsohe Messungen der Binden* und Msrksubatanz des Großhirns. 

Versuch einer Volumensbestimmung, von R. Jaeger. (Inaug.-Dissert. 

Halle-Wittenberg 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat mittels einer bereits früher von Anton angegebenen Methode die 
Gehirne eines noro&alen Kindes, eines normalen Erwachsenen, eines senil-atrophischen 
Mannes und eines Paralytikers planimetrisch untersucht und das Ergebnis in fünf 
Tabellen niedergelegt Hinsichtlich der Methodik bemerkt Verf., daß die absoluten 
Zahlen über den Kubikinhalt von Mark und Rinde die am wenigsten verläßlichen 
sind, wenn sie auch die ersten sind und nach dieser Art der Berechnung der 
Wirklichkeit am nächsten kommen, und zwar um so näher, je dünner die Schnitte 
angelegt werden, da hierdurch die Windungen um so mehr berücksichtigt werden. 
Exaktere, sehr brauchbare Resultate liefern dagegen die Flächenberechnungen und 
der Vergleich der entsprechenden Schnittflächen, da hierdurch die Windungen um 
so mehr berücksichtigt werden. Die Resultate sind im Vergleich zu dem Aufwand 
an Mühe nicht sehr befriedigend: sie haben für alle Gehirne eine Länge von 
16 cm ergeben, mit Ausnahme eines 16,5 cm langen. Verf. regt am Schluß an, 
für normale Gehirne verschiedenen Alters und Geschlechts Normalwerte für die 
16 Schnittflächen aufzustellen, nach denen sich an pathologischen Gehirnen die 
Größe und Lokalisation der Atrophie feststellen läßt. Ob dabei freilich für die 
Gehirnpathologie viel herauskommen wird, möchte Ref. nach den vorliegenden 
Untersuchungen zum mindesten bezweifeln. 


Physiologie. 

6) Die großen Probleme in der Gesohiohte der Hirnlehre. Akademische 
Antrittsvorlesung von Döllken. (Leipzig 1911, Veit & Comp.) Ref.: Röthig. 
Die Schrift des Verf.'s gibt einen interessanten und anregenden historischen 
Überblick über die Probleme in der Hirnlehre. 

6) Einige Probleme, betreffend die Bntwioklnng des Gehirns, von Smith. 
(Allg. Wiener med. Zeitung. 1910. Nr. 24.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellt interessante Vergleiche über die Entwicklung des Gehirns inner¬ 
halb der einzelnen Tierreihen an. Die erste Anregung zu solchen Untersuchungen 
verdanken wir in erster Linie Owen, ferner Osborn und Symington, die dies¬ 
bezügliche Untersuchungen an Gehirnen von Monotremen und Beutlern anstellten. 
Es zeigt sich namentlich bei den höher organisierten Beuteltieren eine weitere 
Ausgestaltung des Rhinencephalon, was sich als eine physiologische Notwendigkeit 
bei der eigentümlichen Lebensweise der Beutler darstellt. Verf. berichtet weiterhin 
über vergleichende Hirnuntersuchungen an Vertebraten und Vögeln, die so viel 
Detail enthalten, daß sie zu kurzem Referat an dieser Stelle nicht geeignet sind. 

7) Über Regeneration im Gehirn. Experimenteller Beitrag von Schiemann. 
(Inaug.-Dissert. Würzburg 1908.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat frühere Versuche von BorBt wieder aufgenommen und fortgeführt. 
Die experimentellen Untersuchungen wurden an Kaninchen in der Weise vor¬ 
genommen, daß unter Erhaltung der Dura Defekte der Hirnrinde durch Einstoßen 
hervorgerufen wurden. Eis wurde dann Bouillonagar injiziert, Periost und Weich¬ 
teile über detn Knochendefekt vernäht und ein Verband angelegt. Für den Ge¬ 
sundheitszustand der Tiere batte der operative Eingriff keine nachträglichen Folgen. 
Die Tiere wurden einige Tage nach der Operation getötet und seziert. Dabei 
fanden sich niemals makroskopische Entzündungsherde an den Weichteilen, 
Meningen oder der Gehirnbasis selbst. In dieser Weise wurden 9 Experimente 
angestellt, die zu folgenden Ergebnissen führten: Der Heilungsprozeß spielte sich 
unter Beteiligung des Blutgefäßbindegewebssystems und der Glia ab. Die dabei 
auftretenden lymphozytoiden und leukozytoiden Wanderzellen, die sich auoh lebhaft 
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an der Resorption beteiligen (Körnchenzellen) und Riesenzellen bilden, stammen 
von adventitiellen Wucherungen ab and sind nicht ans den Gefäßen aasgewanderte 
Blutleukozyten, bzw. Blutlymphozyten. Emigrierte Wanderzellen sind nur die 
polynukleären, pseudoesinophilen Elemente, die nach den Feststellungen des Verf.’s 
beim Regenerationsprozeß nur eine untergeordnete Rolle spielen! Eine Beteiligung 
der Ganglienzellen in dem Sinne, daß durch mitotische Teilung eine Vermehrung 
typischer Ganglienzellen zustande käme, läßt sich nicht feststellen. Zuzugeben ist, 
daß bei einzelnen Mitosen die Entscheidung, ob es sich um Ganglienzellen oder 
vergrößerte Gliazellen handelt, sehr schwierig ist. Sioher aber ist, daß keine 
Vermehrung typischer Ganglienzellen stattfindet. An den Ganglienzellen sieht 
man im Gegenteil degenerative Vorgänge, die auch mit direkten Teilungen der 
Kerne einhergehen können. Diese degenerativen Teilungen führen zur Bildung 
schattenhafter Kerne, die in Gruppen und kleinen Reihen angetroffen werden. 
Man wird hier an die degenerativen direkten Teilungen erinnert, die bei Schädi¬ 
gungen der quergestreiften Muskulatur oder der peripheren Nerven auftreten. 


8) Zur Lehre von den BewegungsVorstellungen, von L. J. Martin. (Leipzig, 
Johann Ambrosius Barth, 1910.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Müller und Schumann haben behauptet, „daß ein Patient ohne Hilfe des 
Gesichtssinns eine Bewegung überhaupt nicht ausführen, eine vorhandene Glied¬ 
stellung überhaupt nicht zu bewahren vermag — daß bei den Patienten, die am 
Ausfälle der Unästhetischen Sensibilität leiden, die Unästhetischen Vorstellungs¬ 
bilder auch ganz ausgefallen oder wenigstens so schwach sind, daß sie die zu¬ 
gehörigen motorischen Impulse und Muskeltätigkeiten nicht mehr auszulösen ver¬ 
mögen. — Infolgedessen sind die Patienten darauf angewiesen, zu den optischen 
Bewegungsbildern ihre Zuflucht zu nehmen. — Allein in vielen Fällen wird ein 
aus dem Stegreif reproduziertes optisches Bewegungsbild hierzu zu schwach und 
undeutlich ausfallen, zumal bei vorhandenem Ausfälle oder Defekte des sonst mit¬ 
reproduzierten Unästhetischen Bewegungsbildes. Es muß daher in diesen Fällen 
dem optischen Bewegungsbilde ein kräftiger Anstoß und Ansatz durch eine mit 
ihm früher verbunden gewesene Empfindungsunterlage gegeben werden, und dies 
geschieht durch das Anblicken des betreffenden Gliedes. Es kommt hier der wohl 
zuerst von Hume aufgestellte Satz in Betracht, daß eine reproduzierte Vorstellung 
um so intensiver und deutlicher ausfällt, je größere Intensität und Deutlichkeit 
die reproduzierende Vorstellung besitzt.“ 

Verf. analysiert die Müller-Schumannsche Behauptung und zerlegt sie in 
9 Sätze: 


1. daß das Unästhetische Vorstellungsbild geschwunden oder zu schwach ge¬ 
worden ist, um eine Bewegung auslösen zu können; 

2. daß Personen, welche an den hier besonders dargestellten Bewegungs¬ 
hemmungen leiden, bei der Bewegung optische Vorstellungen haben oder doch 
haben können; 

3. daß die Bewegungshemmung nur eintritt, wenn der Kranke das zu be¬ 
wegende Glied sehen kann, daß also die Bewegung wenigstens zuerst im Gesichts¬ 
feld gegeben sein müsse; 

4. daß die in Frage stehenden Bewegungen hervorgerufen weiften 1. durch 
Bewegungsvorstellungen und 2. normalerweise durch Unästhetische Bewegungs¬ 
vorstellungen; 

5. daß eine optische Bewegungsvorstellung allein, also ohne daß eine Un¬ 
ästhetische hinzutritt, Bewegungen auslösen könne; 

6. daß eine Vorstellung für eine andere eintreten kann, um Bewegungen 
auszulösen; 

7. daß der Kranke (falls er hinsichtlich der Hum sehen Gesetzmäßigkeit Bich 
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nicht normal verhält) stärkere Bewegangsvorstellongen hat, wenn er auf das zu 
bewegende Glied, sieht; 

8. daß seine optischen Bewegungsvorstellungen stärker und wirksamer fiir 
die Entstehung der Bewegung sind, wenn er die Augen offen hält und das die 
Bewegung ausführende Glied ansieht, als wenn seine Augen geschlossen sind; 

9. endlich wäre leicht zu vermuten, daß, wenn von den Unästhetischen Vor¬ 
stellungen eine Spur zur&ckbliebe und diese Vorstellungen auf die Bewegung 
Einfluß hätten, sie sich entweder nicht durch das öffnen oder Schließen der Augen 
in ihrer Stärke ändern, oder daß sie bei offenen Angen an Stärke zunehmen, also 
sich ebenso wie die optischen verhalten würden. 

Verf. hat nun eigene Versuche angestellt. Seine Ergebnisse bestätigen die 
4., &., 6. und 7. oben angenommene Behauptung von Müller und Schumann. 
Jedoch wird Behauptung 8 und 9 nicht bestätigt, d. h. der entscheidende Punkt 
ihrer Theorie, nämlich daß die Bewegungsvorstellungen stärker sind, wenn die Ver¬ 
suchspersonen die Augen offen haben und das betreffende Glied ansehen, als wenn 
eie die Augen geschlossen halten, ist nicht allgemein bestätigt, obgleich ea Personen 
gibt, bei.denen dies bei gewissen und wahrscheinlich bei allen Bewegungen der 
Fall ist. Wenn die Theorie von Müller und Schumann aufrecht erhalten 
werden soll, so wird es notwendig sein, eine 10. Behauptung hinzuzufügen, daß 
nämlich die besondere Art der in Frage stehenden Bewegungshemmungen nur 
Personen befällt, deren optische Bewegungsvorstellungen nicht nur in sich selbst 
stärker sind, sondern auch am wirksamsten die Bewegung beeinflussen, wenn sie 
die Augen öffnen und das betreffende Glied ansehen, als wenn sie die Augen ge¬ 
schlossen halten. 

9) Beitrag zur Kenntnis der ohemischen Zusammensetzung des Gehirns 
bei verschiedenen Tieren, von Kutanin. (Inaugural-Dissertation. Berlin 
1910.) Bef.: K. Boas. 

Möglichst frisches Gehirn wurde sofort von Blut und Häuten befreit, gut mit 
dem Messer zerkleinert und durch ein Sieb verrieben. Von dem so erhaltenen 
Hirnbrei wurden stets mehrere gleiche Proben abgewogen. Untersucht wurden 
die Gehirne des Menschen und der meisten Haustiere. Zunächst stellte Verf. ver¬ 
gleichende Untersuchungen über den Wassergehalt tierischer Gehirne an, die ihnen 
einen Mittelwert von 79,36 °/ 0 lieferten. Der niedrigste Wassergehalt betrug 
74,13°/ 0 (Hund), der höchste 88,60°/ 0 (Hühnchen). Weitere Untersuchungen 
galten der Bestimmung des Phosphorgehalts, die Verf. mit Hilfe der Neumann- 
sehen Methode ausführte. Dabei machte Verf. die Beobachtung, daß die P-Menge 
der Trockensubstanz der verschiedenen Gehirne sehr konstant war. Um zu einem 
Vergleiche zu kommen, hat Verf. die Gehirne mit einem Wassergehalt unter 81°/ 0 
gegenübergestellt und einen Minimalwert von l,476°/ 0 (Maulwurf) und einen Maximal¬ 
wert von 1,791 °/ 0 (Kaninchen) gefunden. Der Mittelwert für erwachsene Tiere 
beträgt nach den Berechnungen des Vorf.’s 1,617°/ 0 , bei jungen Tieren, wo der 
Maximalwert 2,035°/ 0 , der Minimalwert l,609°/ o P (Rättchen) beträgt, ist er 
entsprechend größer (Hündchen), nämlich 1,892 °/ 0 . Der N-Gehalt des Gehirns 
— bestimmt nach Kjeldahl — läßt große individuelle Schwankungen erkennen. 
Das Minimum für erwachsene Tiere beträgt 7,0.3l°/ o N, das Maximum 10,004°/ 0 N. 
Der Mittelwert beträgt 8,214 °/ 0 . Tiere mit größerem Wassergehalt haben einen 
entsprechend höheren N-Gehalt. Der Lezithin- und Cholesteringehalt konnte nur 
annähernd bestimmt werden, was seinen Grund in der Unvollkommenheit der bis¬ 
herigen Methoden hat. Der Cholesteringehalt des Gehirns scheint etwa 9°/ 0 des 
Trockenrückstandes zu betragen. 

10) Glykosidspaltung daroh Gehirn, von Hess. (Wiener klin. Wochenschr. 

1911. Nr. 28.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter Erörterung der einschlägigen Literatur und nach genauer Schilderung 
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der Untersuchungstechnik, deren Einzelheiten im Originale nacbgelesen werden 
mögen, teilt Verf. als Ergebnis seiner Forschungen an etwa 80 menschlichen Ge¬ 
hirnen — auch das Gehirn von Kaninchen und Meerschweinchen war in den Kreis 
der Untersuchungen gezogen worden — mit, daß sowohl das Rindengrau, als auch 
die Marksubstanz Arbutin aufzuspalten vermag. Es erscheint die Gegenwart eines 
ein ß-Glykosid spaltenden Agens im menschlichen und in manchem tierischen Gehirne 
erwiesen. Dieses Agens dürfte fermentartiger Natur sein, da das aufgekochte 
Gehirn kein Spaltungsvermögen mehr besitzt. Es handelt sich offenbar um einen 
wasserlöslichen Körper, der Glyzerinextrakt besitzt keine spaltenden Eigenschaften. 

11) Döveloppement d'une substanoe neutralisante d&ns le oerveau des 

mammif&res, par A. Marie. (Comptes-rendus hebdomadaires des Seance* de 

l’Academie des Sciences. 1911. Nr. 22.) Ref.: K. Boas. 

Verf., der bereits früher den Nukleoproteid aus dem Mammiferengehirn iso¬ 
lieren konnte, konnte sich in einer Reihe von Versuchen von der neutralisierenden 
Wirkung dieser Substanz überzeugen. Das neutralisierende Vermögen ist beim 
frischen Tier noch gering, bei einem tollwütigen Tier schon erheblicher, um bei 
einem gegen Tollwut geimpften Tiere ad maximum zu steigen. Ist die Substanz 
imstande, im ersten Fall 2 ccm zu neutralisieren, so betragen die entsprechenden 
Werte in den beiden anderen Fällen 5 bzw. 40 ccm. Eine genaue Erklärung des 
Vorganges ist bis jetzt nicht möglich. Die neutralisierende Substanz scheint vor¬ 
wiegend von der weißen Substanz des GehirnB, weniger von der Mischung der 
grauen und weißen geliefert zu werden. 

12) Zur Kenntnis der Autolyse des Gehirns, von F. Simon. (Zeitschrift f. 

physiolog. Chemie. LXXII. S. 463.) Ref.: K. Boas. 

Wie Verf. einleitend ausführt, sind unsere Kenntnisse über das Vorkommen, 
die Art und Wirkungsweise intrazellularer Gehirnfermente recht spärliohe und 
teilweise einander widersprechende. Verf. hat daher Untersuchungen über die im 
Gehirn etwa vorkommenden proteolytischen und phosphatidspaltenden Fermente 
der Autodigestion angestellt, die ihn u. a. zu folgenden Ergebnissen geführt haben: 

1. Am frischen, nur mit Chloroformwasser digerierten Kalbshirn läßt sich 
das Bestehen einer aufodigestiven, auf fermentativen Wirkungen beruhenden 
Proteolyse unzweifelhaft feststellen. 

2. Am frischen, mit Chloroformwasser digerierten Kalbshirn läßt sich eine 
autodigestive, auf fermentativen Wirkungen beruhende Phosphorabspaltung nach- 
weisen. 

3. Während bei den Kontrollversuchen durchschnittlich 17,61 °/ 0 des Gehirn¬ 
phosphors in Form anorganischer Verbindungen im Filtrat aufgefunden wurden, 
gingen bei den eigentlichen Autolyseversuchen durchschnittlich 36,65% des Gehirn¬ 
phosphors als anorganische Verbindungen in Lösung. Man kann also annehmen, 
daß etwa 19°/ 0 des Gesamtphosphors, der in dem zur Autolyse angesetzten Gehirn¬ 
brei enthalten war, während einer 72ständigen Autodigestion nur vermöge der 
Wirkung intrazellularer (autolytischer) Gehirnfermente als anorganische Phosphor¬ 
verbindungen in Lösung gebracht wurden. 

4. Die in kaltem Alkohol und Äther löslichen Gehirnbestandteile erleiden 
eine autodigestive Spaltung unter Umwandlung ihres organisch gebundenen Phos¬ 
phors in anorganischen. 

5. Auch die in Alkohol und Äther unlöslichen Gehirnbestandteile erfahren 
eine Abspaltung von anorganischem Phosphor bei der Autolyse. An der auto¬ 
digestiven Umwandlung organisch gebundenen Phosphors in anorganischen sind 
beteiligt: 

die in Alkohol und Äther löslichen Stoffe mit etwa 61 °/ 0 , 

„ „ „ „ „ unlöslichen „ „ „ 39 °/ 0 . 
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13) Zur Lehre von der serebralen Muskelatrophie, von Scheidt. (Inaug.- 

Dissert. Erlangen 1910.) Ref.: K. Boas. 

Die Tätigkeit des Muskels ist abhängig von seiner willkürlichen Beweglich* 
keit (Muskelkontraktion) und von reflektorischen Einflüssen bzw. dem Muskeltonus. 
Besonders hohe Grade von Muskelatrophie bei zerebraler Lähmung sind zu er* 
warten bei Herabsetzung oder Ausfall der reflektorischen Beeinflussung der Muskeln 
bzw. des Muskeltonus, bei allgemeiner Kachexie, bei Störungen des Muskelgewebes 
durch infektiöse und toxische Einflüsse und wahrscheinlich durch vasomotorische 
Störungen. Wie hoch diese Momente bei der Entstehung der zerebralen Muskel¬ 
atrophie zu bewerten sind, steht noch dahin. Jedenfalls müssen sie je nach Lage 
des Einzelfalles in Betracht gezogen werden. Die Arbeit des Verf.’s stützt sieh 
auf 48 in der Literatur niedergelegte Fälle mit besonderer Berücksichtigung der 
für die Pathogenese der Erkrankung jeweils in Betracht kommenden Momente. 
Die einschlägigen Angaben sind sehr lückenhaft Angabe über das Verhalten der 
Reflexe findet sich in 28 Fällen, über das Verhalten des Muskeltonus in 24 Fällen, 
über Reflexe und Muskeltonus zugleich in 13 Fällen. Eine bestimmte Gesetz¬ 
mäßigkeit zwischen diesen beiden scheint nach den bisherigen Erfahrungen nicht 
vorzuliegen. Verf. empfiehlt dringend, demVerhalten der Reflexe und des Muskeltonus 
in Zukunft mehr Beachtung zu schenken, um eventuelle Beziehungen zwischen 
diesen beiden Momenten aufzudecken. Toxische und infektiöse Einflüsse fanden 
sioh in 14 Fällen erwähnt: 3mal Lues, 2mal Lues und Alkoholismus, lmal Lues 
und Decubitus, lmal Decubitus allein, 3mal Pneumonie, lmal eitrige Peritonitis, 
lmal Endokarditis, lmal Arteriosklerose und Herzhypertrophie, lmal eitrige 
Bronchitis. Vasomotorische Störungen waren nur in 12 Fällen erwähnt. 

14) Zur Frage der serebralen Muskelatrophie, von F. H. Lewy. (Pflügers 

Archiv f. d. ges. Phys. CXXXVII. S. 511.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat die Angabe von Goltz und Munk, daß Entfernung der motorischen 
Zone des Großhirns den Verlust der Querstreifung an Skelettmuskeln zur Folge 
habe, nicht bestätigen können. In allen Fällen war die Querstreifung unversehrt 
erhalten, die Muskeln frei von Zeichen einer degenerativen Veränderung. Damit 
stehen auch die Forschungen der Strümpellschen Schule in Einklang. Verlust 
der Querstreifung kann überhaupt nicht infolge Entfernung des ersten oder zweiten 
Neurons eintreten, sondern kommt nur als eine von der Innervation unabhängige 
Folge schwerer kachektischer Zustände, wie Tuberkulose, bösartiger Tumoren und 
allerhand anderer erschöpfender chronischer Krankheiten, vor. Die nach Gehirn- 
und Pyramidenbahnschädigung auftretende Atrophie ist stets nur eine einfache, 
auf Verschmälerung der Fasern und Zunahme des Bindegewebes beruhende. 

15) Los looallsatlons oeröbrales. Esqulsse mödicale et psyohologique, par 

J. Ferrand. (Paris, Jules Rousset, 1911, 88 S.) Ref.: Blum (Nikolasse). 

Man ist in der Lehre von der Gehirnlokalisation zu weit gegangen; man 

versuchte, z. B. in gewissen Gehirnteilen Zentren von Erinnerungsbildern unterzu¬ 
bringen, wie man die motorischen Zentren in die Gyri um die Rolandosche 
Furche verlegte. 

Was man bis jetzt sicher kennt, sind eben die psychomotorischen Zentren 
von Fuß bis Zunge, die okzipital davon sich ausbreitende sensible Sphäre, die 
jedoch in die motorische übergreift, das motorische Sprachzentrum (Broca), das 
Sehzentrum im Okzipitallappen und vielleicht das Gehörzentrum. Alles andere 
ist vage, spekulativ und von den anatomischen und klinischen Ergebnissen nicht 
genügend gestützt. Die Intelligenz materiell an Gehirnzentren zu binden, ist ver¬ 
früht, man arbeitet infolge der unausbleiblichen Fehlschläge nur der spiritualisti- 
schen Philosophie in die Hände. An dem jetzt herrschenden Mißkredit der Gehirn¬ 
lokalisationslehre tragen neben spekulativen Forschern besonders die Anhänger 
der Assoziationslehre die Schuld. 
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Die kleine Arbeit ist unter Berücksichtigung zahlreicher Literatur, bei der 
die deutsche so gut wie vermißt wird, flott geschrieben mit öfteren und derben 
Ausfällen gegen französische Autoren. 

16) Einige prinzipielle Bemerkungen zur Frage der Lokalisation psy ohisoher 
Vorgänge im Gehirn, von Priv.-Doz. Dr. Goldstein. (Medizin. Klinik. 

1910. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Psychisch Gleiches kann immer nur an derselben Stelle lokalisiert werden 
und psychisch Differentes an verschiedenen Stellen sein materielles Substrat haben. 
Nur Elemente sind lokalisierbar, allen übrigen psychischen Erlebnissen entsprechen 
bestimmte Erregungskombinationen der verschiedenen Elemente untereinander. 
Jedem Versuch der Lokalisation muß eine genaueste Analyse der psychischen 
Vorgänge bis zu ihren Elementen vorausgehen. Verf. bespricht dann einige 
Punkte dieser Elementaranalyse, die lokalisatorische Festlegung des Begriffsfeldes, 
der Sinnesfelder, der motorischen Felder und geht auf die Struktur der Felder 
des näheren ein. Das psychologische Schema wird sehr wohl den aus der Patho¬ 
logie gewonnenen Erfahrungen gerecht. Ein einzelner psychiecher Defekt ist stets 
in Zusammenhang mit dem gesamten psychischen Leben des Individuums auch in 
bezug auf die Lokalisation zu bewerten und zu beurteilen t 

17) Untersuchungen über reizlose vorübergehende Ausschaltung am Zentral¬ 
nervensystem. III. Mitteilung: Die Extremitätenregion der Großhirn¬ 
rinde, von Trendelenburg. (Pflügers Archiv f. d. ges. Pbys. CXXXVIL 

1911. S. 518.) Ref.: K. Boas. 

Die Methode der reizlosen vorübergebenden Ausschaltung durch Abkühlung 
ist in den dieser Mitteilung zugrunde liegenden Versuchen auf die Großhirnrinde 
angewendet worden. Auch hier sollte eine Entscheidung über die Frage ermöglicht 
werden, inwieweit an den Folgeerscheinungen der gewöhnlichen Ausschaltung 
durch Zerstörung unvermeidliche Nebenwirkungen des Eingriffs beteiligt sind, 
welche zu weit größeren Funktionsstörungen führen, als es bei einer reinen Aus¬ 
schaltung der Fall sein würde. Die Untersuchung erstreckt sich auf die Extre¬ 
mitätenregion des Hundes und der Katze und die Armregion des Affen. An den 
erstgenannten Tieren konnte hauptsächlich die Aufhebung der Korrektion abnormer 
Gliedstellungen festgestellt werden, die z. B. dazu führt, daß der Fuß, künstlich 
mit dem Dorsum aufgesetzt, so stehen bleibt, oder daß das über den Tisch ge¬ 
zogene Bein nicht zurückgezogen wird. Auch beim Gehen unter erschwerten Um¬ 
ständen sind deutliche Störungen erkennbar. Beim Affen ist während einer 
Rindenkühlung der Arm und die Hand der Gegenseite von der Benutzung so gut 
wie ausgeschlossen. Früchte werden nur mit der anderen Hand genommen und 
beim Fressen festgehalten. Ebenso bleibt die der Kühlung entsprechende Hand 
bei Abwehrreaktionen sowie beim Gehen und Klettern unbenutzt. Alle diese 
Wirkungen gehen bei Wiedererwärmung schnell zurück und lassen sich durch 
Abkühlung ebenso schnell wieder hervorrufen, ohne daß irgend welche Anzeichen 
von Schädigung der Rinde auftreten. Durch thermoelektrische Messungen wird 
nachgewiesen, daß bei diesen Versuchen nur die Kühlung der Rinde selbst in 
Betracht kommt, da die subkortikalen Ganglien keine Temperaturänderung erfahren. 
Bei sachgemäßer Unterschneidung der Armregion der einen Seite und 2 Stunden 
später erfolgender Abkühlung der gleichen Rindenstelle der anderen Seite ist kein 
Unterschied in der Funktionsstörung beider Arme und Hände zu bemerken. Da¬ 
nach kann auch die Ausschaltung durch Abkühlung als eine vollständige angesehen 
werden. Für die Ausschaltung durch Schnitt geht aus diesem Vergleich aber 
hervor, daß bei ihr unvermeidliche Nebenwirkungen doch nicht so im Vordergrund 
stehen können, wie es vielfach angenommen wurde, sondern daß sich diese bei 
richtigem Verfahren sogar ganz vermeiden lassen. 
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18) Die Beeinflussung der Hirnzirkulation durch Bäder, von J. Olamser. 

(Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therapie. 1911. Uärz.) Bef.: E. Tobias. 

Verf. hat in der medizinischen Poliklinik zn Tübingen (0. Müller) bei vier 
Versuchspersonen mit geringen Schädeldefekten 34 Versuche mit Kaltreizen und 
23 mit Warmreizen, insgesamt also 57 Versuche vorgenommen. Bei allen Kalt¬ 
reizen ergab sich ausnahmslos eine Verengerung der äußeren Gefäße des Ohres, 
bei allen Warmreizen eine Erweiterung derselben. Die Gehirngefäße zeigten in 
34 Versuchen 80mal eine starke Erweiterung, 4mal keine deutliche Beeinflussung. 
Die Beifügung von Kohlensäure zum Wasser der warmen oder der kalten Bäder 
hatte keine von den einfachen Wasserbädern abweichende Ergebnisse. Bei einer 
Versuchsperson mit sehr kleinem (fünfzigpfennigstückgroßem) Sohädeldefekt ergeben 
sich keine brauchbaren Resultate. 


Pathologische Anatomie. 

19) Rapports des oellules de Betz aveo les mouvements volontaires, par 

Marinescu. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1910. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch. 

Für ein kurzes Referat nicht geeignet. Die Schlußfolgerungen, die Verf. aus 
seiner Arbeit zieht, sind folgende: 

Die Beziehungen zwischen dem Pyramidenvorderstrang und folglich den aktiven 
Bewegungen und den Betzschen Zellen Btehen fest. Mehr noch, die Reaktion 
derselben, durch die verschiedenen Stadien der motorischen Reaktion hindurch 
verfolgt, zeigt deutlich, daß jedesmal eine Beziehung besteht zwischen dem Grade 
der Lähmung und dem Grade der kortikalen Läsionen; ebenso besteht ein deut¬ 
licher Zusammenhang zwischen den betroffenen Gliedern und dem Grad der Läsion 
ihrer betroffenen Zentren und zwar folgendermaßen: 

Bei der Paraplegie beschränkt sich die Läsion der Pyramidenriesenzellen auf 
den Parazentrallappen und auf die obere Partie des aufsteigenden Frontallappens. 
Bei der Hemiplegie kortikalen Ursprungs, wo die obere Extremität ja gewöhnlich 
mehr betroffen ist als die untere, sind ebenfalls die Betzschen Zellen des Lobus 
frontalis ascendens (der Lokalisation entsprechend) mehr betroffen als die Zellen 
des Parazentrallappens, und wenn (seltener) die unteren Extremitäten mehr be¬ 
troffen sind als die oberen, herrscht mit Regelmäßigkeit das umgekehrte Ver¬ 
hältnis vor. 

Bei den Pseudobulbärparalysen entsprechen die Läsionen der Hirnrinde im 
großen und ganzen denen bei Hemiplegie, aber doch sind die unteren Partien des 
aufsteigenden Frontallappens mehr betroffen, entsprechend den daselbst befindlichen 
Zentren für das Gesicht, den Larynx usf., welche auch bei der Pseudoparalysis 
bulbaris mehr in Mitleidenschaft gezogen sind. Die Herde saßen in der Mehrzahl 
der Fälle in den Linsenkernen, und man kann vermuten, daß die Verlängerungen 
der Achsenzylinder der Betzschen Zellen aus den aufsteigenden Frontalwindungen 
teilweise durch die Kerne hindurchgehen. 

Bei der amyotrophischen Lateralsklerose waren die Zellen des Parazentral¬ 
lappens weniger betroffen als die Zellen der übrigen Großhirnrinde. Wo die 
bulbären Störungen vorherrschten, waren dagegen die ßulbärkerne mehr affiziert 
als die Kerne für die unteren Extremitäten. 

Verf. wendet sich dann noch in einer kurzen Polemik gegen Brodmann und 
Horsley, die hier nicht weiter interessiert. 


20) Über drei weitere Fälle von angeborener abnormer Bewegung des 
Oberlides, von Dr. Anton Lutz. (Klin. Monatsblätter f. Augenheilk. 1911. 
März.) Ref.: Fritz Mendel. 

In allen drei Fällen handelt es sich um eine angeborene Erscheinung, für 
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die weder ein Trauma noch eine nachweisbare Erkrankung verantwortlich ge¬ 
macht werden kann. 

Bei Fall 1 und 2 besteht außer einer Mitbewegung noch eine Ptosis, sowie 
eine Lähmung des Obliquus bzw. Rectus super, der gleichen Seite, während Fall 3 
keine weiteren Symptome aufweist. 

Eb dürfte sich kaum um eine Abnormität im Bereich der Kerne handeln, 
sondern eher um eine, die über diesen liegt. Wo diese Störung sitzt, läßt sich 
heute bei der mangelhaften Kenntnis der supranukleären Zentren überhaupt kaum 
bestimmen, doch dürfte die bisher angenommene Erklärung eines abnormen Fasejra- 
Ursprunges kaum mehr haltbar sein. 

21) Über infantilen Kemsohwund, von J. Zappert. (Ergebnisse der inneren 
Medizin und Kinderheilkunde. V.) Autoreferat. 

Die vorliegende Arbeit stellt eine eingehende Kritik des seinerzeit von Möbius 
eingeführten Krankheitsbegriffes des „infantilen Kernschwunds“ dar. Die bereits 
durch Kunn angebahnte Ausscheidung vieler unter diesem Namen segelnder an¬ 
geborener Bewegungsanomalien der Augen läßt sich auch für Störungen in anderen 
Hirnnervenbereichen (Fazialis, Bulbärnerven) durchführen. Die Sichtung des nicht 
großen anatomischen Materials läßt ganz vereinzelt eine primär angeborene Kern¬ 
aplasie (Heubner) erkennen, während in andern Fällen die medulläre Kernregion 
keine oder sekundäre Veränderungen darbot. Hingegen finden sich angeborene 
Muskel- und Nervendefekte bei den hierher gerechneten Fällen. Außer diesen 
angeborenen, stationären Störungen der Hirnnervenfunktion gibt es auch erworbene 
und progressive. Diese sind aber im Kindesalter seltener als in späteren Alters¬ 
stufen. Bef. kommt zu dem Schlüsse, daß wohl für eine kleine Zahl von Beob¬ 
achtungen die Möglichkeit einer angeborenen Kernaplasie bestehe, jedoch eine Diagnose 
dieses Befundes gegenüber den häufigeren peripheren Veränderungen kaum möglich 
sei. Angeborene echte Bulbärparalyse ist bisher nicht beobachtet worden. Er¬ 
worbene progressive Lähmungen im Bereiche der Hirnnerven sind beim Kinde 
(abgesehen von der Dystrophia muscularis) fast nur in Form der Bulbärparalyse 
sichergestellt, jedoch handelt es sich hier um vereinzelte, von den viel häufigeren 
Fällen bei Erwachsenen kaum unterschiedene Befunde, die nicht zur Bezeichnung 
eines infantilen Leidens berechtigen. Aus diesen Gründen glaubt Ref. die Be¬ 
zeichnung „infantiler Kernschwund“ nicht aufrecht erhalten zu sollen. 

22) Beitrag zur Kenntnis der symmetrischen Höhlen im GroBhirnmark des 
Säuglings mit Bemerkungen über Entstehung von Hirnhöhlen im all¬ 
gemeinen, von A. Dahlmann. (Zeitschrift für die ges. Neurologie und 
Psychiatrie. III. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. bringt den aus dem Titel in großen Umrissen sich ergebenden Befund 
in seinem Falle in Zusammenhang mit der Virchowschen Encephalitis congenita, 
ohne aber einen Entzündungsprozeß anzunehmen. Er bespricht eingehend die in 
der Literatur niedergelegten Fälle von Höhlenbildung im Großhirnmarklager im 
kindlichen und in weiterer Folge im präarteriosklerotischen Alter überhaupt. 
Pathogenetisch denkt er an ein Sinken des lokalen Blutdruckes infolge von Reiz¬ 
einwirkung auf das Nervensystem von Hirngefäßgebieten als Ursache, nicht aber 
an Thrombose, Embolie oder Intimaveränderung; er zieht zum Vergleiche die Ver¬ 
hältnisse bei der CO-Vergiftung heran (leider zitiert er nicht die wichtigen, 
von Kolisko beschriebenen Hirnbefunde! Ref.). Nähere Details der zu kurzem 
Referat nicht geeigneten Arbeit im Originale, dessen Lektüre für Interessenten 
unbedingt notwendig ist. 

23) Über Tentoriumzerreißungen bei der Geburt, sowie die Bedeutung 
der Duraspannung für chronische Gehirnerkrankungen, von Beneke. 
(Münch, med. Woch. 1910. Nr. 41.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hält die Blutungen, die infolge der Tentoriumzerreißungen während 
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der Geburt auftreten, die Unterfläche des Okzipitalhirns betreffen und oft bis zur 
vorderen Spitze des Schläfenlappens reichen, für viel wichtiger als die Kon* 
vexitätsblutnngen hinsichtlich der Verursachung des asphyktischen Todes oder von 
Hirnerkrankungen. Daß die Quelle dieser Blutungen bisher meist übersehen wurde, 
liegt an der gebräuchlichen Sektionsmethode, bei der das Tentorium am Felsen¬ 
beinkamm abgeschnitten wird, bevor es noch inspiziert ist. Der Sinus rectus wird 
bei starker Anspannung des Tentoriums gleichfalls Btark gespannt und so wird 
die V. magna Galeni verengt. Verf. zieht nun den Schluß, daß, wie jähe, seit¬ 
liche Kompressionen bei der Geburt Tentoriumzerreißungen zur Folge haben, so 
die chronischen Überspannungen durch habituelle Seitenlagerung des Kopfes 
Zirkulationshemmungen in den Längssinus bewirken und auf diese Weise eine 
Bolle bei der Entwicklung des Hydrocephalus internus und der dieser folgenden 
Hirnhypertrophie spielen. Die Hirnhypertrophie wird besonders häufig bei rachi¬ 
tischen Kindern gefunden und dürfte in Beziehung zu bringen sein mit dem 
starken Druck, den die Dura mater infolge der Kraniotabes bzw. der Weichheit 
der Knochen aushalten muß. 


24) De oertains etats psyohopathlques des vieillards lies ä la soldrose et 
a l'atrophle da oortex odrdbral, par H. Claude et J. Lhermitte. (L’Ence- 
phale. 1910. Nr. 9.) Ref.:^Kurt Mendel. 

Drei Beobachtungen mit Sektionsbefund, an denen die Verff. zeigen wollen, daß 
gewisse psychopathische Zustände bei Greisen, und zwar eine Kombination von 
Demenz (Abnahme der intellektuellen Fähigkeiten und des Gedächtnisses) mit 
Verwirrtheit (Desorientirtheit, Ideenflucht, Konfabulation), als anatomisches Sub¬ 
strat eine sklerotische Atrophie der Hirnrinde haben. 

25) Beitrüge rar Chemie des senilen Gehirns, von B. A Ilers. (Zeitschr. f. 
d. ges. Neur. u. Psych. V. H. 4.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. leitet seine interessante Studie mit einer kurzen Revue über Probleme 
und Technik der chemischen Hirnforschung ein. Das engere Thema seiner Mit¬ 
teilung ist die in Azeton lösliche Fraktion der Gehirnlipoide bei der senilen 
Demenz, nach Untersuchungen an drei Hirnen. Der Azetonextrakt des normalen 
Gehirns besteht aus Cholesterin, daneben etwas Phosphatide, zusammen etwa 
9,64°/ 0 der Trockensubstanz. Von Interesse ist, • daß sich bei näherer Unter¬ 
suchung dieser Fraktion in den drei Gehirnen Fett nicht nachweisen ließ, auch 
nicht Cholesterinester; eine insbesondere im Hinblick auf die morphologische 
Terminologie (Fettkörnchen usw.) wichtige Tatsache. Dagegen gelang der Nach¬ 
weis mindestens dreier abnormer Stoffe: erstlich zweier gesättigter Phosphatide, 
deren eines Galaktose enthält und als Kupferverbindung isoliert wurde, und dann 
eines ungesättigten Phosphatides; die Kupferverbindung ist wohl wahrscheinlich 
eine einheitliche Substanz, bezüglich der zwei anderen ist dies, da sie noch nicht zu 
isolieren waren, nicht zu bestimmen. Da die Galaktose hier zum Unterschiede 
von der Norm als azetonlösliche Verbindung auftritt, scheint es sich um ein 
Spaltungsprodukt der Lipoide zu handeln; ähnliches gilt bezüglich der Phosphatide. 
Es scheint sich um einige der bisher nur morphologisch nachgewiesenen Abbau¬ 
produkte zu handeln, die hier chemisch nachgewiesen wurden. 

26) Le psudoplasmaoellule in aloune leuooeitosi ed enoefaliti sperimen- 
tali, oon osservasioni snlla morfologia delleplasmacellnle, perPapadia. 
(Riv. di Patol. verv. e ment. XV. 1910. Fase. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 
Verf. nimmt an, daß die überwiegende Mehrzahl der von allen Autoren als 

Plasmazellen geschilderten Elemente hämatogenen Ursprungs und zwar mono¬ 
nukleäre basophile Leukozyten sind. Letztere benennt Verf. (nach Hodara) 
auch Pseudoplasmazellen. Als „echte“ Plasmazellen histiogener Herkunft will Verf. 
dagegen nur einige Elemente bezeichnet wissen, bei welchen, obwohl der Zellleib 
vollständig mit dem der Pseudoplasmazellen identisch sein könnte, die Chromatin- 
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Anordnung des Kernes und die Zahl der „Nukleolen“ als charakteristische Merk¬ 
male dienen sollen. 

27) Beitrag zur Kasuistik der Aneurysmen der Gehimarterien. Kombina¬ 
tion eines Aneurysma verum mit einem Aneurysma spurium, von 

Roth. (Inaug.-Dissert. Basel. 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. veröffentlicht den makroskopischen und mikroskopischen Befund in 
einem Falle von Aneurysma verum der Arteria fossae Sylvii sinistra bei einer 
25jährigen Patientin, das durch Platzen zur Bildung eines Aneurysma spurium 
geführt hat. Die aneurysmatische Erweiterung der A. fossae Sylvii war durch 
eine primäre entzündliche Alteration der Arterienwand an beschränkter Stelle 
bedingt. Wahrscheinlich handelte es sich um einen luetischen Prozeß. Das 
Aneurysma spurium war nach außen bin überall von einer dünnen Fibrinwand 
begrenzt, die nur an einzelnen Stellen eingerissen war und zu kleinen Hämor- 
rhagien in der Umgebung des Sackes Veranlassung gegeben hatte. Es handelt 
sich zunächst um die Bildung eines kleinen Fibrin-, Leukozyten-Blutplättchen- 
Thrombus an der Rißstelle, die dann unter dem Einflüsse des Blutdruckes rasch 
ausgeweitet wurde. Die Wand des Aneurysma wurde nicht gebildet vom um¬ 
liegenden Gewebe, in das die Blutung stattgefunden hatte, sondern von vorn¬ 
herein durch eine Fibrinmembran, die sich gleich bei dem Riß des Aneurysma 
gebildet hatte. Klinisch verlief das relativ 'sehr große Aneurysma verum im 
Schädelinneren fast symptomlos, um plötzlich durch Ruptur für das Individuum 
verhängnisvoll zu werden. Im Anschluß an die Ruptur des Aneurysmasackes kam 
es zur Bildung eines Aneurysma spurium, dessen dünne, nur aus einem feinen 
Fibrinhäutcben bestehende Wandung später auch rupturierte und zu einer intra- 
meningealen Blutung führte, die durch Hirndruck den Tod des Individuums be¬ 
dingte. Die Diagnose wurde intra vitam auf Apoplexia cerebri gestellt 

28) Zur Frage der Arteriosklerose der großen Hirngefäße, von Wada. 

(Arb, a. d. Wiener neurolog.Inst. XVIII. H. 3.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Nahezu 60 Fälle verschiedenster Affektionen wurden naoh den gebräuchlichen 

Methoden untersucht, wobei sich zeigte, daß die Hirngefäße gegenüber der Peri¬ 
pherie doch ein wenig differieren. Die Adventitia erwies sich meist intakt, die 
Media primär kaum ergriffen. -Die Strukturläsionen dos Ken» (geschlängelte Form 
— Ausdruck erhaltener Kontraktibilität — normal) sind meist Begleiterscheinungen 
schwerer Prozesse, während die Anhäufung von Fetttröpfchen in den Muskelzellen 
Ausdruck des fortschreitenden Alters ist. Einzig von Bedeutung sind die Ver¬ 
änderungen der Innenhaut, der eigentlichen Intima und der Elastica interna. Die 
ersten Intimaverdickungen wurden schon mit 16 Jahren gefunden. Eis scheint 
überhaupt, als ob solche jedem erwachsenen Menschen zukommen. Doch wird da¬ 
durch ihre pathologische Valenz nicht vermindert, denn von den leichtesten Ver¬ 
dickungen zur schwersten Intimadegeneration finden sich alle Übergänge. Diese 
Intimadegenerationen müssen keineswegs mit Arteriosklerose der übrigen Körper¬ 
arterien verbunden sein; sie finden sich am häufigsten und schwersten bei den 
Fällen mit Vitium cord» und vorgeschrittener Myodegeneratio cordis. Mitunter 
ist diese Veränderung der Intima angedeutet durch eine Vermehrung der Zellen 
gegen die Elastica interna; diese wird allmählich gespalten und es kann diese 
Spaltung oft der alleinige Ausdruck der Gefäßwandschädigung sein. Schließlich 
tritt auch in der Elastica eine Degeneration auf, die die gesamte Gefäßwand ein¬ 
beziehen kann. Verf. faßt nach seinen Untersuchungen die Arteriosklerose als 
reparatorischen Vorgang zur Stütze des Gefäßes bei Verminderung seiner Elasti¬ 
zität auf, wobei dem eigenartigen Bau der Hirngefäße mit ihrer gering ent¬ 
wickelten Elastica Rechnung getragen scheint. 
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Pathologie des Nervensystems. 

29) Über periodisches Schwanken der Hirnfunktion, von Dr. Georg Stertz. 
(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVIII. 1911.) Ref.: Heinicke. 

Unter periodischem Schwanken der Hirnfunktion versteht Verf. Bewußtseins¬ 
störungen periodischer Natur, bei denen in regelmäßigem Wechsel immer auf eine 
kurze Phase relativ freien Bewußtseins eine solche von Benommenheit folgt Dieses 
periodische Schwanken der Hirnfunktion hat Verf. in ausgeprägter, selten anschau¬ 
licher Weise bei drei Kranken beobachtet, deren Historia morbi er mitteilt. Nach 
seinen Beobachtungen hängen die Störungen des intermittierenden Bewußtseins 
mit arteriosklerotischen Veränderungen zusammen; zu der Arteriosklerose muß 
aber noch etwas hinzukommen, um das Krankheitsbild zu erzeugen; Verf. denkt 
eventuell an intermittierenden Angiospasmus, der periodische Ischämien usf. zur 
Folge hat. ’ 

Eine gewisse Verwandtschaft mit dem intermittierenden Hinken ist zweifellos 
gegeben; immerhin besteht ein symptomatologischer deutlicher Unterschied, insofern 
als es sich beim intermittierenden Hinken um Erscheinungen handelt, deren Turnus 
von Erholung und Ermüdung abhängt, während es sich in dem vom Verf. ge¬ 
zeichneten Krankheitsbild um periodische Störungen handelt, die selbständig auf- 
treten, bei denen die Ermüdung im allgemeinen gar keine Rolle spielt. Abortiv¬ 
formen der intermittierenden Hirnfunktionen kommen übrigens nicht so selten vor, 
wie reine Fälle. Bei den abortiven Fällen ist die Differentialdiagnose besonders 
Ermüdungssymptomen gegenüber erschwert. 

30) Über die psyohisohe Ätiologie und Therapie der Arteriosklerose, von 

Herz. (Wiener klin. Woch. 1911. Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. beschäftigt sich nicht speziell mit der zerebralen Arteriosklerose, doch 
dürften seine Ausführungen auch für den Neurologen von Interesse sein. Unter 
den ätiologischen Faktoren schuldet Verf. in erster Linie intellektuelle Surmenage, 
namentlich aber solche an, die gleichzeitig mit schweren affektiven Schädigungen 
einhergeht. In therapeutischer Hinsicht warnt Verf., gewiß mit Recht, vor einer 
allzu ängstlichen Polypragmasie, die geeignet sein kann, den Lebensgenuß der 
Patienten zu empfindlich zu stören. Durch zu rigoroses, schablonenhaftes Verbieten 
jeglicher Genußmittel z. B. schade man oft mehr, als der theoretisch gedachte 
Nutzen wert sei. Auch bezüglich der hydriatischen Prozeduren heiße es, das zu 
verwenden, was dem Patienten subjektiv gut tue, gleichgültig, wie die Theorie sich 
die Einwirkung auf den Blutdruck vorstellt. 

31) Klinik der arteriosklerotischen Geistesstörungen, von Pilcz. (Wiener 
med. Woch. 1911. Nr. 5 bis 8.) Autoreferat. 

Mehr monographisch gehaltener Aufsatz, der sich vornehmlich an den Prak¬ 
tiker wendet, und in welchem namentlich eingehend die Symptomatologie, Differential¬ 
diagnose und die Therapie erörtert werden. Dem Hausarzte dürften vielleicht die 
Ausführungen über Differentialdiagnose gegenüber der Neurasthenie, progressiven 
Paralyse, senilen Demenz und Melancholie, dem Faohkollegen das wohl ziemlich 
vollständige Literaturregister nicht unwillkommen sein. 

32) Über die Erscheinungsformen des Marasmus bei Hirnerkrankungen 
(aerebraler Marasmus) und die Möglichkeiten seines Zustandekommens, 

von A. M ü n z e r. (Dtsch. Zeitschr. f.Ner venheilk. XLU. 1911.) Ref. :KurtMendeL 
Im Gefolge von Hirnerkrankungen, besonders aber bei progressiver Paralyse, 
kommen zuweilen schwere Marasmen vor. Verf. beschreibt deren Erscheinungs¬ 
formen sowie die Möglichkeiten ihrer Entstehung. Er stellt die Hypothese auf, 
daß die Ausschaltung weiter Zellbezirke der Hirnrinde und hiermit der Fortfall 
etwaiger Zellsekrete in toxischem Sinne wirkt und so die Erscheinungen des 
zerebralen Marasmus hervorruft. Man kann annehmen, daß gewisse Produkte der 
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Hirngewebe in den Bhitstrom sezerniert werden and den Geeamtetoffwecbsel wirk* 
sam beeinflussen. Nicht nur Hypo* und Epiphyse, sondern auch ausgedehnte 
Hirnbezirke sind mit der Fähigkeit der inneren Sekretion aufgeBtattet. Existiert 
aber eine solche innere Sekretion des Gehirns, so muß sie auf die graue Substanz 
als auf die Trägerin der Nervenzellen beschränkt und somit ganz überwiegend an 
die Hirnrinde gebunden sein. 

33) Über die Bedeutung der Taatlähmung für die topische Hirndiagnostik, 

von T. Kato. (Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. XLII. 1911. 

H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Hirnrindenaffektion mit kortikaler Tastlähmung in Begleitung 
von geringfügigen Gefühlsstörungen: Fall I. 34jähr. Mann. Beginn der Erkrankung 
Dezember 1906 mit geringer Schwäche des rechten Beins. Seit Frühjahr 1908 
Unsicherheit, die rechte Hand zu gebrauchen; deutliches Taubheitfgefiihl zuerst 
am rechten Bein. Allmähliche Ausbildung einer partiellen Empfindungslähmung 
auf der rechten Körperseite, wobei Temperatur und Schmerz nur wenig beeinträchtigt 
waren. Eigentümliche Störungen der stereognostischen Perzeption, bei der es sich 
zunächst nur um die Unfähigkeit handelte, den Namen und Begriff des Gegen* 
Standes durch Betasten wiederzugeben (taktile Asymbolie); später komplette Stereo* 
agnosie. Papillitis beiderseits. Zeitweise scheinbare Besserung der motorischen 
Parese. Krampf der rechten Arm* und Schultermuskeln. Anfall motorischer Aphasie 
von dreistündiger Dauer. Zunehmende Sensibilitätsstörung. Ab und zu Paraphasie. 
Scbließlich heftiger Kopfschmerz und perkutorische Empfindlichkeit in der linken 
Scheitelgegend. Erbrechen. Hochgradige Neuritis optica rechts. Nach Lumbal* 
punktion Koma, hypostatiBcbe Pneumonie, Exitus. Autopsie: ein mit der Dura 
im Zusammenhang stehendes Endotheliom von der Größe und Form eines Gänse* 
eies, das das linke Scheitelhirn (hintere Zentralwindung und ungefähr die 
Hälfte der beiden Scheitelläppcben) einnahm und das Scheitelbein bis auf die 
äußere Knochenplatte zerstört hatte. Der Tumor war in vivo ins Marklager 
lokalisiert worden, deshalb war von einer Operation, die den tödlichen Ausgang 
vermieden hätte, Abstand genommen worden. Der Tumor war nirgends als mit 
der Dura verwachsen und lag lose in der Grube, die Hirnmasse vor Bich hin* 
schiebend. — Fall II. 31 jähr.'Mann. Im Anschluß an akut eingesetzte meningi* 
tische Erscheinungen temporärer Ausfall der Bewegung und des Gefühls auf der 
linken Körperhälfte, was sich in der Folgezeit völlig zurückbildet. Als alleiniges 
dauerndes Residuum bestehen jetzt Anfälle von Parästhesien an der linken Hand, 
die manchmal allgemeine Krämpfe einleiten; ferner hochgradige Tastlähmung mit 
ausgesprochener Perseveration der vorausgegangenen Empfindung neben geringer 
partieller Empfindungsstörung. Diagnose: epidemische Zerebrospinalmeningitis mit 
zurückbleibender kortikaler Läsion, die mit Rücksicht auf die isoliert bestehende 
sensible Lähmung bei zurückgebildeter Bewegungsstörung in die Rinde des Scheitel* 
lappens zu lokalisieren ist 

Verf. führt im Anschluß an diese Fälle des näheren aus, daß eine ausgesprochene 
Tastlähmung ohne irgend eine Läsion der motorischen Rinde auftreten kann, daß 
der Sitz des stereognostischen Erkennens, welch letzteres einen komplizierten 
Aseoziationsvorgang darstellt, in einem umfangreicheren Rindenterritorium zu finden 
ist als man bisher dachte, und daß dieses von der Gegend der Zentralfurche bis 
zum Scheitelläppchen reicht, wenn auch bei der Ausdehnung gewisse individuelle 
Verschiedenheiten herrschen mögen. Daß die Stereoagnose auf einer Assoziations* 
Störung beruht, der zugrunde liegende Krankheitsherd also in der Hirnrinde selbst 
oder in unmittelbarer Nähe liegen muß, darauf deutet auch das Perseverieren, 
d. h. das Haftenbleiben der Vorstellungen von vorher betasteten Gegenständen, 
wie es besonders Fall II bot, hin. 

„Auf jeden Fall“ — so schließt Verf. — „können wir mit großer Walir- 
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scheinlichkeit eine kortikale Läsion annehmen, wenn eine Tastlähmnng vorliegt 
und dje Beeinträchtigung der tastenden Bewegungen und der elementaren Emp¬ 
findungsqualitäten so gering ist, daß man daraus die Stereoagnose nicht erklären 
kann, wenn ferner Lokalisationssinn, Tastsinn, Lagegefühl usw. stärker beschädigt 
sind als Schmerz- und Temperatursinn und auch das Haftenbleiben der Gegenstands- 
Vorstellung und sonstige begleitende Umstände für die Rindenlokalisation sprechen. 
Es empfiehlt sich jedenfalls, die durch Sensibilitätsstörung bedingte Stereoagnosie 
von der durch Assoziationsstörung hervorgerufenen zu unterscheiden.“ 

34) Troubles des sensations superfloielles dans leurs rapports aveo l’astö- 
reognosie et l’asymbolie , par A. Gordon. (Revue neurologique. 1910. 
Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

Man muß unterscheiden zwischen der Unfähigkeit, die Form eines Gegenstandes 
zu erkennen (Astereognosie) und der Unfähigkeit, seine Natur, seinen Gebrauchswert 
zu erkennen (Asymbolie). An der Hand von drei Beobachtungen sucht nun Verf. 
zwei Fragen zu beanworten: 1. Besteht ein gewisses Verhältnis zwischen der ober¬ 
flächlichen oder tiefen Sensibilität einer- und der Asymbolie oder Astereognosie 
andrerseits?, 2. Besteht eine intimere Beziehung zwischen Asymbolie und Astereo- 
gnosie oder sind diese beiden voneinander unabhängige, in verschiedenen Hirn¬ 
zentren repräsentierte Funktionen? 

Im ersten Falle des Verf.’s ist Berührungs-, Schmerz- und Temperatursinn 
völlig intakt, der Raumsinn stark, Bewegungs- und Lokalisationsgefühl sehr wenig 
verändert; keine Astereognosie, hingegen Asymbolie. Im zweiten Fall: Berührungs¬ 
sinn etwas verändert, Schmerz- und Temperatursinn sowie tiefere Sensibilität intakt, 
nur Drucksinn und Lagegefühl etwas befallen, hingegen Raumsinn stark alteriert; 
keine Astereognosie, hingegen Asymbolie. Im dritten Fall: Berührungs- und 
Temperatursinn aufgehoben, Lage- und Druckgefühl fehlerhaft; völlige Astereognosie 
und Asymbolie. 

Aus den beiden ersten Fällen ergibt sich, daß die Symbolie nicht von der 
Strereognosie abhängig ist (in beiden Fällen war erstere gestört, letztere erhalten): 
man kann Form und Dimension eines Gegenstandes abschätzen und ihn trotzdem 
nicht erkennen und benennen. Diese beiden Fälle zeigen ferner — in Über¬ 
einstimmung mit anderen Beobachtungen —, daß weder die Stereognosie noch 
die Symbolie immer in einem AbhängigkeitsverhältniB zu der oberflächlichen oder 
tiefen Sensibilität stehen; insbesondere war in beiden Fällen der Raumsinn stark 
gestört, trotzdem bestand keine Astereognosie. 

Alle Sensationen, das Berührungs-, Schmerz-, Temperatur-, Druck-, Lage¬ 
gefuhl ubw. , müssen — so sollte man a priori annehmen — kombiniert wirken, 
um eine genaue Vorstellung von der Form und der Natur eines Gegenstandes ab- 
zngeben. Die klinische Erfahrung lehrt aber, daß die Stereognosie und die Sym¬ 
bolie voneinander unabhängige Phänomene sind und daß zwischen ihnen und 
zwischen den verschiedenen Sensibilitätsformen kein innigeres Verhältnis besteht; 
Stereognosie und Symbolie sind Assoziationsprozesse höherer Ordnung, die anderen 
Sensationen spielen dabei nur eine untergeordnete Rolle. 

36) Über die Repräsentation der Sensibilität in der Hirnrinde: Erörterung 
eines Falles von dauernder isolierter Sensibilitätsstörung kortikalen 
Ursprungs, von Dr. E. Frank. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIX.) 
Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Der vom Verf. beobachtete Patient hatte vor 18 Jahren eine Verletzung er 
litten, die anscheinend die Hirnrinde im vorderen Abschnitt des Gyrus supra 
marginalis betroffen hat und sich — nach der Narbe zu urteilen — noch weit 
in die hintere Zentralwindung hinein fortgesetzt haben dürfte. Es bestand eine 
anscheinend von Anfang an ziemlich stabil gebliebene Sensibilitätsstörung bei in¬ 
takter Motilität, was mit der modernen Anschauung über die Lokalisation der 
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motorischen Funktionen in der vorderen Zentralwindung im Einkla ng steht. Die 
Sensibilität war in der Weise gestört, daß nioht nur die Bathyästhesie und die 
Stereognostik, sondern auoh die Temperatur* und Schmerzempfindung schwer ge¬ 
schädigt waren. Daß die einzelnen Qualitäten der. Empfindungen innerhalb der 
Eörperfiihlsphäre noch spezieller lokalisiert werden können, ist zwar an der Be¬ 
obachtung des Verf.'s nicht zu beweisen, aber doch unter Zuhilfenahme anderer 
Publikationen anznnehmen. Wahrscheinlich ist übrigens die Sensibilität nicht nur 
nach ihren verschiedenen Qualitäten besonders lokalisiert, sondern es besteht 
offenbar auoh für eine bestimmte Bindenstelle jedesmal ein genau abgrenzbares 
Gebiet der Peripherie, das von ihr versorgt wird; und zwar scheint es, daß z. B. 
bezüglich der Tiefenempfindung die topographische Aufeinanderfolge der Foci im 
Scheitellappen dieselbe ist wie für die Hotilität in der vorderen Zentralwindung; 
für die Oberflächenempfindung dürfte das Verhalten ganz ähnlich sein. 

36) Au8falls8ymptome naoh Läsion des linken Gyrns angularis in einem 

Falle von Schädel- und Gehirnverletzung, von M. Besnikow u. S. Da- 

widenkow. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. H.5.) Bet: E. Stransky. 

Der Kranke, den die Verff. beschreiben, ist der nämliche, an dem sie ihre 

früher publizierten plethysmographischen Versuche ausgeführt haben. Natur und 
Sitz der Läsion ergeben sich aus der Titelüberschrift. Die wesentlichsten der 
hier interessierenden Symptome waren: rechtsseitige homonyme Hemianopsie; Er¬ 
weiterung der rechten Pupille; Blässe der linken Papillenhälften; Ataxie und 
stereognostische Störung in den rechten Gliedmaßen; Störungen der Wortfindung; 
literales Paraphasieren; Gedächtnis- und Merkstörung; amnestische Farbenblind¬ 
heit; Alexie nicht prüfbar (Patient ist Analphabet). Die Verff. diskutieren an 
der Hand der Literatur diese einzelnen Befunde; insonderheit deutet ihnen, wie 
die stereognostische Störung auch auf die Nachbarschaft des Gyrus supramarginalis, 
die amnestische Farbenblindheit auf jene des Gyrus occipitalis hin; die Merk- und 
Gedächtnisstörung steht im Mittelpunkte. 

37) L’dvolution de« oonnaissanoes sur 1’hdmianesthdeie d’origine oerdbrale, 

par H. Vergor. (Progr. mödic. 1910. Nr. 39.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei Hemiplegien kann man folgende zwei Arten von Hemianästhesie zerebralen 
Ursprungs unterscheiden: 

1. die klassische Hemianästhesie, die mit dauernder Hemiplegie kombiniert ist, 
ziemlich schnell, innerhalb einiger Wochen oder Monate, Besserung zeigt und als 
anatomische Grundlage ausgedehnte kortikale Läsionen aufweist, hauptsächlich in 
der vorderen Zentralwindung, oder auch sehr ausgedehnte zentrale Läsionen, einen 
Teil des Thalamus und der Capsula interna oder die thalamo-kortikalen Fasern 
in der Corona radiata betreffend; 

2. die Hemianästhesie bei leichter, transitorischer Hemiplegie, mit motorisoh- 
ataktischen Störungen als Folgeerscheinungen der Sensibilitätsstörungen; anato¬ 
misches Substrat: entweder wenig ausgedehnte kortikale Läsionen, vornehmlich in 
der hinteren Zentralwindung oder Läsionen im Thalamus ohne solohe der Capsula 
interna. Bei Thalamusläsion bestehen gleichzeitig Schmerzen' und choreo-athetotische 
Bewegungen, bei kortikaler Läsion nicht. 

38) Dlsturbi della sensibiliti di origine oerebrale a Üpo radioolare, per 

G. Calligaris. (Bivista di patologia nervosa e mentale. XV. 1910. Faso. 7.) 

Bef.: G. Perusini (Born). 

Verl resümiert einige Fälle, die von anderen Autoren beschrieben worden 
sind und bei welchen nach zerebralen Läsionen Sensibilitätsstörungen von radi- 
kulärem Typus beobachtet worden sind. Weiter teilt er die Krankengeschichte 
eines 50jährigen Mannes mit, der seit seinem 20. Lebensjahre eine (linksseitige) 
Hemiplegie mit choreatisch-athetosischen Bewegungen der Hand darbot; daß es 
sich um eine thalamische Läsion luetischen Ursprungs handelte, nimmt Verf. als 
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höchstwahrscheinlich an. Interessant ist, daß die Hypästhesie im Gebiete der 
3., 4, 5. und 6. Zervikalwurzel und der Lumbarwurzeln besonders ausgeprägt war; 
in der linken unteren Körperhafte war die Hypästhesie von longitudinalem Typus, 
entsprach aber den klassischen Schemata der sensiblen radikulären Innervation 
nicht. Die Hypothesen, die man zur Erklärung der radikulär angeordneten Sensi-. 
bilitätsstörungen infolge von zerebralen Läsionen aufstellen kann, sind, nach 
dem Verf., die folgenden: 1. daß eine spinale Läsion sich der zerebralen zu¬ 
gesellt; 2. daß eine radikuläre Läsion sioh der zerebralen zugesellt; 3. daß eine 
hysterische Läsion sich mit der organischen zerebralen kombiniert; 4. daß die 
physiologischen Sensibilitätsunterschiede, die zwischen den verschiedenen Haut¬ 
regionen bestehen, in Betracht gezogen werden müssen; diese physiologischen 
Unterschiede sollen unter pathologischen Bedingungen sich gleichfalb, vielleicht 
aber noch deutlicher bemerkbar machen. Verf. nimmt an, daß die unter 1 bis 3 
angeführten Hypothesen bei seinem Falle zu verwerfen sind, daß eine größere 
Wahrscheinlichkeit dagegen die unter 4 angeführte für sich hat. Auch letztere 
erklärt jedooh Verf. für nicht ganz befriedigend und jedenfalls für ungenügend. 
Sieht man von der Erklärung der Tatsache ab, so ist jedenfalls der Beweis bei¬ 
gebracht, daß bei zerebralen Läsionen radikulär angeordnete Sensibilitätsstörungen 
(„en b&ndes“) Vorkommen können. 

30) Zur Frag« der zerebralen Sensibillt&tsstörungen vom spinalen Typus, 

von V. Kafka. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. II. 1910. Heft* 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Fälle. Die distalen Extremitätenenden und hier wieder die distalen 
Segmente disponieren zu den segmentalen Sensibilitätsstörungen bei zerebralen 
Affektionen, und zwar wird die untere Extremität vor der oberen bevorzugt. Für 
zerebrale Sensibilitätsstörung spricht auch (im Gegensatz zur rein funktionellen) 
das besonders starke und dauernde Gestörtsein der Lokalisation und des Lage- 
gefühls. 

40) La double hdmlanopsie oortioale, par Chaineaux. (Th&se de Paris. 

1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert an der Hand von 14 Fällen aus der Literatur in erschöpfender 
Webe alle Fragen, die sich auf die doppelseitige Hemianopsie kortikalen Ursprungs 
beziehen. Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Die doppelseitige Hemianopsie kortikalen Ursprungs gibt zu zwei klinbch 
verschiedenen Typen Veranlassung: 

a) volbtändiger Verlust des Sehvermögens (zentrale und periphere) *= kortikale 
Blindheit, 

b) Verlust des peripheren Sehvermögens und Erhaltung eines sehr engen 
Punktes des zentralen Sehvermögens. 

2. Die kortikale Blindheit ist charakterisiert durch den vollständigen Verlust 
der Sehfähigkeit bei intakten ophthalmoskopischen Befunden des Augenhinter¬ 
grundes und Erhaltensein der Pupillarlichtreflexe. 

3. Bei der doppelseitigen Hemianopsie mit Erhaltung des zentralen Seh¬ 
vermögens bleibt die zentrale Sehschärfe in fast allen Fällen intakt, aber die be¬ 
trächtliche Einengung des Gesichtsfeldes und die Beschränktheit des Fixations¬ 
punktes versetzt den Patienten ungefähr in dieselbe Lage als wie wenn er 
blind wäre. 

4. Die Veränderungen, welche die doppelseitige Hemianopsie verursachen, 
sind im allgemeinen solche vaskulärer Natur (Thrombose, Hämorrhagie, Erweiterung), 
seltener Traumen oder Tumoren. 

41) Zum Nachweis der hemiopisohen Pupillarreaktion , von M. Sachs. 

(Pflügers Archiv f.d.ges. Physiologie. CXXXVI. 1910. S.402.) Ref: K.Boas. 

Der Begriff der hemianopischen Pupillarreaktion ist von Wernicke geschaffen 
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und in die topische Diagnostik, namentlich von Affektionen des Tractus opticus, 
eingeführt worden. Während von anderer Seite ihre diagnostische Bedeutung 
anerkannt wurde, ist sie namentlich von Heddäus in Zweifel gezogen worden. 
In diesen Streit der Meinungen greift Verf. mit eigenen Untersuchungen an 
psychiatrisch-neurologischem Material ein. Verf. bediente sich zur Feststellung der 
hemiopischen Starre folgender Vorrichtung. Sie besteht zunächst aus einer 25 cm 
im Durchmesser haltenden, mit mattweißem (Baryt-)Papier überspannten Holz- 
scheibe, in deren Mitte ein rundes Looh von 4 cm Durchmesser sich befand. Eine 
zweite, genau halb so große schwarze Scheibe ist mittels einer in der zentralen 
Öffnung liegenden Führung verschieblich von der weißen Ganzscheibe angebracht. 
Die Scheibe wird zwischen Beobachter und Patient gebracht und genau frontal, 
mit der weißen Fläche dem Patienten, dessen Kopf auf einer Kinnstütze ruht, 
zugekehrt gehalten. Durch die zentrale Öffnung fixiert der Pat das Auge des 
Arztes, der hinwiederum durch dieselbe Öffnung das Pupillenspiel beobachton kann. 
Nun wird vorerst die schwarze Scheibe so gestellt, daß die rechte Hälfte der 
weißen Scheibe von ihr verdeckt wird; hierauf wird die schwarze (Halb)Scheibe 
mit einem Buck auf die andere Seite gebracht, so daß jetzt die linke Hälfte der 
weißen Scheibe verdeckt und die rechte Hälfte freigegeben wird, dann wird wieder 
die verdeckte Hälfte freigegeben und die vorher weiße Scheibenhälfte verdeckt usf. 
und dabei immer der Einfluß des Wechsels der beleuchteten Netzhauthälfte auf 
die Pupille beobachtet. Durch passend angebrachte Arretierungen wird die vorzu¬ 
schiebende Halbscheibe in den Stellungen festgehalten, wo die Grenzlinie genau 
senkrecht steht. Die Verschiebung der Halbscheibe erfolgt durch Drehung um 
ihren Mittelpunkt derart, daß in dem Maße, als die weiße Scheibe für die eine 
Netzhauthälfte verdeckt, sie für die andere freigegeben wird. Bei diesen Ver¬ 
schiebungen bleibt die Gesamtbeleuchtung der Netzhaut stets gleich; es werden 
nur die belichteten Netzhauthälften gewechselt und der Effekt des Überganges der 
Belichtung von einer Netzhauthälfte auf die andere in bezug auf das Pupillen¬ 
spiel beobachtet. Mittels dieser Methode hat Verf. vier neurologische Fälle unter¬ 
sucht.- Der erste Fall betraf einen von neurologischer Seite als Tractusbemiopie 
diagnostizierten Fall bei einem jungen Manne, der vor 7 Monaten durch einen 
Messerstich gegen die linke Schläfe verletzt worden war. Auf Grund der rechts¬ 
seitigen homonymen Hemianopie mit Aussparung eines kleinen kreisrunden Feldes, 
eines Intentionstremors der rechten oberen Extremität, einer spastischen Parese 
der rechten unteren Extremität und psychischer Störungen wurde angenommen, 
daß die Verletzung den linken Hirnschenkel erreicht und auf dem Wege dahin 
den linken Schläfenlappen (in der Anamnese wurde auch über vorübergehende 
Sprachstörungen berichtet) und den linken Tractus opticus getroffen habe. Die 
Untersuchung mittels der vom Verf. angegebenen Vorrichtung ergab evidente 
hemianopische Starre. Im zweiten Fall handelte es sich ebenfalls um Tractus- 
hemiopie und linksseitige Hemiplegie. Die klinische Diagnose auf einen rechten 
Basaltumor wurde durch die Feststellung einer deutlichen hemianopischen Starre 
bestätigt. In einem dritten Fall, der einen Hemiplegiker mit zerebraler Hemi¬ 
anopsie betraf, konnte eine hemianopische Pupillarreaktion nicht nachgewiesen 
werden. Endlich gelang die Feststellung der hemianopischen Starre — allerdings 
nur monokular — bei einer an Hypophysistumor leidenden Patientin mit kürzlich 
aufgetretener rechtsseitiger Hemianopsie. Verf. empfiehlt daher, dem Verhalten der 
Pupillen bei Erkrankungen der Hypophyse mehr Beachtung zu schenken und eine 
monokulare Untersuchung vorzunehmen. Namentlich im Hinblick auf die Prognose 
ist die Pupillenuntersuchung nicht ohne Bedeutung. Schließlich hat Verf. noch 
mittels einer sinnreichen Vorrichtung die Frage zu lösen versucht: Welchen 
pupillomotorischen Effekt besitzt der Ersatz der Vollbeleuchtung der einen Netz¬ 
hauthälfte durch die vergleichsweise geringe Menge des zerstreuten Lichtes bei 
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gleichzeitig sich vollziehender Ersetzung des zerstreuten Lichtes, das zur anderen 
Netzhautbälfte gelangt, durch die Vollbeleuchtung derselben? Ver£ hat mit diesem 
Apparat (A. Schwarz, Wien IX, Spitalgasse 3, Lieferant) bisher keine Versuche 
an hemianopischen Patienten angestellt, glaubt aber, daß es erst durch die Heran¬ 
ziehung des makulären Bereichs der Netzhaut möglich sein wird, den ganzen mit 
der Frage der hemianopischen Pupillarreaktion zusammenhängenden Komplex von 
Problemen in den Eireis exakter Untersuchungen zu ziehen. 

42) Zur topischen Diagnose der Hemianopsie, von Best. (Münchener med. 

Wocb. 1910. Nr. 34.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

„Zusammengefaßt können wir also erwarten: 1. bei Rindenhemianopsie keine 

gerade Linie durch den Fixierpunkt als Gesichtsfeldgrenze, Bondern meist eine 
Makulaaussparung; keine Pupillenstörungen; positiven Ausfall der Augeneinstellung 
beim Wilbrandsehen Prismenversuch. Dagegen 2. bei Tractushemianopsie inkl. 
Läsion des Corpus geniculat. extern, geradlinige vertikale Gesichtsfeldgrenze durch 
den Fixierpunkt; weitere Pupille auf dem der Hemianopsie gleichnamigen Auge; 
hemianopische Pupillenreaktion und endlich keine Augeneinstellung beim PriBmen- 
versueb.“ Verf. erwähnt einzelne Methoden zur Prüfung der hemianopischen 
Reaktion, für die besondere Apparate angegeben sind und bespricht ausführlich 
eine eigene einfache Methode, die im wesentlichen ausgeht von einer Blendung der 
Makula durch Fixieren eines intensiven Lichtes. Dann wird abwechselnd mit dem 
Plauspiegel Licht auf die sehende und auf die blinde Netzhautfläche geworfen. 
Einzelheiten der Methode müssen im Originale eingesehen werden. Verf. beschreibt 
hierauf einen Fall einer unkomplizierten Tractushemianopsie, die bei einem 
23 jährigen Mann infolge Schußverletzung bei einem Suizidversuch entstanden war, 
und zwar ohne nennenswerte Nebenverletzungen. Einen so klaren Fall wie diesen 
gab es in der Literatur bisher nicht, wie ja die Tractushemianopsien in dieser 
überhaupt selten sind. Die Röntgen-Aufnahme zeigt die Kugel in der Gegend der 
Sella turcica rechts von der Medianebene. Bereits bevor es möglich war, die 
Röntgen-Aufnahme zu machen, ließ sich die Halbseitenreaktion der Pupille sowie 
die Pupillendifferenz feststellen, worin die wichtigsten objektiven Symptome des 
Krankheitsbildes zu erblicken sind. Bei kortikalen Hemianopsien ist die Halb- 
seitenre&ktion der Pupille nach der Erfahrung des Verf.’s niemals anzutreffen. Es 
werden noch Prismenversuche mitgeteilt, die aber nur ein speziell ophthalmo- 
logisches .Interesse haben. 

43) Hallucinations visuelles et hemianopsie, par P. Camus. (L'Encöphale. 

1911. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. « 

Arteriosklerotiker erkrankt an einer Hemianopsia sinistra infolge Läsion in 
der rechten Okzipitalregion. 4 Jahre später treten oft wiederkehrende, stark 
wechselnde Gesichtshalluzinationen auf. Pat. sieht dieselben als krankhaft an, 
eine Psychose entwickelt sich nicht. 

44) Über eine Stiohverletsung des Traotus opticus, von Marguliös. (Prager 

mediz. Wochenschr. 1911. S. 97.) Ref.: Pilcz (Wien). 

25 jähriger Mann erhielt beim Fechten einen Stich durch das untere Lid des 
rechten Auges (17./1V.), stürzte sofort bewußtlos zusammen; starkes Erbrechen. 
Die Bewußtlosigkeit hielt 3 Tage an mit Pulsverlangsamung. Am 3. Tage links¬ 
seitige Hemiparese, mitergriffen ist der linke Mund. Bulbus sofort vorgetrieben, 
unbeweglich, Visus = 0, Pupille weit, starr. Der Exophthalmus nahm rasch ab, 
eine geringe Beweglichkeit stellte sich ein, auch die Hemiparese besserte sich ein 
wenig. — Stat. praes. (17./X.): Das rechte Auge kann nicht über die Mittellinie 
nach außen abduziert werden, auch Hebung und Senkung eingeschränkt. Ptosis 0, 
Pupillen rechts > 1, rechts auf Licht und Konvergenz wenig ausgiebig und langsam 
reagierend, Akkommodation nicht zu prüfen. Hemiopische Pupillenreaktion 0. 
Vollständige Anästhesie des ganzen rechten Bulbus. Visus = Fingerzählen. Scharf 
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im vertikalen Meridian abschneidende linksseitige Hemianopsie ohne Anfsparong 
des makolären Gesichtsfeldes. Am linken Ange sonst normale Grenzen auch für 
Farben, während am rechten Auge das Gesichtsfeld für Weiß oben bis 30°, oben 
außen bis 42° und das Gesichtsfeld für Farben bedeutend konzentrisch eingeengt 
ist. Hechte Papille besonders lateral, links medial abgeblaßt. Linksseitige Hemi¬ 
parese geringen Grades. Patellarsehnenrefleze beiderseits >, 1. > r., Achillessehnen¬ 
reflexe 0. Klonus, Fußsohlenreflex rechts normal, links undeutlich, ebenso Oppen¬ 
heimscher Reflex. Lagegefühl und Stereognose links grob gestört. Linker Arm 
vollständig anästhetisch für Berührungen, und fast vollkommen analgetisch. Warm 
und kalt wird links nirgends unterschieden (nur am Kopf). — Am 31./V. des 
nächsten Jahres hatte sich an beiden Augen im linken oberen Quadranten ein bis 
ungefähr 25° reichendes überschüssiges Gesichtsfeld hergestellt. Am rechten Auge 
hatte sich das Gesichtsfeld oben außen bis 70° erweitert. 

46) Einseitige plötzliche Erblindung infolge duroh Hirnblutung entstandener 

Kompression des Sehnervs, von Dr. A. Hoenig. (Archiv f. Augenheilk. 

LXVII. H. 4.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die Hirnblutung bei dem 54 jährigen Patienten, der an Arteriosklerose litt, 
trat ohne jedes subjektive Merkmal ein, das Wohlbefinden war nicht im geringsten 
gestört und außer der Erblindung zeigte sich keine andere objektive Veränderung, 
was auf die Annahme zurückzuführen sein dürfte, daß der Raum der Blutung ein 
kleiner gewesen sei. Die Blutung ist auf Grund der topischen Diagnose mit großer 
Wahrscheinlichkeit in der Sohädelhühle, in der Umgebung des Canalis opticus, 
die Läsion der Sehnervenfasern hingegen im intrakraniellen Teil des Sehnerven 
anzunehmen. 

46) Die Beziehungen der Gefäßerkrankungen der Netzhaut zu denen des 

Gehirns, von F.Geis. (Klin.Monatsbl.f. Augenh. 1911.Jan.) Ref.: Fritz Mendel. 

Aus den Nachforschungen des Verf.’s, die auf nahezu 250 Beobachtungen 

fußen, ergeben sich in Übereinstimmung mit den pathologisch-mikroskopisch- 
anatomischen Untersuchungen und Sektionsfällen folgende prognostische Beziehungen 
der Netzhautgefäßerkrankungen und -blutungen zu den Hirngefäßen: Ophthalmo¬ 
skopisch sicher nachweisbare sklerotische Retinalarterienveränderungen sind Teil¬ 
erscheinungen einer Gehirngefäßerkrankung, die in der Regel zu Schlaganfällen 
führt, so daß ihnen eine ernste prognostische Bedeutung zuzuschreiben ist 
Syphilitische Netzhautarterienveränderungen besitzen nicht die prognostische Be¬ 
deutung wie die arteriosklerotischen. Die VenenthromboBe ist nur in 40 bis 50% 
als Vorläufer einer Hirngefäßsklerose aufzufassen, die manchmal sogar erst nach 
mehreren Jahren za Schlaganfällen führen kann. In den übrigen 50% dagegen 
ist sie als eine lokal bleibende Gefäßerkrankung anzusehen. Netzhautblutungen 
bei Arteriosklerose, Diabetes und chronischer Nephritis sind meist Vorläufer von 
Hirnblutungen oder seltener Erweichungen, die erst nach Jahren auftreten können. 
Netzhautblutungen bei Lues besitzen keinen allgemeinen prognostischen Wert. 
Von Wichtigkeit ist bei Netzhautblutungen eine Untersuchung des Blutdrucks, 
eine Erhöhung desselben darf meist als ein ernstes prognostisches' Zeichen an¬ 
gesehen werden. GlaBkörperblutungen besitzen nicht die wichtige prognostische 
Bedeutung wie die Blutungen aus den Retinalarterien. Bindehautblutungen stammen 
oft aus ganz gesunden Gefäßen und brauchen selbst im höchsten Lebensalter kein 
Zeichen von Gefäßdegeneration zu sein. 

47) Bin Fall von Aneurysma der Carotis interna dextra mit rechtsseitigen 


Netzhautblutungen, von J. Fr e u d. (Wien. klin.Woch. 1911. Nr. 14.) Ref.: Pi 1 ob. 
42 jährige Frau, belanglose Anamnese. Am 3./X. 1909 Zusammenstürzen bei 
erhaltenem Bewußtsein. Darauf Verschlechterung des Sehvermögens rechterseits, 
was sich später wieder gab. 22./III. 1910 apoplektiformer Insult mit Konvulsionen. 


Seither Klagen über rechtsseitigen Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen. Stat. praes.: 
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Perkussionsempfindlichkeit der rechten Schläfegegend, rechts Ptosis, Bulbus bleibt 
bei Blick nach oben zurück. Rechte Pupille absolut starr, links auch konsensuell 
prompte Reaktion. Hemiopie 0. Rechts Supraorbitalis druckempfindlich. Fundus 
weist rechterseits zahlreiche Netzhautblutungen auf. Wassermann, sowie übriger 
Status negativ. Status epilepticus aus dem Schlafe heraus, Exitus. Obduktion: 
Kleinerbsengroßes Aneurysma an der lateralen Seite der Carotis int. dext. mit 
Beratung, subarachnoideales Hämatom. Aracbnoidea an einer Stelle eingerissen, 
und von hier aus über ganze rechte Großhirnhemisphäre sich erstreckende Blutung. 
An der Zerreißungsstelle der Meninx Gehirn in einer kleinen Partie zerwühlt. 
Windungen rechterseits abgeplattet. Subarachnoideales Scheidenhämatom des 
Nervus opticus dext mit Netzhautblutungen bei normalem Sehnervenkopf und 
Gefäßwandungen. Eine Abbildung im Texte veranschaulicht den makroskopischen 
Befund. 

48) Über sirkumskripte arteriosklerotische Nekrosen in den Sehnerven, im 
Chiasma and in den Traotus, von S. E. Henschen. (Archiv f. Ophthalmo¬ 
logie. LXXV1II. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

67jährige Frau, März 1902 Himanfall, anscheinend ohne Herdsymptome. 
Patientin wurde schlaff und vergeßlich. Später wurde eine linksseitige Lähmung 
und undeutliche Sprache festgestellt. Rechtes Auge wurde blind, das linke Auge 
zeigte Quadrantenhemianopsie nach links oben und Einschränkung nach unten 
links, später eine vollständige Hemianopsie nach links. Papillen beiderseits atrophisch, 
rechte Pupille reaktionslos, auf dem linken Auge hemianopische Pupillenstarre, 
Myokarditis, Emphysem. Sektion: Zirkumskripte Malacie im Lobulus lingualis 
des rechten Okzipitallappens, multiple kleine Malacien im rechten Thalamus und 
Pulvinar, leichte Erweichung im hinteren Abschnitt der inneren Kapsel sowie im 
rechten Tractus. Schließlich eine Arteriosclerosis (luetica) im Chiasma und schwere 
Veränderungen in beiden Sehnerven, besonders im rechten, insbesondere fehlen 
hier alle Nervenfasern im frontalsten Abschnitt. Der Symptomenkomplex Blindheit 
auf dem einen Auge und eine Form von temporaler Hemianopsie auf dem anderen 
berechtigt gewöhnlich zu der Diagnose Chiasmasyphilis mit Mitbeteiligung des 
einen Tractus oder Sehnerven, in allen Fällen, wo eine Hypophysisgeschwulst oder 
eine andere intrakranielle Geschwulst ausgeschlossen werden kann. Der vorliegende 
Fall zeigt, daß bei Vorhandensein dieses Symptomenkomplexes auch ein arterio¬ 
sklerotischer Prozeß im Chiasma und des Sehnerven vorliegen kann. 

48) Brworbene Betraktiousbewegungen der Augen, von Priv.-Doz. Dr. R. Salus. 
(Archiv f. Augenheilk. LXVIII. H. 1.) Ref.: Fritz Mendel. 

Zur Erklärung des interessanten Phänomens fanden sich in dem vom Verf. 
veröffentlichten Falle folgende Erscheinungen: Im Höhepunkt der Störung bestand 
fast vollkommenes Fehlen aller Augenbewegungen, beim Versuche nach irgend einer 
Richtung zu blicken, erfolgte die ausgesprochene Retraktion und gleichzeitig mit 
ihr eine leichte Abduktion beider Brilbi, jedoch ohne Verengerung der Pupillen. 
Sowie die assoziierten Blickbewegungen fehlten, so fehlte auch vollständig die 
Konvergenz. Die Retraktionsbewegung kann nur so erklärt werden, daß der 
Willensimpuls zu einer Blickbewegung in bestimmter Richtung in sämtliche Augen¬ 
muskeln abfloß und zufolge des Überwiegens der vier Recti über die Obliqui zu 
einer Retraktion der Augäpfel führte. Der Sitz der dieser ganz abnormen Inner¬ 
vationsart zugrunde liegenden Läsion muß in die Gegend des Aquaeductus Sylvii 
verlegt werden. 

50) La maohoiro 4 olignements (Jaw-winking-phenomen) ou mouvements 
involontaires d’dlövation palpdbrale assooids aus mouvements de la 

maohoire, par R. Gaultier. (Gaz. des höpit. 1911. Nr. 48.) Ref.: Berze. 
Mit Bewegungen des Unterkiefers assoziierte unwillkürliche Hebung des Lides 
findet sich öfter bei kongenitaler Ptosis; selten sind die erworbenen Fälle. Der 
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Fall des Verf.’s betrifft einen 55 jährigen Mann. Keine Syphilis. Mäßiger Alko¬ 
holismus. Fühlt sich eines Morgens „kongestioniert“, fühlt „die Hälfte des Kopfes 
und die ganze linke Körperseite kalt“; geht, obwohl er sich nnr schwer aufrecht 
erhalten kann, an die gewohnte Arbeit. Beim Mittagessen wird bemerkt, daß sich, 
so oft er den Mund öffnet, sein linkes Oberlid ruckartig so stark hebt, daß das 
ganze Weiße des Auges sichtbar wird. 14 Tage wendet er sich — er hat in¬ 
zwischen außer einer leichten Müdigkeit nichts weiter an sich bemerkt — an den 
Arzt. Außer einer leichten linken Ptosis ergibt die genaue Untersuchung folgendes: 
Bei Senkung des Unterkiefers stellt sich eine brüske maximale Hebung des linken 
Oberlides bei fixiert bleibendem Bulbus ein. Kontraktion der Kaumuskeln löst 
die gleiche Bewegung, aber weniger ausgiebig, aus. Das Symptom ist durchans 
isoliert; an der äußeren und inneren Augenmuskulatur keine andere Störung. 
Vielleicht früher vorhandene linke Paresen ganz verschwunden. Der Kranke klagt 
über ein Gefühl der Trockenheit im Munde, Schwellung des Zahnfleisches, Ab¬ 
magerung. Glykosurie (12 g pro Liter). Verf. ist der Ansicht, daß es sich in 
seinem Falle um eine pathologische Steigerung einer schon normalerweise be¬ 
stehenden Mitbewegung handelt, welche auf eine durch die Hypotonie der ganzen 
linken Körperhälfte bedingte Schwäche der Antagonisteninnervation zurücksn- 
führen ist. Die gleiche Pathogenese schreibt er auch einem kurz mitgeteilten 
Falle von Cantonnet zu. 

61) Eine seltene Form von Nystagmus bei einem Fall von Herderkrankung 

in der hinteren Soh&delgrube , von L. Borchardt. (Charite-Annalen. 

XXXIV. 1910.) Bef.: Kurt Mendel. 

15jähriger Knabe, der im Anschluß an ein leichtes Trauma erkrankte. Die 
Diagnose ist unsicher (Sektionsbefund liegt nicht vor); wahrscheinlich handelte 
es sich um eine latente Gliosis in der hinteren Schädelgrube mit einer oder 
mehreren konsekutiven Blutungen. Eis bestand nun rechts ein vertikaler, links 
ein rotatorischer Nystagmus; die Bewegungen fanden meist, wenn auch nicht 
immer, genau synchron statt; sie waren auffallend langsam. Nach Verf. dürften 
solche Fälle von doppelseitigem, aber nicht symmetrischem Nystagmus bei zentralen 
Erkrankungen ganz besonders geeignet sein, die Frage nach der Pathogenese des 
Nystagmus ihrer Klärung näher zu bringen. 

62) Deafhess due to lesions in the brain, by Prof. M. Allen Starr. (Journ. 

of nerv, and ment. dis. 1910. Juli.) Ref.: Arthur Stern. 

Außer durch doppelseitige Temporallappenherde — wie solohe Fälle be¬ 
schrieben sind — kann totale (zerebrale) Taubheit auf beiden Ohren auch durch 
Ponsaffektionen entstehen. Verf. beschreibt folgenden Fall: 

Patient mit Arteriosklerose; erste Apoplexie mit rechtsseitiger Hemiplegie 
1900, zweite Apoplexie (Thrombose) 1901, chrakterisiert durch eine Hemiplegia 
und Hemianaesthesia alternans. Verlust der Tiefensensibilität aller vier Extremi¬ 
täten, Ataxie, Dysarthrie und Dysphagie und totale, während 8 Jahren bis zum 
Exitus bestehende Taubheit auf beiden Ohren. — Verf. diagnostiziert (in dem 
nicht sezierten Fall) einen Erweichungsherd in den medianen Ponspartien und 
deren rechten Hälfte im kaudalen Abschnitt. Die doppelseitige Taubheit ist durch 
Affektion der beiderseitigen Acusticusbahnen an ihrer Kreuzungsstelle zustande 
gekommen. 

Unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Taubheit kann durch Ponsaffektionen hervorgerufen werdeD. 

2. Die Taubheit erfolgt auf der Seite der Affektion, wenn nur der Acusticus- 
kern affiziert ist. 

3. Die Taubheit wird doppelseitig sein, wenn die Trapezoidfasern an ihrer 
Kreuzung in der Raplie affiziert sind. 
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4. Die Taubheit kann kontralateral sein, wenn der Kern der oberen Olive 
und die laterale Schleifenpartie im Pons affiziert sind. 

Bezüglich der Diagnose und der nervösen Taubheit überhaupt hat man vier 
umgrenzte Kategorien zu unterscheiden: 

1. Labyrinthtaubheit ist von Sohwindel begleitet. 

2. Hörnerventaubheit infolge primärer Atrophie oder als tabisches Symptom. 

3. Zentrale Hörbahnentaubheit, die von Pons* und Hirnschenkelsymptomen 
begleitet ist. 

4. Kortikale Taubheit, gewöhnlich von Aphasie begleitet und mit den Er¬ 
scheinungen der Seelentaubheit. 

63) Phenomdnes de oönestheBie oöröbrale unil&tdraux et de depersonnali- 

■ation liös & une affeotion organique du oerveau, par P. Sollier. 

(L’Encephale. 1910. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Fall des Verf.’s — derselbe stellte eine organische Läsion (Kongestions- 
zustand und Druckerhöhung, vielleicht Tumor) in der rechten Hirnhälfte dar — 
zeigte 1. Verlust des Ichbewußtseins, 2. psycho-sensorische Störungen, die sich nur 
auf die rechte Körperseite bezogen: Schlagen im rechten Ohr, erhöhte Reizbarkeit 
des Geruohs und Gehörs sowie des Sehens rechts. Nachts fühlte Patient, daß die 
linke Kopfseite ermüdete, während die rechte zu erregt war, um schlafen zu können. 
Pat. hatte ferner den Eindruck, daß die rechte Kopfseite nicht denkt und ab¬ 
gestorben ist, daß in die rechte Hirnseite nichts mehr hineindringen kann, daß 
alles darin schwarz sei, daß diese rechte Hirnseite wie nach außen gegen die 
Schädeldecke gezogen und komprimiert sei. Es bestand demnach völlige Über¬ 
einstimmung zwischen den subjektiven Empfindungen und dem anatomischen Zu¬ 
stande des Hirns. 

64) Un nouveau eyndröme anatomo-olinique: la dömence parapldgique de 

l’enoephallte oorttoale chronique, par G. Deny et J. Lhermitte. (Sem. 
medic. 1910. Nr. 50.) Ref.: Berze. 

Während die paraplegische Demenz des Kindesalters und die verschiedenen 
Formen paraplegischer Demenz des Greisenalters nach der klinischen und anato¬ 
mischen Seite ziemlich genau studiert sind, ist über Fälle, die das mittlere Lebens¬ 
alter betreffen, erst wenig bekannt. Der von den Verff. beschriebene Fall steht 
in klinischer Hinsicht der senilen paraplegischen Demenz nahe. 

48jährige Frau, ohne hereditäre oder persönliche Antezedentien von Belang, 
erkrankte 1907: leichte Sehstörungen, Kopfschmerz, Charakterveränderung, hypo¬ 
chondrische Ideen, Abnahme des Gedächtnisses und der intellektuellen Funktionen. 
Kurze Zeit darauf begann der Gang Störungen aufzuweisen, und bereits im August 
1908 war die Paraparese zu einer kompletten Gebrauchsunfähigkeit der unteren 
Extremitäten gediehen. Die psychischen Störungen hatten einstweilen keine weitere 
Ausbildung erfahren. September 1908 Eintritt in die Salpetrige; Abmagerung, 
gelblich-graue Haut, subikterische Konjunktiven. Interesselosigkeit, blöde Miene, 
einfache Aufträge werden wohl noch gut verstanden und ausgeführt, bei Intelligenz¬ 
prüfung stellen sich aber weitgehende Defekte heraus. Amnesie, namentlich für 
die jüngste Vergangenheit, keine Wahnideen, keine Halluzinationen. Sprache 
langsam, Stimme schwach, Aussprache korrekt. Zunge, Gesicht, Pharynx ohne 
motorische Störungen. Kraft der oberen Extremitäten der allgemeinen kachektischen 
Atrophie entsprechend verringert, ohne Inkoordination, ohne Asynergie. Untere 
Extremitäten dagegen selbst zu den elementarsten Bewegungen fast ganz unfähig; 
die Beine können nicht von der Unterlage gehoben werden, nur ganz leichte 
Rotationen sind noch möglich, aber auch sie können durch den geringsten Wider¬ 
stand verhindert werden. Aufrechtstehen ohne Unterstützung unmöglich, des¬ 
gleichen jeder Versuch, das Bein vom Boden abzuheben, vergeblich. Sensibilität 
durchaus ungestört, auch die Tiefensensibilität, desgleichen die stereognostisohe 
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Perzeption. Kein Kleinhirnsymptom. Steigerung der Sehnenreflexe, Fußklon us. 
Babinaki links deutlich positiv, rechts weniger ausgesprochen. Normale Sphinkter* 
funktion. Untersuchung der Organe ergibt Verkleinerung der Leber, keinen As* 
zites, keine Adenopathie. Im weiteren Verlaufe schreiten die psychischen Störungen 
fort. Patientin wird somnolent, apathisch. Am 6. April 1909 Exitus letalis an 
Lobulärpneumonie. 

Die Verff. brachten den Fall zunächst mit der senilen paraplegischen Demenz 
in Analogie, wogegen aber sprach, daß die Sphinkteren keinerlei Störungen auf¬ 
wiesen und Kontrakturen nicht zur Entwicklung kamen. Die Autopsie ergab 
keine Zeichen von Atherom. Makroskopisch war keinerlei Herderkrankung nach* 
zu weisen; dagegen ergab sich in dem hinteren Hirngebiete ein deutliches ödem, 
das Bioh im Gebiete der Zentralwindungen streng auf die Parazentrallappen und 
auf das obere Fünftel der vorderen und hinteren Zentralwindung beschränkte. 
Die Untersuchung der Organe ergab außer den Veränderungen in den Lungen 
eine ausgesprochene Zirrhose von porto-biliärem Typus. 

Histologisch war zunächst in den Stirn*, Schläfe- und Hinterhauptslappen die 
ganze Serie von Zeichen chronischer diffuser Alteration der Rindenzellen nach¬ 
weisbar. Im Bereiche der Parazentralläppchen und im obersten Fünfei der Zentral¬ 
windungen fand sich Erweiterung der perivaskulären Lymphräume der zwei tiefsten 
Rindenschichten durch eine ödematöse Serosität, welche aber auch außerhalb der 
Lymphräume zu konstatieren war, in der Zone der Ganglien* und der Spindel* 
zellen. An vielen Stellen waren die Nervenzellen kaum mehr erkennbar, zum 
Teil zu formlosen Haufen reduziert, andere ohne Fortsatz, aber Kern und Nucleolus 
noch erkennen lassend. Im ganzen war jedenfalls ein weitgehender Schwund 
der Rindenzellen der 5. und 6. Schicht anzunehmen. Intensive Proliferation der 
Neurogliazellen. Diesen kortikalen Veränderungen entsprechend ausgesprochene 
Degeneration der Pyramidenhahnen, die im ganzen Verlaufe genau studiert wurde. 

In pathogenetischer Hinsicht denken die Verff. an toxischen Ursprung im 
Zusammenhang mit der Lebererkrankung und dem Alkoholabusus der Kranken; 
die entschieden stärkere Ausprägung des Prozesses in den Parazentralläppcben 
erklären sie sich aus einer zirkulatorischen Störung und bringen sie in Analogie 
mit den von Souques und Charcot gesammelten Fällen der tuberkulösen Menin* 
giti8 en plaques der Parazentralregion. 

Die Verff. beanspruchen für das geschilderte Syndrom eine selbständige noso¬ 
logische Stellung. Als differentialdiagnostische Momente gegenüber der paraplegi¬ 
schen Demenz auf Grund zahlreicher kleiner Herde heben sie hervor den langsam 
einschleichenden Beginn, das Vorangehen der psychischen Störungen vor den para- 
paretischen und den völligen Mangel jeglicher Sphinkterenstörung. 

55) Totale transitorische Amaurose als Begleiterscheinung einer Meningo- 

enoephalitis serosa ex otitide, von Biehl. (Wiener med. Wochenschrift. 
1911. Nr. 5.) Ref.: Pilcz (Wien). 

9jähr. Kind. Nach Rezidiven einer akuten eitrigen Otitis plötzlich Fraisen, 
Nackenstarre, Kopfsohmerz, Erbrechen, Fieber. Kernig +, keine Herdsymptome. 
Pupillen mittelweit, starr. Plötzliche totale Amaurose. Fundus normal. Bei der 
Operation fand sich im Warzenfortsatz kein Eiter, wohl aber ein kleiner Eiter¬ 
herd in der vorderen Wand des mißfärbigen, pulslosen Sinus. Probeinzision in 
der stark vorgewölbten Dura ergab nirgends Eiter. Bei der Lumbalpunktion ent¬ 
leerte sich unter hohem Druck eine klare Flüssigkeit Nach der Operation lassen 
die Fraisenanfälle und das Schreien nach, es kommt zu langsamer Entfieberung. 
Am 4. Tage Schwinden der Amaurose mit Zurückbleiben von Alexie und Agraphia. 
Nach weiteren 3 Tagen gingen auch diese Erscheinungen zurück. Völlige 
Heilung. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1003 


66) Enoephalomeningitis serosa, ihre klinischen Unterformen und ihre 
Indikationen, von Dr. L. J. J. Muskens. (Deutsche Zeitschrift f. Nerven* 
heilkunde. XXXIX.) Bef.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. teilt acht eigene Beobachtungen von Meningitis serosa mit; die Diagnose 
wurde mehrmals durch Autopsie bzw. bei der Operation bestätigt. In einem Falle 
konnte man bei dem chirurgischen Eingriff eine purpurne Verfärbung, Gefäß* 
dilatation, Trübungen und Verwachsungen der Pia feststellen; außerdem fand sich 
eine auffallende Beizbarkeit der Binde für schwache elektrische Ströme, so daß 
es gerechtfertigt erscheint, wegen der Beteiligung des Kortex von Enzephalo- 
meningitis serosa zu sprechen. Diese Meningitis bzw. Enzephalomeningitis serosa 
in zirkumskripter Lokalisation, die übrigens gelegentlich einen migrierenden 
Charakter zeigt, unterscheidet sich vom Tumor cerebri im wesentlichen nur durch 
ihren Verlauf. Spontanheilung ist wohl möglich und es scheint, daß eine Anzahl 
von Fällen keiner besonderen Behandlung bedürfe; andererseits kann aber auch 
ein richtig angewandter chirurgischer Eingriff von hervorragender Bedeutung sein, 
so daß in jedem Falle eine sorgfältige Indikationsstellung erforderlich ist. Die 
Anwendung der Lumbalpunktion darf nur mit größter Vorsicht geschehen. 

57) Ein Fall von Encephalitis acuta haemorrhagica, von Dr. Martha 
Ulrich. (Medizin. Klinik. 1911. Nr. 21.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 
30jährige Frau mit negativer Vorgeschichte. Kinder erkrankten an Influenza 
mit hohem Fieber. Wenige Tage danach hatte sie selbst Kopfschmerzen, Schwindel, 
Appetitlosigkeit, Sensationen, dann plötzlich Benommenheit und stark verwaschene 
Sprache. Es zeigte sich kontinuierlich zunehmendes Fieber, Herabhängen des 
rechten Mundwinkels, athetoide Unruhe der gespreizten Finger, schwache Beflexe, 
kein Babinski, Wassermann negativ. Bald tiefer Sopor, zuweilen zuckende Be¬ 
wegungen in den Extremitäten, Exitus. 

Autopsie: Encephalitis acuta haemorrhagica. Ursache wahrscheinlich Influenza. 
68) Beitrag anr Prognose der akuten und subakuten Enzephalitis und 
Polioenaephalltls, von H. Hi gier. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 
I. 1910.) Autoreferat. 

Aus einer größeren Beihe wählt Verf. drei neue Beobachtungen schwerer 
akuter und subakuter Enzephalitis und Polioenzephalitis aus, die sämtlich einen 
ganz günstigen Ausgang aufwiesen (s. d. Centr. 1909. S. 399). 

Fall I. Bei einem 17jährigen Jüngling entwickelte sich unter Temperatur- 
Steigerung ziemlich akut binnen wenigen Tagen ein Bild, in dem neben Gehirn* 
erscheinungen (Kopfschmerzen, Erbrechen, linksseitige Ataxie, Abduzenslähmung) 
solche seitens dec Bückenmarks (Paraplegia inferior mit Muskelschwund, Bauch¬ 
muskelparesen, starke Lendenlordose, Blasenmastdarmstörungen, Verlust der Sehnen* 
und Hautreflexe) prävalieren. Diagnose: diffuse akute genuine Enzephalomyelitis 
der Erwachsenen, die Hirnrinde, das Mittelhirn und die graue Substanz des Dorsal* 
und Lumbosakralmarks einnehmend und in Heilung ausgehend. 

Fall II. Bei einem 12jährigen Knaben entwickelte sich langsam etwa zehn 
Wochen nach einem Hieb in die Scheitelgegend das Bild einer schweren Hirn¬ 
krankheit, die nach 4monatiger Daner beinahe spurlos schwand: Zephalalgie, 
fortwährendes Erbrechen, Arhytmie, Zittern der Zunge, nasale verwaschene ex¬ 
plosive Sprache, linksseitige Hemiparese, Ataxie des Bumpfes und der oberen und 
unteren Extremitäten im Stehen, Sitzen und Liegen, gesteigerte Sehnenreflexe, 
doppelseitiger Clonus pedis, bedeutende Einengung des Gesichtsfeldes für Weiß 
und Farben, beiderseitige Stauungspapille und Btark herabgesetzte Sehschärfe. 
Diagnose: spät aufgetretene, in Heilung begriffene, zu Bezidiven neigende trauma* 
tische Meningoenzephalitis. 

Fall III. Das 20jährige, anämische, aus tuberkulöser Familie stammende 
Fräulein verliert beinah plötzlich unter schweren Allgemeinerscheinungen und 
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rasch sich steigender Temperatur das Bewußtsein und verfällt in einen mehrere 
Tage anhaltenden Status epilepticus. Nach Zurückkehr des Bewußtseins am vierten 
Krankheitstage ließ sich eine Hemiplegie mit motorischer Aphasie feststellen, die 
allmählich abnahm, so daß in der 9. Woche nur noch eine facio-brachiale Mono¬ 
plegie mit einer eigentümlichen, nicht aphasisohen Sprachstörung festzustellen war, 
bei der das Langsame, Skandierende neben dem Explosiven auffieL Diagnose: 
Encephalitis acutissima non purulenta, betreffend wahrscheinlich neben der Binde 
auch die subkortikale Substanz der motorischen Region. 

Auf das therapeutische Eingreifen den günstigen Ausgang der besprochenen 
Fälle zurückzuführen, liegt kein Grund vor, da die Therapie in sämtlichen Fällen 
exspektativ und indifferent war. 

69) Contributo allo Studio dalla polienoefalite aouta emorragioa superiore, 

per F. Costantini. (Rivista sperimentale di Freniatria. XXXVI. 1910. 

Fase. 4.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In übersichtlichen Tabellen sammelt Verf. die Fälle von Polioencephalitis 
superior haemorrhagica, die er in der Literatur hat finden können. Neben der 
vermutlichen Ätiologie wird in der Tabelle die Symptomatologie und der Obduk¬ 
tionsbefund der einzelnen Fälle angeführt. Auf die Analyse der einzelnen soma¬ 
tischen und psychischen Erscheinungen geht Verf. ein und diskutiert die ver¬ 
schiedenen von den Autoren vertretenen Lehren über die Entstehung und die Be¬ 
deutung des in Frage kommenden Krankheitsbildes. Als persönlichen Beitrag teilt 
Verf. folgenden Fall mit: Ein 64jähriger Mann, der an chronischem Alkoholismus 
litt, wurde ins Krankenhaus aufgenommen. Bei der Aufnahme zeigte Pat. relativ 
geringgradige somatische Störungen, Appetitlosigkeit, Schwäche in den Beinen usw. 
Keine psychischen Störungen. Erst etwa 6 Monate nach der stattgefundenen Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus bot Pat. auf einmal Schlafsucht, unruhigen und deliranten 
Zustand; die Sprache wurde undeutlich, Störungen der Augenmuskulatur traten 
auf. Sodann Erbrechen, wiederholte epileptiforme Anfälle: Tod im Koma. Bei 
der Sektion stellten sich einige Blutungen in der Pia und im Balken heraus: die 
graue Substanz um den 3. und 4. Ventrikel sowie auch um den Aquaeductus Sylvii 
herum war von unzählbaren kleinen Blutungen durchsät. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab keine Gliawucherung um die Blutungen herum; die Gefäße 
zeigten regressive Veränderungen; um die Gefäße herum waren einige mitunter 
beträchtliche Leukozyteninfiltrate zu beobachten. Die Hauptmasse der Infiltrate 
bestand aus polynukleären Leukozyten; einige lymphozytenähnliche Elemente waren 
auch zu beobachten; da aber das Material in Formollösung fixiert worden war, 
war es unmöglich, die zuletzt erwähnten Elemente genauer zu schildern. Daß bei 
manchen Fällen von Polioencephalitis superior kein entzündlicher Prozeß vorliege, 
stellt Verf. durchaus nicht in Abrede: er stimmt sogar in dieser Beziehung 
Schröder vollständig bei. Verf. nimmt jedoch an, daß bei anderen Fällen neben 
dem hämorrhagischen auch ein entzündlicher Prozeß vorkommt, wobei er aber 
unentschieden lassen will, ob letzterer als Folge der Blutung zu betrachten sei. 

60) Über akute Enzephalitis und zerebrale Thrombose, von S. Lasche. 

(Zeitschr. f. klin. Medizin. LXXII. 1911. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle, zum Teil der Enzephalitis, zum Teil der zerebralen Venenthrombose 

angehörend (in einem Falle Kombination beider). Die Entscheidung, ob Enzephalitis 
acuta oder zerebrale Venenthrombose vorliegt, kann nicht nur im Leben, sondern 
selbst am Sektionstisch unter Umständen ziemlich schwierig sein. 

61) Contribution A l’etude anatomique des enoöphalopathies infantiles, par 

Marvillet. (These de Paris. 1910. Nr. 64.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht zunächst die verschiedenen anatomischen Varietäten der Idiotie, 
die er nach dem Vorgänge Hutinels, auf dessen Veranlassung seine Arbeit ent¬ 
standen ist, folgendermaßen klassifiziert: 1. einfache chronische Meningitis; 2. chro- 
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nische Meningoenzephalitis (jnyenile Form der Dementia paralytica): 3. atrophische 
und hypertrophische Zerebralsklerosen; 4. Porenzephalien undPsendoporenzephalien; 
5. verschiedene Entwicklungshemmungen; 6- Hydrozephalus. Die chronische Menin¬ 
gitis ist charakterisiert durch eine Verdickung der Pia mater, die ein opaleszieren¬ 
des Aussehen darbietet, stellenweise hyperämisch und gelegentlich von ekchymo- 
tischen Flecken bedeckt ist. Der Prozeß soll auf die ganze Ghroß- und Kleinhirn¬ 
hemisphäre übergreifen. Die Dura ist kongestioniert, von rötlicher oder sogar 
violetter Farbe. Histologisch lassen sich nur Veränderungen an den weichen Hirn¬ 
häuten nachweisen. Dieselben betreffen namentlich die Kapillaren, Arteriolen und 
die kleinen Venenstämmchen. Im allgemeinen stellt die chronische Meningitis 
weiter nichts als das erste Stadium der chronischen Meningoenzephalitis dar. Hin¬ 
gewiesen ist noch auf die Bedeutung der fötalen chronischen Meningitis für die 
Pseudo- oder Hemizephalie. Die chronische Meningoenzephalitis ist hauptsächlich 
durch die Verwachsungen der Pia mater mit dem Gehirn charakterisiert, seltener 
lokalisieren sich die Verwachsungen ausschließlich auf die beiden Frontallappen. 
Oftmals besteht gleichzeitig Hydrocephalus internus. Hinsichtlich der histologischen 
Veränderungen unterscheidet Verf. drei Formen: einfache chronische infantile 
Meningoenzephalitis, zerebrale Lues und Dementia paralytica infantilis. Bei der 
ersten Form betreffen die Veränderungen namentlich die kleinsten Gefäße, ohne 
daß ein spezifischer Prozeß nachweisbar wäre. Die zweite Form ist durch das 
Auftreten von Veränderungen an den großen Venenstämmen charakterisiert. Die 
Enzephalitis tritt dabei zurück. Ihr unzweifelhafter Charakter als Hirnlues wird 
durch die gelegentliche Koinzidenz mit Gummen erhärtet. Bei der Dementia 
paralytica sind die Meningen in geringerem Grade erkrankt, die Enzephalitis 
weniger nekrotisch als bei der einfachen Meningoenzephalitis. Dazu kommt das 
Fehlen von Gummen. Bemerkenswert sind die engen Beziehungen der chronischen 
Meningoenzephalitis zu den übrigen Formen der kindlichen Enzephalopathien, 
namentlich ihre häufige Vergesellschaftung mit zerebralen Sklerosen, Porenzephalie 
und Mikrogyrie. In einem von Babonneix (Encöphale. 1910. Nr. 3) mitgeteilten, 
vom Verf. auszugsweise wiedergegebenen Fall von traumatischer Idiotie fanden 
sich als typische Veränderungen: Wucherung der Pia mater, Verdickung, Ver¬ 
wachsung derselben, zahlreiche neugebildete Gefäße in hämorrhagischen Herden. 
Bemerkenswert war in dem Fall die ausgesprochene Sklerose der Schilddrüse, die 
nach Verf. auf Störungen der inneren Sekretion als wahrscheinliche Ursache der 
Idiotie hinweisen. Die zerebrale Sklerose ist durch eine Wucherung des Binde¬ 
gewebes im Gehirn und durch das mehr oder weniger vollständige Verschwinden 
der nervösen Zellelemente und -fasern gekennzeichnet. Auf weitere Einzelheiten 
kann im Rahmen dieses Referats nicht eingegangen werden, zumal da es sich um 
meist Bekanntes handelt. Zum Schluß sucht Verf. die einzelnen Befunde (Zell¬ 
veränderungen, Atrophie von Nervenfasern, Wucherung der Glia, mehr oder weniger 
ausgesprochene Gefäßveränderungen) zueinander in Beziehung zu setzen. Bei 
genauerer Betrachtung erwies sich ihm dies als ein Ding der Unmöglichkeit, da 
jede Varietät eine spezifische Ätiologie, Pathogenese, Anatomie und Klinik auf¬ 
weist. Trotzdem sind wir nicht berechtigt, sie einander diametral und miteinander 
unvereinbar gegenüberzustellen. Denn sie kommen häufig gemeinschaftlich vor: 
Meningoenzephalitis und Porenzephalie, atrophische und hypertrophische Sklerose, 
chronische Meningitis mit Mikrogyrie, atrophische Sklerose und Hydrozephalus. 
Die gemeinschaftliche Grundlage für diese Erkrankungen bilden Heredität und 
toxische bzw. infektiöse Schädlichkeiten. Weiterhin bestehen enge Beziehungen 
hinsichtlich der Symptomatologie, namentlich im Hinblick auf die motorischen und 
intellektuellen Störungen, die so ähnlich sein können, daß es schwer ist, lediglich 
daraufhin die Art der Gehirnläsion zu eruieren. Verf. schließt mit den Worten 


Chauffards, die dieser in einem anderweitigen^Zusammenhang gebraucht hat: 


Difitized fr. 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1006 


Zwischen den verschiedenen Typen der Erkrankung gibt es nicht nur einen ge* 
meins&men Familienzag, sondern auch notwendige verwandtschaftliche Beziehungen. 
Das Problem ist in jedem Einzelfalle darin gegeben, seine bestimmte Stellung 
innerhalb der Familie zu präzisieren. 

62) Enzephalitis im Kindesalter, von Flaohs. (Fortschritte d. Medizin. 1910. 
Nr. 4.) Ref.: E. Boas. 

Verf. teilt 3 Fälle bei einem 14, 7 und 8jährigen Knaben mit, die als En* 
zephalitis haemorrhagica imponierten. Die Krankheit begann meist mit plötz* 
liehen Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwanken, Nackensteifigkeit, eklamptischen An¬ 
fällen. Die Diagnose ist namentlich in den ersten Tagen schwierig zu stellen. 
Verf. gibt folgende differentialdiagnostische Fingerzeige, die der besseren Übersicht 
wegen hier tabellarisch wiedergegeben seien: 


Enzephalitis: 
Lokale Hirn- 
erkran klingen 
(Monoplegie, 
Hemiplegie, 
Aphasie), Aas¬ 
gang in Heilung. 


Tumor cerebri: Sinusthrombose: 


Meningitis: 
Einziehung des 
Abdomens, 
Hyperästhesie der 
Sinnesorgane und 
der Haut. Augen¬ 
muskellähmung, 
bleibende 
Nackensteifig¬ 
keit. 


Kopfschmerz, 
Stauungspapille, 
Pulsverlangsam- 
ung, langsamer 
Verlauf. 


Stauungserschei- 
nungen, akuter 
Verlauf. 


„Paeudo- 
meningitis“: 
Schwere Krank¬ 
heitserschei¬ 
nungen, hohes 
Fieber unter Be¬ 
teiligung des 
Zentralnerven¬ 
systems. 


Nach der ganzen Lage der Dinge kann die Therapie nur eine symptomatische 
sein und wird in Fernhaltung von Reizen, Verordnung von Bettruhe, Blutentziehung 
und Ableitung auf Darm und Haut zu bestehen haben. Empfehlenswert sind ferner 
Gaben von Pyramidon in 1 bis 2°/ 0 iger Lösung, warme Bäder, Lumbalpunktion. 

63) Über Enzephalitis naoh Keuohbusten, von v. Domarus. (Deutsches Archiv 
f. klin. Medizin. XCIX. 1910. H. 6 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein bis dahin völlig gesundes 6 jähriges Mädohen erkrankt an Keuchhusten 
von mittelsohwerem Verlauf. In der Rekonvaleszenz, in der Bich die Patientin 
bereits völlig wohl befindet, entwickelt sich unter fieberhaften Allgemeinerscheinungen 
innerhalb kurzer Zeit eine rechtsseitige Hemiplegie mit motorischer Aphasie. Die 
Lähmung geht im Laufe der nächsten Zeit zurück, es bleibt aber auch noch nach 
Monaten das typische Bild der zerebralen Kinderlähmung bestehen. Diagnose: 
Enzephalitis hämorrhagischen Charakters im Gefolge von Keuchhusten. 

64) Doppelseitige auüsteigende Entzündung des akostlsohen Systems, von 
F. H. Lewy. (Zeitschr.f.d.ges.Neur.u.Psych.11.1910. H.l.) Ref.: Kurt Mendel. 
In Verf.’s Fall zeigte sich als Ursache doppelseitiger Ertaubung bei Soharlach 

ohne gleichzeitige Gehirnerscheinungen ein im Kleinhirnbrückenwinkel beiderseits 
gelegener entzündlicher Prozeß, der ein Stüok Kleinhirnrinde, das Tuberculum 
acusticum und den ventralen Acusticuskern zur Atrophie gebracht hat und von 
da aus auf den Kochlearisast übergegriffen und auch die Endorgane des Hör¬ 
apparates zerstört hat. Die Basalwindung der Sohnecke ist knöchern ausgefÜllt. 
Der Prozeß ist gleichmäßig doppelseitig. Im Hirnstamm lassen sich sekundäre 
Degenerationen der Hörbahnen bis zum Corpus gen. med. nachweisen. Die Rinde 
der H eschlsehen Windung ist wahrscheinlich infolge der Inaktivitätsatrophie 
besonders in der Schicht der mittleren Pyramidenzellen, der inneren Körnersohioht 
und der subgranulären Pyramiden sowie der polymorphzelligen Schicht verödet. 
66) Bin Fall von traumatischer Gehirnblutung mit spätem Beginn der 
Symptome; Operation; Genesung, by Hanna, Coombe and Gordon. 
(Practitioner. LXXXV. 1910. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 

Nach einem Fall auf den Kopf fühlte sich die Patientin zunächst 6 Wochen 
ganz wohl, dann trat nach einer heftigen Bronchitis Kopfsohmerz, später Übelkeit, 
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Somnolenz und schließlich 2 Monate nach dem Trauma Bewußtlosigkeit ein. Bei 
der langsamen Entwicklung der Symptome nahm man einen Gehirnabszeß an, 
trepanierte an der empfindlichen Stelle und stieß auf ein subdurales Hämatom. 
Die Blutung dauerte fort und das blutende Gefäß konnte nicht gefunden werden, 
doch gewann die Patientin bald das Bewußtsein wieder, der Puls stieg ron 60 
auf 70 und die Heilung machte trotz einiger Störungen so gute Fortschritte, daß 
die Patientin nach 2 Monaten wieder völlig hergestellt war. Die Verff. nehmen 
an, daß ein bei dem Unfall verletztes Gefäß erst bei dem heftigen Husten zer¬ 
rissen sei und sich dadurch das späte Eintreten der Symptome erkläre. 

66) Injeotions merourielles et hömipldgie, par Charon et Courbon. (Nouv. 

Iconogr. de la Salp. 1911. Nr. 2.) Ref.: E Bloch (Kattowitz). 

29 jähriger Lumpensammler wird mit der Diagnose Halluzinatorische Ver¬ 
wirrtheit und Aphasie in die Irrenanstalt aufgenommen. Seit mehreren Jahren 
Absinthmißbrauch. Seit einem Jahre ist er zu Hause gewalttätig, sorgt nicht für 
seine Familie usw. 1 / 4 Jahr vor der Aufnahme Lähmung rechts und kann nicht 
spreohen. Nach einer Jodbebandlung Besserung der motorischen Beschwerden, 
dafür aber nach einigen Wochen ein Tobsuchtsanfall, infolgedessen wird er in 
die Irrenanstalt eingeliefert. Redefluß, achtet auf keine Gegenrede, lacht, weint 
und stößt Schreie aus. Zuweilen aber gelingt es, die Aufmerksamkeit zu fixieren, 
dann führt er einfache Befehle aus und zeigt, daß er alles versteht. Eachektischer 
Zustand, Ungleichheit der Papillen, links ist die Lichtreaktion erlosohen, Zittern 
der Zunge, Steigerung der Kniereflexe, Unempfindlichkeit rechts und rechtsseitige 
Hemiplegie. Diagnose: Lues cerebri. Therapie: tägliche Injektion von Jod-Queck¬ 
silber. Besserung des Geisteszustandes nach 17 Einspritzungen, als sich von der 
Injektionsstelle aus eine Hautgangrän über den ganzen rechten Glutaeus aus von 
11cm Durchmesser rapide ausbildet, welche sich unter Heißluftbehandlung langsam 
zurückbildet. Die Aphasie und die Hemiplegie dagegen zeigen keine Besserung. 
Die Verff. warnen bei kaohektisohen Zuständen vor Injektionen, besonders auf 
der Seite der Hemiplegie, weil die Muskeln und die Haut entschieden weniger 
widerstandsfähig sind als auf der gesunden Seite. 

67) Über einen eigenartigein Fall von Purpura mit tödlioher Gehirnblutung 

im Eindesalter, von F. Sohmey. (Deutsche med. Woohenschrift. 1911. 

Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

8jähriger skrofulöser Knabe mit Morbus macnlosus Werlhofii (Zahnfleisch-, 
Lungen-, Magenblutungen, Hautpurpura). Plötzlich tiefes Koma mit weiten, 
reaktionslosen Pupillen und Fieber. Am gleichen Tage Exitus. Keine Konvulsionen. 
Es handelte sieh offenbar um eine Blutung in die Hirnsubstanz. Sektion fand 
nicht statt. 

68) Complioattons ceröbrales et mdningdes de la flövre typholde, par 

du Gastei. (Gaz. des höpit. 1910. Nr. 86.) Ref.: Berze (Wien). 

Zusammenfassende Darstellung der psychischen Störungen der Invasions¬ 
periode, der Periode des vollentwickelten Typhus und endlich der Rekonvaleszenz, 
ferner der selteneren Komplikationen von seiten des Cerebrum: Aphasie, Hemi¬ 
plegie, Epilepsie, zum Schluß kurze Besprechung des Meningotyphus. Wenn auch 
die Arbeit dem Fachmann im ganzen nicht viel Neues bringt, ist doch auch für 
ihn u. a. der Versuch einer symptomatologischen Differenzierung der in den ein¬ 
zelnen Stadien auftretenden psychischen Störungen von einigem Interesse. Die 
psychisohen Störungen der Einleitungsphase sind beim Erwachsenen häufiger als 
beim Kinde. Sie treten gewöhnlich als akute Manie oder als agitierte Angst¬ 
psychose auf; oft geht der Agitation ein melancholisches Stadium voraus. Außer¬ 
dem kommen, aber weit seltener, delirante Formen vor, bei denen bald wechselnde 
Sinnestäuschungen, bald mehr oder weniger zusammenhängende Verfolgungsideen 
in den Vordergrund treten. Auf der Höhe der Krankheit herrschen Störungen 
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vom Charakter der Verwirrtheit mit asthenischen Zügen vor. Bald verläuft die 
Störung unter schweren motorischen Erregungen, bald mehr unter dem Bilde einer 
Depression mit Verfolgungswahn und lebhaften Befürchtungsideen; ausnahmsweise 
einmal kommen auch in diesem Stadium megalomanische Delirien oder auch Pro¬ 
duktion von Wahnideen indifferenten Charakters vor. Die psychischen Störungen, 
welche der Rekonvaleszenz eigen sind, treten tatsächlich erst dann auf, wenn die 
Temperatur bereits wieder normal geworden ist; andererseits kommt es aber anch 
vor, daß Störungen, welche auf der Höhe des Typhus auftraten, noch im Rekon- 
valeszenzstadium weiter dauern. Gewöhnlich beobachtet man eine einfache Schwächung 
der Aufmerksamkeitsleistung und eine Verminderung des Erinnerungsvermögens; 
diese Symptome können sioh aber außerordentlich steigern, und nicht selten macht 
ein Typhusrekonvaleszent einen geradezu tief verblödeten Eindruck. Beim Er¬ 
wachsenen fällt oft ein psychischer Puerilismus auf, der manchmal mit einer eigen¬ 
artigen Euphorie (Ähnlichkeit mit dem Geisteszustand bei gewissen Hirntumoren), 
in anderen Fällen mit einer gewissen Stumpfheit, Indifferenz, Apathie einhergeht. 
Verf. bringt diese Erscheinungen zum Teil mit den bekannten amnestischen 
Symptomen nach dem Fieberabfall in psychologischen Zusammenhang. Weiter wird 
auf die verschiedenen posttyphösen Delirien näher eingegangen. Des Vorkommens 
der Korsakowschen Psychose nach Typhus wird nicht speziell Erwähnung getan. 
Die französische Literatur ist vom Verf. eingehend berücksichtigt worden; dagegen 
hat Verf. von mancher deutschen Arbeit offenbar keine Notiz genommen, und 
namentlich soheint ihm das wichtige heuer erschienene Werk von Bonhoeffer 
über das Thema der Psychosen im Gefolge von akuten Infektionskrankheiten un¬ 
bekannt geblieben zu sein. 

69) Znr Symptomatologie der Gehirnembolie, von Dr. B. Hippel. (Medizin. 

Klinik. 1911. Nr. 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über zwei Fälle von Gehirnembolie, welche bezüglich der drei 
Kardinalsymptome — apoplektischer Insult, Bewußtseinsstörung und Hemiplegie — 
erhebliche Abweichungen bieten. Im ersten Fall handelt es sich um Gehirnembolie 
ohne Insult mit rasch vorübergehender Hemiplegie, darauf folgendem Koma; im 
zweiten Fall handelt es sich um ausgedehnte Gehirnembolie ohne Insult, ohne 
Bewußtseinsstörung unä ohne Hemiplegie. Bei beiden Fällen lautete die klinische 
Diagnose auf Meningitis, beide waren als Meningitis zur Autopsie gekommen. 

Fall I: 20 jähriger polnischer Knecht. Hie früher krank gewesen. Erkrankt 
plötzlich. Die linksseitige Lähmung geht sehr schnell wieder zurück. Bald darauf 
Koma. Starke kahnförmige Einziehung des Abdomens, Fieber. Nach 6 Tagen Exitus. 
Autopsie: Embolia arteriae fossae Sylvii dextrae. Encephalomalacia in nucleo 
lentiformi dextro. Ein Ausgangsherd für die Embolie konnte nicht gefunden werden. 

Fall II: 8jähriger Junge mit Diphtherie. Mit Diphtherieserum behandelt. 
Belag und Temperatur schwinden. 4 Tage danach Apathie und mehrmaliges spon¬ 
tanes Erbrechen. Unregelmäßiger Puls. Bald danach linksseitige Fazialisparese. 
Zähneknirschen. Kein kahnförmiger Leib. Keine Nackenstarre. Pat. ist klar und 
orientiert. Keine Extremitätenlähmung. Lumbalpunktion ergibt nichts Patho¬ 
logisches. Ziemlich plötzlicher Exitus. Autopsie: Thrombus parietalis ventriculi et 
arteriae sinistri cordis. Embolia arteriae fossae Sylvii dextrae. Encephalomalacia 
nuclei caudati dextri. Diphtheria faucium. Myodegeneratio cordis. 

Bemerkenswert scheint, daß bei beiden Fällen die Arteria fossae Sylvii 
rechts verstopft war. Die Reizerscheinungen, die den Verdaoht der Meningitis 
erweckt hatten, Bind für die Gehirnembolie besonders charakteristisch. 

70) Über kurzdauernde hemiplegisehe Lähmungen, von F. Dyrenfurth. 

(Münch, med. Woch. 1910. Nr. 24.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Als Ursache solcher passagerer Lähmungen hatte Riebold (s. d. Centr. 1910. 
S. 771) Störungen in der Blutversorgung durch vorübergehende Gefäßerkrankungen 
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vermutet. Zur Stütze für diese Auffassung weist Verf. auf die vorübergehenden 
hemiplegischen Lähmungen nach Suizidversuchen durch Erhängen hin und ver¬ 
öffentlicht den Fall eines 30jährigen Mannes, der 8 Minuten lang bei einem 
Selbstmordversuche gehangen hatte. Die Untersuchung ergab Pulsbesohleunigung, 
weite reaktionslose Pupillen, Hypertonie der Muskulatur der rechten Extremitäten, 
rechtsseitigen Babinski und aphasische Störungen bei intaktem Sprachverständnis. 
Nach 12 Stunden waren die spastischen Erscheinungen, nach 24 Stunden die 
Störungen der Sprache verschwunden. 

71) Aeloni rill esse provooate in alouni emiplegioi oollo atimolo della oornea 
e oolla pressione aal bulbo ooulare, per Gr. Dagnini. (Rivista critioa di 
Glinica Medica. X. Nr. 36 u. 37.) Ref.: El Oberndörffer (Berlin). 

Bei Druck auf den Bulbus zeigt sich, wie Aschner gefunden hat und Verf. 
bestätigt, eine Verlangsamung der Herzaktion und eine gesteigerte Frequenz und 
Tiefe der Atmung, bei Komatösen und Narkotisierten viel deutlicher als bei 
Gesunden. Dieser Reflex ist bei Hemiplegikern von beiden Augen aus hervorzu¬ 
rufen. Außerdem beobachtete Verf. bei leichtem Druck auf die Kornea bzw. das 
Oberlid der kranken Seite in einigen Fällen — keineswegs regelmäßig — eine 
Gähnbewegung, die vom Bulbus der gesunden Seite nicht auslösbar war. Dabei 
fehlte der Berührungsreflex der Kornea auf der gelähmten Seite, ebenso der Bauch¬ 
deckenreflex U8w. Außerdem beschreibt Verf. eine tonische Kontraktion bald der 
Beuger, bald der Strecker des gelähmten Armes, die gleichfalls durch Druok auf 
den Bulbus, und zwar nur auf den der kranken Seite, ausgelöst wird. Verf. 
betrachtet diese Phänomene als Ausdruck der zerebralen Läsion, welche die peri¬ 
pherischen Reize zu anderen Reflexzentren lenkt. 

72) Sur les mouvements aeeooiöe du membre infdrieur malade ohex les 
hömiplegiquee organiques , par J.-M. Raimist. (Revue neurol. 1911. 
Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt eine Reihe neuer unwillkürlicher assoziierter Bewegungen, 
die er bei Hemiplegikern an den unteren Extremitäten beobachtet hat, und suoht 
eine Erklärung für dieselben zu geben. (Näheres s. im Original; s. auch d. Gentr. , 
1909. S. 824.) 

73) Sur un nouveau eigne d’hömlplögie organique, par N6ri. (Nouv. Iconogr. 
de la Salp. 1910. Nr. 1.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Bei normalen Menschen, die man mit über der Brust gekreuzten Armen und 
gestreckten Knien sich bücken läßt, sieht man einmal eine Anspannung der Rücken¬ 
muskulatur, ferner im Moment, wo der Rumpf eine Senkrechte zum Unterkörper 
bildet, eine Kontraktion des beiderseitigen Quadrizeps. Dies hat zur Voraus¬ 
setzung eine normale Kontraktion der beiden in Betracht kommenden Muskel¬ 
paare. Beim Hemiplegiker sieht man dagegen in demselben Augenblick ein Ein¬ 
knicken des kranken Beines, während das gesunde gestreokt bleibt. Dieses 
Verhalten bat nach Verf. seinen Grund in einer Hypotonie der Beinextensoren, 
denn man sieht bei manchen Kranken — nicht immer — eine Art Patellarklonus, 
kurz bevor der Körper die oben beschriebene Stellung einnimmt. Dasselbe findet 
sich auch, wenn man bei dem in Rückenlage befindlichen Kranken das gestreckte 
Bein in die Höhe bebt, wie zum Nachweis deB Lasögueschen Phänomens. Bei 
70° findet ebenfalls ein Einknicken des Beines der betroffenen Seite statt. Man 
findet dieses Zeichen jedoch auch bei Ischias — als Schutzmittel gegen den 
Schmerz — und bei Lähmung des Quadrizeps. 

74) De ridentite du eigne nouveau döorit par V. Ndri dans l’hdmiplögie 
organique et du eigne de Kernig, par P. Sainton. (Revue neurol. 1910. 
Nr. 10.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. hält die sich in dem Nerischen Symptom (s. vor. Ref.) ausdrüokende 
Hypertonie der Flexoren für identisch mit jener, die im Kernigschen Phänomen 
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zum Ausdruck gelangt, auf das N6ri eben nur in anderer als der üblichen 
Lage prüfe. 

75) Rhythmisches Vortreten beider Augäpfel durch Troohleariswirkung bei 

Gehirnblutung. Nystagmus prootatorius, von Dr. A. Pichler. (Zeit¬ 
schrift f. Augenheilk. XXVI. H. 1.) Bef.: Fritz Hendel. 

Bei der 73 jähr. Patientin, die einen apoplektischen Anfall erlitten, füllt an 
beiden Augen eine eigentümlich pulsatorische Bewegung auf, die synchron mit 
der Atmung erfolgt. Bei jeder Inspiration tritt der Augapfel nach vorne aus der 
Augenhöhle heraus und gleichzeitig etwas nach unten. Bei der Exspiration er¬ 
folgt die rückläufige Bewegung nach hinten und oben. Die Diagnose lautet: 
V entrikelblutung. 

Verf. nimmt an, daß es sich bei der Patientin anfangs um klonische Zuckungen 
in den beiden Recti inferiores, später um solche in den beiden Trochleares handelte, 
also um Reiz- und Lähmungszustände in den Kernen der Augenmuskeln, wie es 
nach dem ganzen Krankheitsbilde und dem Obduktionsbefunde sehr wahrschein¬ 
lich ist. 

76) 8 ul valora della puntura lombare nell' emorragia cerebrale, per Rossi. 

(Rif. med. XXVII. 1911. Nr. 16.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Unter Mitteilung vieler interessanten Krankengeschichten kommt Verf. zu 
folgenden Schlußsätzen: 1. Alle Fälle von Hirnblutung, bei denen der Liquor 
oerebrospinalis hämorrhagisch ist, müssen als äußerst schwer betrachtet werden. 

2. Die Schwere dieser Fälle hängt aber von einer doppelten Reihe von Umständen 
ab; die beiden Reihen sind voneinander verschieden und entsprechende Unter¬ 
schiede kommen im Anfang und im klinischen Verlaufe der Krankheit vor. Ein 
Teil der Fälle gibt sioh sofort mit einem schweren Iktus und tiefem Koma kund; 
der Tod tritt sehr bald ein. Bei diesen Fällen hängt die Sohwere direkt von der Aus¬ 
dehnung der Hämorrhagie ab, die die Ventrikel einnimmt und sich auf den Liquor cere¬ 
brospinalis ausdehnt (man kann sogar 1000000 Erytrozyten pro Kubikmillimeter 
haben). Ein anderer Teil der Fälle beginnt und verläuft anfangs mit leichten zere¬ 
bralen Symptomen: im späteren Krankheitsverlauf nimmt aber ihre Schwere stets zu: 
sie haben zumeist einen tödlichen Ausgang. Die Schwere dieser Fälle häDgt von 
einer Reihe von Phänomenen ab, die eine lebhafte Reaktion der Meningen anzeigen. 

3. Das Vorhandensein von Blut in der Zerebrospinalflüssigkeit hat bei diesen, 
unter leichten zerebralen Symptomen beginnenden Fällen eine sehr große progno¬ 
stische Bedeutung: sie soll uns mahnen, daß die Milde der Symptome bloß 
eine trügerische ist. 4. Das Vorhandensein von Blut in der Zerebrospinalflüssig¬ 
keit stellt immer ein wichtiges Datum dar, manchmal ist es auch das einzige un¬ 
zweifelhafte, um die Hirnblutung von anderen Erkrankungen zu unterscheiden, 
die sich apoplektiform einsetzen und mit denen sie verwechselt werden kann 
(Embolie, Kongestion, Epilepsie, Enzephalitis, Koma bei Diabetes und Urämie usw.). 

77) Pathogenie des hömioedömes ehes les hömiplögiques, par Durand. 

(Tliöse de Montpellier. 1910. Nr. 23.) Ref.: K. Boas. 

Die bei Hemiplegikern zur Beobachtung kommenden Hemiödeme zeigen unter 
sich mannigfache klinische und vor allem pathogenetische Verschiedenheiten. Das 
ödem rein nervösen Ursprungs ist sehr ausgeprägt, umfangreich und weich und 
zeigt bei Druck mit dem Finger eine deutliche tiefe und bleibende Delle. Doch 
kann das ödem gelegentlich auch anders beschaffen sein. Es kann vor, unmittel¬ 
bar — dies ist die Regel — und längere Zeit nach der Lähmung auftreten. Es 
zeichnet sich durch wechselnde Intensität und wechselndes Ergreifen verschiedener 
Gliedmaßen aus, doch tritt es nur an der gelähmten Seite auf. Schließlich kann 
es verschwinden. Mit dem Ödem sind mannigfache trophische Störungen verbunden, 
die sioh als Blutblasen, Ekchymosen und Blutstauungen äußern. Es kommen 
auch Fälle von hartem ödem vor, wie in einer vom Verf. aus der Literatur zu- 
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sammengestellten Beobachtung. Auch hier unterliegt das ödem bezüglich seines 
Umfanges und Aussehens täglichen und stündlichen Schwankungen. Eine zweite 
Gruppe stellen die Herz- und Nierenödeme dar, die sich entweder unmittelbar an 
die Hemiplegie anschließen oder erst nach mehreren Wochen erscheinen. Sie 
unterscheiden sich in nichts von den bei Herz- und Nierenleiden zu beobachtenden 
Ödemen. Gegenüber den rein nervösen Ödemen unterscheiden sie sich durch das 
gänzliche Fehlen der oben genannten trophischen Störungen. Gelegentlich findet 
man auch bei Hemiplegikern mit solohen Ödemen Albuminurie bzw. Zeichen von 
Herzinsuffizienz. Sie zeichnen sich durch große Stabilität aus. Außer bei Hemiplegie 
kommen Ödeme bzw. Pseudoödeme vor bei peripheren Neuritiden, bei dorsalem 
Tumor der Handwurzel, bei radialer Lähmung, bei Trigeminusneuralgie, bei Ischias, 
bei Tabes, bei Syringomyelie, bei hysterischer Hemiplegie (sogenannte blaue Ödeme), 
bei Kontusionen in der Regio hypochondriaca. Auch bei Simulationen kommt es 
vor. Verf. geht dann zur Besprechung der vasomotorischen Phänomene bei Hemiple¬ 
gikern über. Diese äußern sich in einer Herabsetzung des Blutdruckes auf der ge¬ 
lähmten Seite gegenüber der gesunden. Der Unterschied zwischen beiden Messungen 
kann 2 bis 4 cm Hg-Druck betragen. Auch die Temperatur ist um 0,05 0 bis 
0,5° herabgesetzt, selten ist sie auf beiden Körperhälften gleich, noch seltener 
auf der gelähmten höher als auf der gesunden. Die längerdauernde Dellenbildung 
auf der paralysierten Hälfte zeigt das Vorhandensein von lokaler Zirkulations¬ 
störung im Sinne einer Verlangsamung an. Der Gehalt an roten Blutkörperchen 
ist auf der gelähmten Körperhälfte bedeutend größer als auf der anderen. Auf¬ 
fallend ist ferner das Fehlen von Leukozyten und der Befund von eigentümlichen 
Granulationen, die Müller unter dem Namen Hemokonien beschrieben hat. Viel¬ 
leicht handelt es sich hierbei um zugrunde gegangene rote Blutkörperchen. Das 
Auftreten des rein nervösen Ödems muß auf die Störung der Vasomotoren oder 
ihrer Zentren bzw. auf die der sie untereinander verbindenden Nervenstränge 
zurückgeführt werden, und zwar ist die auslösende Ursache in der Gehimstörung 
gegeben. Dies führt Verf. zu der Erörterung des Problems der trophischen Hirn- 
und Nervenzentren, worüber er die verschiedenen Ansichten der Autoren wieder¬ 
gibt. Der Vergleich der im Gehirn durch Autopsie festgestellten Veränderungen 
mit den intra vitam aufgetretenen Symptomen scheinen ihm zugunsten der Existenz 
vasomotorischer Zentren im Gehirn zu sprechen. Namentlich ist die Häufigkeit, 
beinahe Konstanz der Veränderungen des Corpus striatum auffallend. Daraus 
folgt, daß das Corpus striatum und namentlich der Kopf des Nucleus caudatus 
Sitz vasomotorischer Zentren sein muß. Dasselbe gilt nach den Untersuchungen 
v. Monakows u. a. von dem äußeren Segment des Nucleus lentiformis. Ferner 
nehmen manche Autoren das Vorhandensein vasomotorischer Fasern in dem vorderen 
Teile der Capsula interna an. Diese vasomotorischen Fasern bilden den vorderen 
Schenkel des Thalamus opticus. Wahrscheinlich sind die genannten Hirnteile, 
namentlich das Corpus striatum, nicht nur Sitz vasomotorischer Nerven und Zentren, 
sondern zugleich auch trophischer. Die hypothetische Etablierung von Vasomo¬ 
torenzentren wird durch die nervöse Reflextheorie bekämpft. Soweit bei der 
Hemiplegie Sensibilitätsstörungen in Frage kommen, erkennt sie Verf. an, indem 
die Erschütterung des Gleichgewichtes der motorischen und sensiblen Funktionen 
einen wichtigen Faktor darstellt. Dagegen geht sie in der vollständigen Ver¬ 
werfung vasomotorischer Nervenelemente entschieden zu weit. Es genügt also die 
Zerstörung vasomotorischer und trophischer Zentren oder der sie unter sich ver¬ 
bindenden Fasern, um Ödeme hervorzurufen. Bei der zweiten Gruppe drückt 
die nervöse Störung dem ödem nicht mehr sein charakteristisches Gepräge auf, 
vielmehr wahrt dieses vollauf seine Individualität als kardiales oder renales ödem. 


Das Nervensystem ist dabei nur insofern beteiligt, als es auf die gelähmten Glieder 
ein Ödem viszeralen Ursprungs verteilt, und zwar geht dies auf vasomotorischem 
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Wege vor sich. Io gewissen Fällen kommt dazn als neuer Faktor die Abschüssig¬ 
keit der gelähmten Körperpartien hinzu. Jodoch kommt diese nur dann in Frage, 
wenn bereits vasomotorische, renale oder kardiale Störungen gegeben sind. Aus 
einer Reihe von Beobachtungen geht in der Tat hervor, daß neben den nervösen 
und Herzbeschwerden der Haltung eine gewisse ätiologische Bedeutung für das 
Zustandekommen des Ödems bei Hemiplegie zukommt. Zum Schluß weist Verf. 
nochmals auf die Regelmäßigkeit vasomotorischer Störungen bei Entstehung des 
Hemiödems hin, das sich nur auf der gelähmten Körperhälfte findet und demgemäß 
zu der Hemiplegie selbst in engen Beziehungen stehen muß. Anhangsweise stellt 
Verf. acht Fälle aus der einschlägigen Literatur zusammen, die teils der rein ner¬ 
vösen Form des Hemiödems, teils der kardio-renalen Form angehören Nach dem 
vorausgehenden ausführlichen klinischen Exposö des Verf.’s bieten diese Fälle nichts 
Bemerkenswertes mehr. 


78) Zar Lehre von der sentralen Zungeninnervation, von Dr. SiegmundAuer- 

bach. (DeutscheZtschr. f. Nervenheilk. XXXIX.) Ref.:L. Borchardt (Berlin). 

Bei einem 32jährigen Kellner, dem durch eine Stichverletzung der linke 

Hypoglossus durchtrennt worden war, fand sich eine hochgradige Atrophie der 
linken Zungenhälfte mit fibrillären Zuckungen und Entartungsreaktion; außerdem 
bot Patient die Erscheinungen einer rechtsseitigen Hemiparese bzw. Hemiplegie mit 
Aphasie, die Verf. auf eine ischämische Erweichung zurückfuhrt. Beim HerauB- 
strecken der Zunge bewegt sich die ganze vordere Hälfte in einem starken Bogen 
nach dem linken Mundwinkel hin, den sie nur ein wenig überschreiten konnte. 
Erst nach einigen Monaten konnte sie weiter herausgestreckt werden, wobei das 
vordere Drittel stark nach links abwich. Es konnte also die rechtsseitige Zungen¬ 
bewegung ausgeführt werden, so daß man annehmen muß, daß die zentralen 
Impulse von der gesunden rechten Hirnhälfte ausgingen, und zwar ist wahrschein¬ 
lich, wie der Verlauf zeigt,' die rechte Hemisphäre erst allmählich für die linke 
eingetreten. Der Fall liefert nach Ansicht des Verf.’s den klinischen Beweis, daß 
auch beim Menschen beide Zungenhälften in jeder Hirnhälfte vertreten sind, wie 
es für den Affen experimentell bereits nachgewiesen wurde. 

79) Ein Hirnherd mit Temperatarperversitftt, von Prof. K. Schaf fer. (Sitzungs¬ 
bericht d. neur. u. psych. Sektion d. k. ung. Ärztevereins vom 21. XI. 1910.) 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Vortr. demonstriert einen 42 jährigen Mann, welcher am 1. Juli heftige Kopf¬ 
schmerzen in der rechten Schläfengegend bekam, so daß er gezwungen war, zu 
Bett zu geben. 6 Minuten nachher wurde die linke Körperhälfte unempfindlich 
und das Sehen sehr gestört. Zur gleichen Zeit war die Motilitätsschwäche der 
linken Seite auch sehr ausgeprägt, dieselbe schwand jedoch rasch. Im Anfänge 
war das Sehen sehr unsicher, später besserte sich der Zustand, doch konnte er 
auch später nicht richtig nach den Gegenständen greifen. Sehschärfe unver¬ 
ändert. Sprache war nie gestört. Luob wird negiert. Negative Wassermannsche 
Reaktion. Pupillen different; linke Pupille ist eng, die reohte mittelweit; 
ziemlich gute Lichtreaktion. Der untere Ast des linken Fazialis ist minimal 
paretiBch. Linksseitige homonyme Hemiopie. Hautsensibilität und Stereognosie ist 
intakt, hingegen die artikuläre Sensibilität an den distalen Gelenken fehlerhaft 
An der ganzen linken Körperhälfte, ausgenommen das Innervationsgebiet des 
Trigeminus, besteht Temperaturperversion in dem Sinne, daß Wärme prompt 
empfunden und lokalisiert wird, hingegen wird die Kälteeinwirkung als warm 
oder heiß bezeichnet. Kniereflexe lebhaft. Psychische Funktionen normal. Verf. 
nimmt an, daß in diesem Falle in der rechten Hemisphäre eine Herderkrankong 
bestehe (Blutung?), welche, in der retrokapsulären Gegend sitzend, die sensiblen 
Bahnen und zentrale Sehstrahlung lädierte. Verf. hält es für interessant und 
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wichtig, daß die zentralen Sensibilitätsstörungen sich in syringomyelitischer Form 
präsentieren. 

8Ö) Bin Fall von Hemispaamus , von D. Spern&t. (Sitzungsber. d. neur. u. 

psych.Sekt. d. k. nng. Ärztevereins V.7./XI. 1910.) Ref.:Hudo vernig (Budapest). 

Verf. demonstriert eine 35 jährige Frau, bei welcher ein hochgradiger Spasmus 
der linken Körperhälfte besteht. Der Spasmus des linken Fazialis und der 
oberen Extremität entstand plötzlich, hingegen derjenige der unteren Extremität 
schleichend. Lues und Alkoholgenuß wird negiert. Die Untersuchung ergab 
folgendes Bild: Parese und starke Kontraktur des linken Fazialis. Pupillen 
inittelweit, jedoch ist die linke etwas weiter als die rechte. Keine Licht* 
reaktion; gute Konvergenzreaktion. Linksseitige Optikusatrophie. Hochgradige 
spastische Kontraktur der linken oberen Extremität, hauptsächlich im Ellenbogen 
und Handgelenke. Aktive Motilität stark herabgesetzt, jedoch vorhanden. Stark 
erhöhter Tonus (fast spastisch) der Flexoren der linken unteren Extremität; dor¬ 
sale Flexion des Fußes. Stark gesteigerte Trizeps- und Kniereflexe. Kein Fuß- 
klonus, kein Babinski-, kein Oppenheim • Phänomen. Sprache etwas gestört 
insofern, daß sie ein wenig erschwert ist; Patientin wiederholt sehr oft und ist 
seit dem Auftreten des Hemispasmus sehr gesprächig. Stark positive Wasser- 
mannsche Reaktion. Was die Lokalisation des den Spasmus verursachenden Herdes 
betrifft, so ist Verf. der Ansicht, daß dieser, da die motorischen Erscheinungen nur 
in geringem Grade an dem Symptomenkomplex teilnehmen und nur die spastische 
Komponente sehr ausgeprägt ist, in der Gegend der motorischen inneren Kapsel, 
höchstwahrscheinlich im Thalamus seinen Sitz hat,, ohne stärkere Läsion der 
motorischen Bahnen. 


81) Malaoia talamo-oapsulare destra, per G. Mingazzini. (Rif. med. XXVII. 

1911. Nr. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf demonstriert eine Patientin, die seit 3 Jahren krank ist: sie zeigte 
eine leichte Emotivität, Gedächtnisschwäche, Druokempfindlichkeit längs der 
sagittalen Schädellinie. Jetzt bekam die Patientin einen Ictus mit darauffolgen¬ 
der (linksseitiger) Hemiplegie, die sich allmählich besserte. Oberer Fazialis gut; 
unterer linker Fazialis paretisch; Zunge gut. Keine Dysarthrie; Beweglichkeit des 
linken Arms und besonders der linken Hand sehr reduziert; das linke Bein öde- 
matös; linker Patellarreflex schwach (in Beziehung zum vorhandenen ödem): 
Babinskisches Zeichen. Linker Aohillessehnenreflex und Sehnenrefiexe der linken 
oberen Extremität lebhafter als rechts: Schmerzen in der linken Körperhälfte. 
Links Hypästhesie und vollständige Astereognosie. Pupillen gut. Da keine disso¬ 
ziierte Lähmung vorhanden ist und da klonische Zuckungen fehlen bzw. stets 
fehlten, ist eine in der motorischen Hirnrinde liegende Läsion wohl auszusohließen; 
auch eine Läsion des Lobulus parietalis superior ist unwahrscheinlich, denn letztere 
hat nicht bloß Astereognosie, sondern auch Ataxie zur Folge. Das Vorhandensein 
der Astereognosie spricht gegen eine Lokalisation im Linsenkern. Wahrscheinlich 
handelt es sich also um eine Läsion des ventralen hinteren Anteiles des Thalamus 
und der angrenzenden Partie der inneren Kapsel. Der Umstand, daß die Läh¬ 
mungserscheinungen keine spastischen und zum Teil vorübergehende waren, spricht 
dafür, daß die innere KapBel nicht sehr stark mitlädiert sein dürfte. Was nun 
die genaue Lokalisation der Thalamusläsion betrifft, so ist es zu erwähnen, daß 
spastisches Weinen, Zwangslachen und athetotische Bewegungen besonders bei 
Läsionen der Pars anterior thalami, die subjektiven Sensibilitätsstörungen da¬ 
gegen besonders bei Läsionen des hinteren Thalamusteils Vorkommen. Das von 
Roussy als thalamisches bezeichnete Syndrom sollte man eher als S. tbalamica 
posterior bezeichnen. Da nun bei dem vom Verf. demonstrierten Fall es sich um 
eine alte Frau handelt und da manche der geschilderten Symptome für eine 
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Arteriosklerose des Gehirns sprechen, so nimmt Verf. an, daß es sich am arterio¬ 
sklerotische Veränderungen der betreffenden Thalamusgefäße handelt. 

82) Zar Frage der Athetose bei Thalamuser krank ungen , von Dr. A. Hers. 

(Arb. a. d. Wiener neurol. Institut. XVIII. S. 346.) Bet: Otto Marburg. 

Bei einer 31jährigen Kranken bestanden seit Kindheit im rechten Arm athe- 

toide Bewegungen, ähnliches auch in der rechten Gesichtsseite. In den leisten 
Jahren entwickelte sich bei der Patientin Tuberkulose, es traten Hirnerscheinungen 
auf, die einem Tuberkel der rechten Zentralwindnng entsprachen. Die Kranke 
starb und man konnte nun durch histologische Untersuchung im linken Thalamus 
eine alte Zyste finden. Sie nimmt das vordere und mittlere Drittel ein, zerstört 
vorwiegend den lateralen Thalamuskern und die Lamina med. sowie Teile des 
medialen Kerns und hat eine retrograde Degeneration Aber den Nucleus ruber 
bis in den gegenseitigen Bindearm zur Folge. Die innere Kapsel, sowie das sub- 
thalamische Gebiet sind frei. 

Verf. schließt Bich der zentripetalen Theorie der Athetose an, mit Bficksicht 
darauf, daß der Thalamus vorwiegend zentripetale Fasern enthält: dies insbesondere 
in den hier in Frage kommenden Gebieten, da man ja annehmen muß, daß es 
sich um Läsion der Fortsetzung des Bindearmsystems handelt. 

83) L’asthöno-manie post-apoplectlque, par B. Benon. (Revue de mödecine. 

1911. Nr. 7.) Bef.: Kurt Mendel. 

Unter Anführung verschiedener eigener Beobachtungen zeigt Verf., daß nach 
Apoplexien nicht selten asthenisohe Zustände auftreten, die einige Tage oder 
Wochen anhalten und dann in hypersthenische, d. h. hypomanische oder auch 
manische Zustände öbergeben. Diese Hypersthenie dauert einige Woohen oder 
Monate und kann rezidivieren, mit oder ohne progredienten geistigen Verfall. 
Auch kommen periodische Asthenien nach einem apoplektisohen Insult vor. Die 
Zustände von Euphorie, die bei gewissen Hemiplegikern, bei Aphasischen (be¬ 
sonders sensorisch Aphasischen) beschrieben worden sind, sowie Fälle von Moria 
bei Hirntumoren gehören zumeist der Kategorie der hypersthenischen Störungen an. 

84) Vorschlag zur operativen Behandlung des Hirneohlags (der Hirn¬ 
blutung), von Prof. Felix Franke. (Deutsche med. Wochenschrift. 1910. 
Nr. 30.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. Bchlägt vor, bei größeren Hirnapoplexien, besonders wenn dieselben im 
Gebiet des Linsenkerns und der inneren Kapsel lokalisiert sind, die HirnpunktioD, 
eventuell auch Drainage oder Trepanation zu versuchen. Zu jedem schweren Schlag- 
anfall soll in den nächsten Stunden ein Chirurg zugezogen werden; um die Shock- 
Wirkung der Blutung auf das Gehirn etwas abklingen zu lassen und die Gefahr 
einer stärkeren Nachblutung zu mindern, soll allerdings mit der Hirnpunktion 
bzw. Trepanation 2 oder 3 bis 5 Stunden gewartet werden. Eis handelt sich 
lediglich um einen Vorschlag, mit eigenen Erfolgen vermag Verf. nicht aufzu¬ 
warten. 

86) Zur operativen Behandlung des Hlmsohlags, von H. Iselin. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1911. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

62jähr. Mann wurde nach einem „epileptischen Anfall“ in die Klinik ein¬ 
geliefert: Kopf und Augen waren nach rechts gedreht, Zuckungsanfälle im linken 
Fazialis und rechten Extremitäten, mehrmals Erbrechen. Diagnose: subdurales 
Hämatom mit Hirnquetschung oder Apoplexie? Operation: links temporal wird 
ein Wagnerscher Lappen gebildet. Unter der Dura wird viel blutige Flüssig¬ 
keit gefunden, die Ventrikelpunktion ergibt ebenfalls viel leicht blutige Flüssig¬ 
keit. Plötzlich nach der Ventrikelpunktion wölbt sich das Gehirn unter starkem 
Druck aus der Trepanationsöffnung vor. Offenbar war nach der operativen 
Druckentlastung eine erneute starke Blutung mit Durchbruch in den 
Ventrikel eingetreten. Bewußtlosigkeit, Cheyne-Stokessche Atmung, Puls 140, 
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Koma, nach etwa 24 Standen Exitus. Die Autopsie ergab eine rote Erweichung 
in der linken inneren Kapsel mit Einbruch in den linken Ventrikel, Hämozephalus, 
Hydrozephalus chronicus, Ependymsklerose, Prolapsus oerebri. Linke A. vertebralis 
spindelig erweitert, mit verdickter Gefäßwand. Kleinere Blutung im Thalamus 
opticus. Verf. meint, daß ohne die Ventrikelpunktion die auffallende Besserung, 
welche anfangB der Entleerung des subduralen Flüssigkeitsergusses gefolgt war, 
von längerer Dauer gebliehen wäre. Von der chirurgischen Behandlung der Pachy- 
meningitis haemorrhagica verspricht sich Verf. auch mehr Erfolg als von derjenigen 
der Apoplexia cerebri. 

86) Zur Kenntnis der Thrombose der Arteria profunde oerebri, von Dr. 

H. F. Grünwald. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLI.) Ref.: L. Borchardt. 

Die 36jährige Patientin, die wegen „nervöser Kopfschmerzen“ aufgenommen 
wurde, bekam in der-Klinik im Verlauf von 2 Tagen eine typische Hemiplegia 
alternans superior; 3 Tage später wurde auch der gleichseitige Oculomotorius noch 
befallen. 5 Tage nach dem Insult starb die Kranke. Da die Wassermannsche 
Reaktion positiv ausgefallen war, wurde eine Lues cerebri angenommen; wegen 
des gleichzeitigen Auftretens der gekreuzten Lähmung vermutete man einen Hirn¬ 
schenkelherd, der bei Lues im allgemeinen relativ selten ist. Die Sektion be¬ 
stätigte die Lokaldiagnose. 

87) Sur la foroe musoulaire des membres ä l’ötat de oontraoture spasmo- 

dique, par Nofca et Dimitrescu. (L’Enoöphale. 1910. Nr. 7.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Während van Gehuohten, Wernioke und Mann der Ansicht sind, daß 
bei der posthemiplegischen Kontraktur letztere nur diejenigen Muskeln befällt, 
welche einen gewissen Grad willkürlicher Bewegungsfähigkeit behalten haben im 
Gegensatz zu den völlig gelähmten, schlaff bleibenden Antagonisten, glaubt Deje- 
rine, daß die Verminderung der groben Kraft alle Muskeln (Extensoren und 
Flexoren) gleichmäßig betrifft, und daß es sich nur um eine scheinbare Differenz 
in der Kraft der einzelnen Muskeln handelt. Diese Differenz entspricht derjenigen, 
die wir bei normalen Individuen bezüglich ihrer Muskulatur gleichfalls vorfinden. 
Auf Grund ihrer Kraftmessungen an 10 Hemiplegikem kommen die Verff. zu 
gleichem Resultat wie Dejerine. Bei dem einzigen Kranken, der am Arm den 
Extensionstypus der Kontraktur bot, zeigte sich, daß an dem gesunden Arm die 
Extensionsbewegung im Ellbogengelenk 20, die Flexionsbewegung nur 14 Kilo¬ 
grammeter mißt; dies entspricht nicht dem gewöhnlichen Verhalten bei Gesunden, 
wo an der oberen Extremität die Flexion schwächer geschieht als die Extension, 
und deshalb war auch am kranken Arm die Kontrakturformel nicht die gewöhn¬ 
liche (für gewöhnlich findet sich ja die obere Extremität in Flexionskontraktur). 
Des weiteren ergaben die Untersuchungen, daß die Extensoren des Arms sehr 
häufig eine ganz leidliche Kraft behalten, allerdings ist dieselbe geringer als die 
der Flexoren. Andererseits braucht die Willkürbewegung in den kontrakturierten 
Flexoren nicht erhalten zu sein und die antagonistischen Muskeln können auoh 
ihrerseits Kontraktur zeigen. 

88) Die Hauptursaohen der häufigsten Lähmungstypen, von S. Auerbach. 

(Sammlung klin. Vorträge. Nr. 633 u. 634; Innere Medizin. 1911. Nr. 203 u. 

204.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Es existiert ein Gesetz, das für alle typischen Lähmungsformen Gültigkeit 
hat, ganz gleich, welches die Ätiologie und die Lokalisation der zugrunde liegen¬ 
den Erkrankung sein mag, und Verf. formuliert es folgendermaßen: 

Diejenigen Muskeln bzw. Muskelgruppen erlahmen am raschesten und voll¬ 
kommensten, bzw. erholen sich am langsamsten und am wenigsten, die die ge¬ 
ringste Kraft (auBgedrückt durch das Muskelgewicht) besitzen und ihre Arbeits¬ 
leistung unter den ungünstigsten physikalischen, physiologischen und anatomischen 
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Bedingungen zu vollbringen haben, während die in dieser Beziehung besser ge¬ 
stellten Muskeln von der Lähmung größtenteils verschont bleiben, ln der Theorie 
der Lähmungen sind also ebenso energetisohe Gesichtspunkte maßgebend, wie wir 
sie in den exakten Naturwissenschaften bekanntlich eine dominierende Bolle 
spielen sehen. 

89) Les synoinesles. Leon rapports aveo los fonotions d'inhibition motrloe, 

par Stroehlin. (Thöse de Paris 1911.) Bef.: K. Boas. 

1. Im normalen Zustande sind die Bewegungen ursprünglich bilateral und 
symmetrisch. Die Entwicklung der Bahnen und die Anerziehung der motorischen 
Funktionen Bind die Faktoren der Einseitigkeit in der Ausführung der Bewegungen. 
Diese Tatsache findet die Bestätigung in dem Studium der ontogenetischen und 
phylogenetischen Entwicklung. 

2. Unter gewissen pathologischen Bedingungen (infantile Hemiplegie, Hemi¬ 
plegien und Hemiparesen der Erwachsenen, willkürliche Synkinesen, motorische 
Schwäche) kommt die motorische Doppelseitigkeit wieder zum Vorschein und 
äußert sich in assoziierten Bewegungen, die folgenden Charakter tragen: Unmög¬ 
lichkeit sie zu unterdrücken oder sie freiwillig herabzusetzen, Notwendigkeit einer 
Muskelanstrengung, um sie bemerkbar oder deutlicher zu machen, Überwiegen 
einer Körperhälfte. 

3. Verschiedene Abarten von assoziierten Bewegungen sind bei der Hemi¬ 
plegie unter den verschiedensten Bezeichnungen beschrieben worden: Synkinesen 
(Vulpian); passive oder passiv-assoziierte Bewegungen (Jaccoud); Kompensationen 
bewegungen (Senator). Unter ihnen scheinen uns die kontralateralen, symmetri¬ 
schen und identischen assoziierten Bewegungen, die von der gelähmten Seite durch 
eine Anstrengung der gesunden Seite hervorgerufen werden, die wichtigsten zu 
sein. In der Tat scheinen sie nicht bei den peripheren Lähmungen, spinalen 
Kinderlähmungen, hysterischen Lähmungen, Tabes, Chorea usw. wiedergefunden 
zu werden. 

4. Zwei große Theorien sind zur Erklärung der EntstehungBweise der Syn- 
kinesen bei Hemiplegie aufgestellt worden: die der medullären Erregbarkeit und 
Autonomie (Hitzig) und die der zerebralen Hemmung (Westphal). Statt sie 
einander gegenüberzustellen, scheint es uns zweckmäßig sie beide zu folgender 
Hypothese zu vereinigen: bei einer Störung der motorischen Bahn steht wegen 
Fehlens der Hemmung die kranke Seite unter der Herrschaft der gesunden dank 
den intramedullären Kommissuren. 

6. Verschiedene Ansichten sind betreffs der anatomischen Lokalisation der 
Hemmungsbahnen vertreten worden (Corpus callosum, interhemisphärische Kom¬ 
missuren, Fyramidenbündel und gleichseitige Partie dieses Bündels). In Gemäß¬ 
heit der vorerwähnten Hypothese nehmen wir an, daß die Hemmung dem Pyra¬ 
midenbündel folgt. Die assoziierten Bewegungen würden dann in solchen Fällen 
von zwei Faktoren abhängen: Fehlen der hemmenden Aktion der verletzten Seite 
und motorischer Impuls von der gesunden Seite. Die Bolle der Hemmung ist 
jedoch die überwiegende. Ihre Anwesenheit führt die latenten assoziierten Be¬ 
wegungen wieder zur Norm zurück und ihre Unterdrückung hat zur Folge, sie 
bei infantilen Hemiplegien, Hemiplegien und Hemiparesen der Erwachsenen und 
motorischer Schwäche leichter erkennbar und bei den Synkinesen überhaupt ent 
bemerkbar zu machen. 

90) Halbseitige spastische Hemiplegie bei einem kongenital-syphilitischen 

Kinde, von Heller. (Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. CVL 1911. S. 263.) 

Bef.: K. Boas. 

Das Kind erkrankte ohne Prodromalerscheinungen an einer starken Lähmung 
des linken Armes und einer weniger ausgesprochenen Lähmung der linken unteren 
Extremität. Die Lähmungsersclieinungen verschwanden nach 8 Tagen. Nach 
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einigen Woohen stellte sieh bei dem anscheinend ganz gesunden Kinde Benommen¬ 
heit ein. Am ersten Krankheitstage war die ganze linke Körperhälfte gelähmt. 
Bei dem Kinde bestanden Erbrechen nnd klonische Krämpfe am ganzen Körper. 
Das Kind schlief sehr viel und war stark benommen and stand dauernd in dem 
gleichen Zustande des Gehirndruckes. Als Verf. hinzugezogen wurde, bestand das 
typische Bild der spastischen infantilen Hemiplegie. Verf. verordnete Sublimat¬ 
bäder und innerlich Kalomel, ferner Jodeigon und milde Hg-Behandlung je nach 
Bedarf. Verf. erzielte damit eine sehr erhebliche Besserung, jedoch sind Residuen 
der ursprünglichen Erkrankung noch jetzt deutlich erkennbar. Klinische Zeichen 
der Lues bestanden nicht, Wassermann negativ. Ätiologisch kommt mit an Sicher¬ 
heit grenzenderWahrscheinlichkeit (schwach positiver Wassermann des Vaters, mehrere 
Fehl- und Totgeburten, Auftreten von roten Flecken auf der Hand- und Fuß- 
innenfläche bei der öeburt) Lues in Betracht. Das Krankheitsbild entspricht 
ganz dem der akuten Enzephalitis mit der Ausnahme, daß bei dem Pat kein 
Fieber bei Beginn der Erkrankung festgestellt wurde. Das zweimalige Auftreten 
von Lähmungserscheinungen spricht für einen größeren luetischen Herd in der 
rechten Zentralwindung, der alle Zentren für die in Frage kommenden Muskeln 
affiziert hatte. Der plötzliche Eintritt der Lähmung spricht für eine Blutung aus 
einem endarteriitisoh veränderten Gefäß. Die Spasmen dürften eher auf dem 
Überwiegen der Antagonisten als auf einer Reizung der Pyramidenbahnen beruhen. 
Die Entwicklung von Gammen hält Verf. wegen des plötzlichen Einsetzens der 
Erkrankung für nicht wahrscheinlich. Bemerkenswert ist das Fehlen jeglicher 
luetischer Erscheinungen und der negative Wassermann bei der Mutter des Pat. 
Den Umstand, daß sie trotzdem nur syphilitische Früchte geboren hat, deutet 
Verf. im Sinne des Collesschen Gesetzes. 

91) Bin Fall von infantiler spastischer Hemiplegie mit Taboparalyse kom¬ 
biniert , von M. Goldberger. (Sitzung der neurol. u. psych. Sekt. d. kgL 

ung. Ärztevereins vom 19./V1. 1911.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. demonstriert einen 38 jährigen Kutscher, dessen Eltern mäßige Trinker 

waren und der selbst großer Älkoholiker war. Der Kranke erlitt in seinem 
7. Lebensmonate eine infantile spastische Hemiplegie. Die linke Seite ist gelähmt 
und in der Entwicklung stark zurückgeblieben, die Muskeln sind atrophisch; die 
linksseitigen Extremitäten sind hochgradig gespannt, ihre Beweglichkeit ist ge¬ 
hemmt, den linken Fuß zieht er nach sich. Der Kranke hat schwer gelernt. 
Vor 12 Jahren akquirierte er Lues. 3 Wochen vor seiner Internierung ist er 
aufgeregt geworden, äußerte Größenwahn, bedrohte seine Angehörigen. Bei dem 
Kranken fand Verf. neben Hemiplegie die sicheren Zeichen der Taboparalyse 
(Argyll-Robertson, Romberg, Westphal, Hypotonie, rechtsseitige Fazialislähmung, 
Dysarthrie, Demenz). Blut und Zerebrospinalflüssigkeit gaben positive WasBer- 
mannsche Reaktion. Interessant ist, daß der Patellar- und Achillesreflex auch 
auf der linken Seite gänzlich erloschen sind, Während doch früher wahrscheinlich 
ein spastischer Patellarreflex vorhanden war. 

92) Beiträge zur Klinik und Pathologie der zerebralen Kinderlähmungen, 

von A. Lindemann und v. Marenholtz. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXXLII. 

1911. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle von zerebraler Kinderlähmung mit Sektionsbefund. In allen 4 Fällen 
lagen der Erkrankung Blutungen in Gehirnhaut, Subduralraum bzw. Hirnsubstanz 
zugrunde. Die Verff. schlagen folgende Einteilung der Fälle von zerebraler Kinder¬ 
lähmung vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus vor: 

1. Das Leiden wird bedingt durch Defekte und Verbildungen des Gehirns 
infolge endogener Mißbildung des Keims (Anenzephalie, partielle Aplasie, Mikro- 
gyrie usw.); 

2. es wird bedingt — wie in den 4 Fällen der Verff. — durch Gefäßläsion 
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mit Blatangen in Hirnhäute, Sabduralraum and Hirnmaase infolge Schädeltranmen 
oder .sonstiger mechanischer Einwirkungen vor — in — nach der Gebart (auch 
Syphilis hereditaria, Endarteriitis specifica der Meningeal- oder Hirngefaße); 

3. enzephalitische Prozesse im Anschluß an die verschiedenen Infektions- and 
Darmerkrankangen liegen der zerebralen Kinderlähmung zogronde (nach Masern, 
Scharlach, Keuchhusten). Auch gibt es vollkommen primäre akate Enzephalitiden. 

Bei dieser Einteilung abstrahieren die Verff. vollkommen von der klinischen 
Diagnostik der Spasmen, Paresen, choreiformen Bewegungen sowie von dem patho¬ 
logischen Befunde der Zysten, Sklerosen, Narben usw.; und zwar hauptsächlich, 
weil einerseits bei ähnlichem pathologisch-anatomischem und mikroskopischem Be¬ 
fand je nach Lokalisation und Intensität der Erkrankung vollkommen verschiedene 
klinische Krankheitsbilder znr Beobachtung kommen, andererseits bei sioh decken¬ 
dem klinischem Befund die Ergebnisse der pathologischen Untersuchung weit 
divergieren. 

Besonders wichtig, weil am häufigsten vorkommend, ist die zweite Gruppe. 

In den Fällen der Verff. waren die neben den Blutungen bestehenden Ver¬ 
änderungen in der Hirnsubstanz derart ausgedehnt, daß selbst eine Besserung 
auf chirurgischem Wege (von anderer Seite [Seitz] war Operation bei zerebraler 
Kinderlähmung zwecks Entleerung eines subduralen Bluteztravasats vorgeschlagen) 
vollständig auszuschließen war. 

93) La maladle de Little, par M m *. Long-Landry. (Paris, H. Delarue, 1911.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Unter Beibringung von vier eigenen Fällen (mit genauem Sektionsbefund) 
berichtet Verf. über Klinik und pathologische Anatomie der Littleschen Krank¬ 
heit. Er kommt schließlich zu folgenden Schlüssen: 

1. Der Littlesche Symptomenkomplez rührt von Läsionen her, die nach Sitz 
und Natur verschieden sind. 

2. Je naoh dem Sitze der Läsionen muß man anatomisch die zerebrale, zerebro- 
spinale und die reine spinale (Dejerine) Form unterscheiden. 

3. Ätiologisch kommen in Betracht die während des intrauterinen Lebens 
einwirkenden infektiösen Schädlichkeiten und die Geburtstraumata. 

4. Die Kontraktur allein erklärt nicht die funktionelle Muskelschwäche, es 
kommen Störungen der Motilität, die sogen, choreo-athetotischen Bewegungen 
hinzu. 

5. Diese sowie die Rigidität sind die Folge des frühzeitigen Ergriffenseins 
der Nervenzentren und stellen das Funktionieren eines im Verlauf seiner Ent¬ 
wicklung erkrankten Nervensystems, welches sich seinen Läsionen durch die Organi¬ 
sation von Substitutionsphänomenen anpaßt, dar. 

6. Diese physiologische Deutung, welche allen kongenitalen Diplegien gemein 
ist (sei es daß dieselben aus dem intrauterinen Leben, sei es daß sie von dem 
Moment der Geburt stammen), gestattet, sie in ein und dieselbe Gruppe unter 
der Bezeichnung „Littlesche Krankheit“ zusammenzufügen. 

94) Grundsätzliches zur Behandlung der Little sehen Krankheit, von Dr. 

Biesalski. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. möchte für die Förster sehe Operation nur jene schwersten Fälle von 

Little scher Krankheit reserviert wissen, bei denen der Spasmus dauernd so hoch¬ 
gradig ist, daß die betroffenen Glieder wie in Gelenkankylose unbeweglich fixiert 
sind. Verf. hat zwei Fälle nach Förster operieren lassen. In beiden Fällen 
ließen unmittelbar nach der Operation die Spasmen nach, und zwar war dies in 
den ersten Tagen noch mehr der Fall als späterhin. Der eine Fall hatte sehr 
starke Schmerzen nach der Operation auszuhalten. Als mit aktiven Übungen be¬ 
gonnen werden sollte, bot sich ein schwerwiegendes Hindernis durch die Verkürzung 
großer Muskelgruppen. Die Littlesche Krankheit bringt ja dadurch, daß sie die 
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Glieder in einer bestimmten Zwangshaltung fixiert, sekundäre Verkürzungen und 
Schrumpfungen der Weichteile, der Muskeln, Bänder, Faszien, Gefäße, Nerven mit 
sich, und diese sekundären Veränderungen verhindern rein mechanisch die Bewegung 
der Glieder und machen so zu einem großen Teil den Effekt der FSrsterschen 
Operation illusorisch. Sie sind mit Medikomeohanik und Muskelübuugen zu be¬ 
handeln, bevor ein so schwerer Eingriff wie die Förstersche Operation vor¬ 
genommen wird, und auch häufig auf diese Weise sehr zu bessern. 

Die Indikationsgrenze für die Behandlung der Littlesohen Krankheit durch 
die FörsterBche Operation zieht Verf. folgendermaßen: 

Alle Kinder, die — wenn auch nooh so mühsam mit Unterstützung — sich 
durch das Zimmer bewegen können, sollten zunächst von der Operation aus¬ 
geschlossen bleiben; desgleichen alle Fälle mit wechselndem Typus des Spasmus. 
Primär fallen der Operation diejenigen Fälle zu, bei denen eine Rigidität sämt¬ 
licher Muskeln besteht und wo nach vorheriger Redression eine Besserung darum 
ausgeschlossen ist, weil das Glied durch einen enormen Spasmus nunmehr in seiner 
korrigierten Stellung so fest fixiert ist, wie es vorher in seiner Ausgangs¬ 
stellung war. 

Vor dem FSrsterschen Eingriff sind die sekundären Veränderungen zu be¬ 
seitigen. 


UI. Bibliographie. 

1) Diagnostik dar Krankheiten des Nervensystems , von A. Goldscheider. 
(4. Aufl. Berlin, Fischer, 1911. 288 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch ist bereits in d. Centr. 1894. S. 127 von Bruns des näheren 
besprochen worden; es kann um so mehr auf jene Ausführungen verwiesen werden, 
als wesentliche Änderungen gegenüber der ersten Auflage nicht bestehen: aller¬ 
dings sind auch die neueren Forschungen kurz und prägnant berücksichtigt. 

2) Die psychiatrischen Aufgaben des praktischen Arates, von H. Zingerle. 
(Jena, G. Fischer, 1911. 55 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Lesenswerte, für praktische Arzte bestimmte Abhandlung, welche die Ver¬ 
hütung geistiger Krankheiten sowie die Maßnahmen bei bestehender Psychose 
bespricht. 

3) Die Puplllenstörungen bei Geistes- und Nervenkrankheiten, von 0. B u m k e. 

(2. Aufl. Jena, G. Fischer, 1911. 357 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die erste Auflage dieses seither sehr bekannt gewordenen Buches ist in 
diesem Centr. 1905. S. 405 schon ausführlich besprochen worden. Die große Zahl 
der seit jener ersten Auflage erschienenen Arbeiten über Pupillenstörungen (jetzt 
umfaßt das Literaturverzeichnis 1014 Arbeiten gegenüber 617 i. J. 1904) hat 
eine wesentliche Umarbeitung der meisten Kapitel des Buches erfordert, zudem 
haben eigene Untersuchungen des Verf.’s in vielen Fragen Klärung gebracht. Das 
Lob, welches seinerzeit der ersten Auflage gespendet wurde, kommt in nooh erhöhtem 
Maße dieser zweiten zu. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Mai bia 30. Juni 1911. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I. Anatomie. Schroedsr, K., Faserverl. im Vorderhirn des Huhnes. Joorn. f. Psychol. 
u. Neur. XVIII. Heft 3 u. 4. — Röthig. Faserzug am Boden des Rec. praeopt. der Amphibien. 
Archiv f. mikr. Anat. LXXVII. Heft 1. — Derselbe, Vorderhirn von Siren lacertdna. Abh. 
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d. Kgl. Preuß. Akad. d. Wissenech. — Friedemann, M., Zytoarcbitekton. des Zwiachenhirns 
der Zerkopitheken. Journ. f. Psychol. u. Neur. XVIII. Ergänz. 2. — Vogt, O., Myeloarchi¬ 
tektonik aes Isocortex pariet. Ebenda. — de Lange, Vorderhirn der Reptilien. Polia neuro- 
biol. Nr. 6. — Kato, Periph. Endig, des N. acnst. bei Lenkopsarion. Ebenda. Nr. 5. — 
van Valkenburg, Radix spin. n. trigem, Mon. f. Psych. XXIX. Heft 6. — Symington, Diviaions 
of the trifacial nerve. Jonrn. of Anat. and Phys. XLV. Part 8. — Beste, Retic. endoeell. 
degli elem. nerv. Riv. di Patol. nerv. XVI. Fase. 6. — Marano, Nevrogl. e cellnle nel mid. 
spin. del teleostei. Ann. di nevrol. XXIX. Fase. 1 n. 2. 

II. Physiologie. Grzywo-Dabrowski, Zentr. Riechbahnen des Kaninchens. Bull, de 
l’Academie des Sciences de Cracovie. April. — Baglioni, Zentren bei geschlechtl. Umklammer. 
der Amphibien. Zentr. f. Phys. Nr. 6 . — Walter, F. K. , Gehirngewicht nnd Intelligenz. 
Rostock, H. Warkentien. 14 S. — Mathison, Vaso-motor centre. Jonrn. of Phys. XLII. Nr. 4. 

— Llndhard, Excitabil. of respirat. centre. Ebenda. — Berger, Kortik. Hörzentren. Monats¬ 
schrift f. Psych. XXIX. Heft 6. — Gildemeister, Elektrophysiol. Münchener med. Woch. 
Nr. 21. — Maresch, Vasomot. Innerv. Cas. 16k. cesk. Nr. 25. — Tullio, Eccitaz. sensor. e 
mov. reflessi. Riv. di Pat. nerv. XVI. Fase. 5. — Alexander, G., Reflexerregb. des Ohrlabyr. 
Zeitschr. f. Sinuesphys. XLV. Heft 3 n. 4. — Siebrand, Kältesinn. Ebenda. — v. Schünbora, 
Nerv. Mechan. der Wärmeregulation. Zeitschr. f. Biol. LVI. Heft 3 n. 4. — Simon, F- 
Autolyse des Hirns. Zeitschr. f. phys. Chemie. LXXII. Heft 5 n. 6. — Jacobj , Hypophvse 
u. Hirnventr. und Wärmeregulation. Ther. Monatsb. Heft 5. — Hertz, Sensibil. des Ver- 
dauungstractus. Lancet. 29. April u. 6. Mai. — Polumordwinow, Motor. Nerven des Herzens. 
Pflügers Archiv. CXL. Heft 1 bis 4. — Derselbe, Nervenzellen des Froschherzens. Ebenda. 
Heft 8 bis 10. — Beck nnd Bikeles, Reflexbogen im Rückenm. Ebenda. — Eucken and Miere, 
Elektr. Nervenreizung. Ebenda. Heft 11 n. 12. — Gildemeister, Elektr. Reizgesetze. Ebenda. 

— Claude et Chauvet, Sections des nerfs mixtes peripher. Paris, Maloine. 95 S. — Allen, 
Chemie des senilen Gehirns. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 4. — Schüller, J-, 
Antom. Zentr. u. Reflexvorg. im abgelösten Darm. Pflügers Archiv. CXLI. Heft 1 bis 8. — 
Kawamura, Experiment. Erzeug, von Magengeschw. durch Nervenläs. Deutsche Zeitschr. f. 
Cbir. C1X. Heft 5 u. 6. — Rothberger und Winterberg, Acceleransreiznng. Zentralbl. f. Phys. 
XXV. Nr. 5. — Nikolaides und Oontas, Erregbark, des Wärmezentr. Ebenda. — Macdougall, 
Corresp. points of the retinae. Brain. XXXIII. — Mclbroy, Sect. of opt nerve. Ebenda. — 
Blizzard, Tox. degen. of lower motor neurone. Ebenda. 

III. Pathologische Anatomie. Dejerine, Feuilles d’autopsie. 2® ödition. Paris, Vigot 
fröres. — Stoeltznor, Präpar. von Hirnarter. Mon. f. Psych. XXIX. Heft 6. — VonwHIor, 
Epithel u. Geschwülste der Hirnkammern. Virchows Archiv. CCIV. Heft 2. — Plagemana, 
Spina bifida. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CX. Heft 1 bis 3. — Burlakow, Beh. der Spina 
bifida. Russ. med. Rundsch. IX. Heft 5. — Kalayjian, Anencephalns. Journ. of Amer. Assoc. 
13. Mai. — Maccabruni, Degener. der Nerven bei Pfropfungen. Folia nenro-biol. Nr. 6. — 
Messner, Nervensyst bei Defektmißb. der Gliedmaßen. Jonrn. f. Psychol. n. Neur. XVIII. 
Heft 3 n. 4. — Hammond, Cell alterat. in gangl. cells of the cortex. Ebenda. 


IV. Neurologie. Allgemeines: Ribbert, Vererbung. Deutsche med.Woch. Nr. 22.— 
Goldscheider, Diagn. d. Krankh. d. Nervensyst. 4. Aufl. FischerB med. Buchb. Berlin. 288 S. — 
Burnke, Pupillenstör. 2. Aufl. Jena, G. Fischer. 357 S. — Bechterew, Assoziativ-motor. Reflexe 
als obj. Untersuchungsverfahren. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 3. — Boruttau, 
Polnmkehr bei Entartungsreaktion. Ebenda. — Camp, Dyschromatopsia in nerv. dis. Jonrn. 
of nerv, and ment. dis. Nr. 6. — Kaplan. Neurol. serology. Ebenda. — Voss, Tuberk. u. 
Nervensystem. Med. Klinik. Nr. 24. — Meningen: Simonelli. Carcin. metast della dnra 
madre. Riv. di Patol. nerv. XVI. Fase. 6. — Remlinger, Meningitis. Gaz. des böp. Nr. 73.— 
Debrd, Liquide cephalo-rach. de möningitiques. Revue de möd. Nr. 5. — Bslkowski, Actino- 
mycose des meninges. Ebenda. — Skilton, Meningokokkenscptic. Journ. of Amer. Assoc. 
20. Mai. — Coues, Meningismus. Ebenda. — Stacke, Labyrinthäre Mening. Deutsche med. 
Woch. Nr. 26. — Hohn, Lumbalflüss. bei tuberk. Mening. Berliner klin. Woch. Nr. 18. — 
Biber, Gefäßveränd. bei tuberk. Mening. Frankf. Zeitschr. f. Path. VI. Heft 2. — Schwarz, E, 
und Bertels, Mening. carcinom. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLII. Heft 1 u. 2. — 
Levy, Ernst, Serum beh. der Genickstarre. Klin. Jahrb. XXV. Heft 2. — Zerebrales: 
Ferrand, Localisations cerebrales. Paris, J. Rousset. 83 S. — Lloyd and Spellissy, Cerebral 
decompression. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 5. — Münzer, Marasmus bei Hirnerkr. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLII. Heft 1 u. 2. — Josefson, Lokalis. Hinnaffekt. Ebenda. - 
Kato, Tastlähm. u. Hirndiagn. Ebenda. — Ulrich, M., Encepbal. ac. haemorrh. Med. Klinik. 
Nr. 21. — Froriep, Gail u. das Brocasche Sprachzentr. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. 
lieft 3. — McCall. Cougen. aplmsia. Brit. med. Journ. Nr. 2628. — Marie. Pierre. Aphasie. 
Münchener med. Woch. Nr. 26. — Oebray, Aphasie. Journ. de Brux. Nr. 26. — Berger, H., 
Schrcibstör. Mon. f. Psych. XXIX. Heft 5. — v. Stauffenberg, Lokalis. der Apraxie. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 3. — Souquet, Höraorr. cör. ä foyers mult. Nouv. Ieon. 
de la Salp. XXIV. Nr. 3. — Krüger, A., Augengefäßveränd. bei Arter. cer. Klin. Mon. f. 
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Augenh. XLIX. Mai u. Juni. — Rönne, Assoz. Blicklähm. Hospitalstid. Nr. 12. — Camus, 
Halluc. vis. et hdmianopsie. I/Encephale. Nr. 6. — Ferrari, Hemipleg. pharyngo-laryng. 
ßif. med. Nr. 20. — Gaztelu, Temblores post-hemiplög. Arch. Espan. de Neurol. Nr. 5. — 
Long-Landry, Mal. de Little. Paris, H. Delarue. 147 8. — Lindemann und v. Marenholtz, Zerebr. 
Kinderlähm. Jahrb. f. Kinderb. LXXIIL Heft 6. — Iselin, Zar operat. Behandl. des Hirn* 
scblags. Dectsehe med. Wocb. Nr. 18. — Charon et Courbon, Inject mercur. et hömipl. 
Nout. Icon. delaSalp. XXIV. Nr. 2. — Hirntumor, Hirnabszeä: Paton and Holmes, 
Papilloedema. Brain. XXXIII. — Jelliffe and Larkin, Malignes Cbordom mit Hirn- and 
Rückenmarkssympt. Zeitscbr. f. d. ges. Near. a. Psycb. V. Heft 4. — Mattioii, Sarcoma del 
cervello. Riv. di Pat nerv, e ment. XVI. Fase. 5. — Torday, Hirngeschw. Orvosi Hetilap. 
Nr. 23. — Weber, R., Tarn, cördbr. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 2. — Collin et 
Barbö, Gliome de l’angle ponto-ceröbelleux. Revae nearol. Nr. 10. — Ricca, Tum. dell’ 
angolo ponto-cerebell. Ann. di nevroL XXIX. Fase. 1 u. 2. — Alquier et Klarfeld, Klein¬ 
hirnbrückenwinkeltumor. tiaz. des böpit. Nr. ö7, 67 a. 72. — Claude et Schaeffer, Tom. da 
corps calleux sans apraxie. Joarn. de Phys. XIII. Nr. 3. — Alquier et Klarfeld, Tum. oblit 
l’aqued. de Sylv. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 3. — Anton, Geschw. im 4. Ventr. 
Archiv f. Psycb. XLVI1L Heft 2. — Kennedy, Tum. or abscess in temporosphen. lobe. Joarn. 
of Amer. med. Assoc. 3. Jani. — Rüttln, Otogene Extraduralabszesse. Archiv f. klin. Chir. 
XCV. Heft 1. — Kleinhirn: BärAny, Vestibularappar. u. Zerebellum. Mon. f. ührenb. 
XLV. Heft6. — Bulbäres, Myasthenie: Freystadtl, Kehlkopfläbm. bei Erkr. des ver¬ 
längerten Markes. Orvosi Hetilap. Nr. 28. — Acker, Myasthenie. Joarn. of Amer. Assoc. 
27. Mai. — Nolca und Enescu, Myastb. mit Augenerscb. Klin. Monatsbl. f. Aagenb. XLIX. 
Mai u. Juni. — Wirbelsäule: Stander, Spondyl. typhosa. Petersb. med. Woch. Nr. 19. — 
Eldaroff, Spondyl. rhizomel. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 2. — Boeckel, J. et A., 
Fractures au raebis cervical. Revue de ebir. Nr. 6 u. 7. — Nast-Kolb, Die Chirurg. Beh. der 
Erkr. der Wirbelsäule. Ergehn, der Chir. (Berlin, J. Springer.) III. — Rückenmark: 
Salomon, E., Spinale Lokal, der Mm. glutaei. Archiv f. Psycb. XLV1II. Heft 2. — Pussep, 
Oper, bei Rückenmarksgeschw. Russk. Wratsch. Nr. 10. — Frick, Teratom des Rückenin. 
Frankf. Zeitschr. f. Patb. VII. Heft 1. — Kleinschmidt, Lymphosark. der Bronohialdr. mit 
Kompressionsmyel. nach Brusttr. Mon. f. Unfallh. Nr. 5. — Batten, Progr. spin. musc. 
atrophy. Brain. XXXIII. — Flexner und Clark, Poliomyel. Journ. of Amer. Assoc. 10. Juni. 

— Römer, Kanincherkr. ähnl. der Kinderlähm. de»Menschen. Deutsche med. Woch. Nr.26. — 
Römer, Epid. Kinderlähm. Berlin, J. Springer. 256 S. — Möller, Ed., Epidem. Kinderlähm. 
Deutsche med. Woch. Nr. 24. — Mayer, E., Beh. der frischen Kinderlähm. Ebenda. — 
Krause, P., Epidem. Kinderlähm. Ther. d. Gegenw. Nr. 5. — POrckhauer, Poliomyel. Münch, 
med. Woch. Nr. 22. — Koplik, Cerebral forms of poliomyelit. Amer. Journ. of med. sc. 
Nr. 471. — Huffman, Epid. poliomyel. Med. Record. Nr. 2119. — Lankasch, Entbind, bei 
Paraplegie. Casop. lek. cesk. Nr. 23. — May, Förstersche Oper. Lancet. 3. Juni. — Rae, 
Lumbalpunktion. Brit. med. Journ. 17. Juni. — Curschmann, H., Lumbalpunktion. Ther. d. 
Gegenw. Nr. 6. — Bybee and Lorenz, W. F., Cerebrospin. fluid. Arch. of intern, med. VII. 
Nr. 5. — Hartwich, Bact. coli im Liq. cerebrospin. Berl. klin. Woch. Nr. 18. — Kafka, 
Zytolyse im Liquor. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 2. — Reichmann, Liq. cerebro¬ 
spinalis. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XL11. Heft 1 u. 2. — Multiple Sklerose: 
Siemerling und Raecke, Pathol. Anatomie u. Pathogenese der malt. Skier. Archiv f. Psych. 
XLVIII. Heft 2. — Syringomyelie: Boveri, La main dans la syring. Nouv. Icon, de la 
Salp. XXIV. Nr. 3. — Dreyfus, G. L., Neuromyoton. Reakt. bei Syringom. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. V. Heft 3. — Tabes: Hummel, Rarity of tabetic and paretic condit. in 
negro. Journ. of Amer. med. Assoc. 3. Juni. — v. Strümpell, Path. u. Beh. der Tabes. Wiener 
med. Woch. Nr. 19. — Singer, Kurt, Tabes u. Trauma. Med. Klinik. Nr. 22. — Rigler, 
Tabes als Unfallfolge abgelehnt. Zeitscbr. f. Versicherungsmed. Heft 6. — Jakub, Schwang, 
u. Geb. bei Tabes. Russk. Wratsch. Nr. 20. — Matthews, Vasomotor system in tabes. Brit. 
med. Journ. Nr. 2628. — Kraus, Atemstör, bei Tabes. Casop. lek. cesk. Nr. 24. — Offergeld, 
Ovarialkrisen bei Tabes. Beitr. zur Geburtshilfe u. Gynäkologie. XVI. Heft 3. — Courtols- 
Sulfit et Bourgeois, Traumatismes chez les tabetiques. Gaz. d. böpit. Nr. 62. — Stiefler, 
Dupuytren sehe Kontr. bei Tabes. Med. Klinik. Nr. 26. — Becker, J., Förstersche Oper, bei 
tab. Krisen. Ebenda. Nr. 20. — Hofmann, Max, Mal perfor. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
LXXIII. Heft 1. — Reflexe: Raimist, Fähigk., Sehnenreti. willkürlich zu hemmen. Mon. 
f. Psych. u. Neur. XXIX. Heft 6. — Vogt, A., Pupillenstör. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 
Nr. 18. — Pope, Method of obtaining the knee-jerk. Journ. of Amer. med. Assoc. 10. Juni. 

— Periphere Nervenlähmungen: Eden, Chir. Beh. der periph. Fazialislähm. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. LXXIII. Heft 1. — Semel, Tumor des N. vagus. Ebenda. — Petterolf 
and Norris, Paral. of laryng. nerve and mitr. sten. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 470. — 
Neuralgie: Pussep. Alkoholinj. bei Neuralg. Archiv f. Psych. XLVIII. Heft 2. — Weissen- 
bürg, Tic douloureux and alcohol. inj. Ther. Gazette. Nr. 5. — Scalone, Istol. del gangl. 
di Gasser. Ann. di nevrol. XXIX. Fase. 1 u. 2. — Shionoya, Migr. ophtalmopleg. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XLII. Heft 1 u. 2. — Schepelmann, Trockne Pleuritis u. Interkostal- 
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neuralgie. Berl. klin. Woch. Nr. 24. — Pitfield, Relaxation of the sacro-ili&c joints and 
sciatica. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 471. — Picker, Ischias. Orvosi Hetilap. Nr. 27. — 
Grisslich, Ischiasbeh. Med. Korr.-Bl. des würtemb. ärztl. Landesvereins. Nr. 19. — Schepel* 
mann, Kochsalzinj. bei Ischias. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 3. — Osipow. 
Kochsalzinj. bei Ischias. Russk. Wratsch. Nr. 14. — Neuritis, Landrysche Paralyse, 
Pellagra: Bing, Polyneuritis. Beiheft 6 zur Med. Klinik. — Zytowitsch, Neuritis des 
N. octavus. Archiv f. Ohrenh. LXXXV. Heft 4. — Douley, Beschäftigungsneuritis. Journ. 
of Amer. Assoc. 29. April. — Claude et Velter, Troubles troph. dans le zona. L’Encephale. 
Nr. 5. — Rosenbaum, A., Herpes zoster u. Nierenkr. Deutsche med. Woch. Nr. 24. — 
Gjorgjevifc, Herpes zoster u. Psoriasis. Wiener klin. Woch. Nr. 19. — Waugh. Herpes zoster, 
poliomyel. and zinc phosphide. Med. Rec. Nr. 2116. — Stein, J. # Herpes zoster mit Viszeral¬ 
neuralgie. Prager med. Woch. Nr. 26. — Bondy, Zentr. Neurofibromatose. Mon. f. Ohrenh. 
XLV. Heft 5. — Wittemann, Blutbefund bei Recklinghausen scher Krankh. Med. Klinik. 
Nr. 23. — Preobraschensky, Neurofibromatose. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLII. Heft 1 
u. 2. — Mosmy et Moutier, Paral. ascend. aiguö. Arch. de med. exper. Nr. 3. — Harris. 
Pellagra. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 470. — Wende, Pellagra in Buffalo. Buffalo med. 
Journ. Mai. — Sympathicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Ray¬ 
naud, Sklerodermie: Jess, Glaukom bei Sympathicuslähm. Archiv f. Augenh. LXIX. 
Heft 2. — Fröhlich, A., Pharmakol. des vegetat. Nervensystems. Wiener med. Woch. Nr. 25. 
— Petren und Thorling, Vagotonus u. Sympathicotonus. Zeitschr. f. klin. Med. LXXIIL 
Heft 1 u. 2. — Melchior, Hypophyse in ihrer Bedeut, f. d. Chir. Ergehn, d. Chir. (Berlin, 
J. Springer.) III. — Pfeifer (Budapest), Hypophysenextrakt als Wehenmittel. Zentralbl. f. 
Gynäk. Nr. 22. — Ellis. Kreatinurie bei Akromegalie. Journ. of Amer. Assoc. 24. Juni. — 
Konjetzny, Struma calcul. der Hypophyse. Zentralbl. f. path. Anat. XXII. Heft 8. — Babonneix. 
Döform. du type acromög. Gaz. a. höpit. Nr. 70. — KUmmell, Geschw. der Hypophysengeg. 
Münch, med. Woch. Nr. 24. — Bode, Operabil. der Hypophysentum. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. CIX. Heft 5 u. 6. — Geddes, Acromegalic skeleton. Journ. of Anat. and Phys. XLV. 
Part 3. — Aoyagi, Sympath. Ncrvens. bei Basedow. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLII. 
Heft 1 u. 2. — Pic et Bonnamour, Goitre exopht. chez l’homme. Revue de med. Nr. 6. — 
Horaud, Sympath. cervic. dans le goitre exophth. Revue neur. Nr. 11. - Ghedini, Azeto- 
nitrylreakt. bei Basedow. Wiener klin. Woch. Nr. 21. — Klose, Chir. Beh. des Basedow. 
Fortschr. d. Med. Nr. 22. — Kocher, Th.,* Funktion. Diagn. bei Schilddrüsenerkr. Ergehn, 
der Chir. (Berlin, J. Springer.) III. — Gigon, Stoffwechsel bei Myxödem. Med. Klinik. 

Nr. 19. — Flinker, Pathogenese des Kretinismus. Wiener klin. Woch. Nr. 18. — Fröschels 

Hör- und Sprachstör. beim Kretin. Mon. f. Ohrenh. XLV. Heft 5. — Möller, H., Epithel¬ 
körperchen. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 16 u. 17. — Schiffer, Famil. chron. Tetanie. 
Jahrb. f. Kinderh. LXXIII. Heft 5. — Carlson and Jacobson, Parathyreoid tetany. Amer. 
Journ. of Phys. XXVIII. Nr. 3. — Marek, Tetanie nach Adrenalininj. Wiener klin. Woch. 
Nr. 18. — Fuchs, A., Epidem. Tetanie. Zentralbl. f. d. ges. Phys. u. Path. des Stoffw. VI. 

Nr. 11. — Biedl. Parathyreogene Tetanie. Ebenda. — Myles, Tetany. Dublin Journ. of 

med. sc. Nr. 473. — McCarrison, Tetanie in Indien. Lancet. 10. Juni. — Borzgcki, Idiopath. 
symm. Hautgangrän. Archiv f. Dermatol. CVIII. Heft 1 u. 2. — Shimazono, Erythromelalgie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLII. Heft 1 u. 2. — Fenard, Adipös, doulour. Progr. med. 
Nr. 21. — Marchand et Nouet. Mal. de Dercum chez une imbäc. epil. Nouv. Icon, de la Salp. 
XXIV. Nr. 2. — v. Benczür, Radiumeman. bei Sklerodermie. Deutsche med. Woch. Nr. 22.— 
Neurasthenie, Hysterie: Bianchi, Neurasth. Rif. med. Nr. 26. — Donley, Theorie des 
„Durchbiegens“ bei funktion. nerv. Stör. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 11. — Czerny, Das 
sensible Kind. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 12. — Rennie, Function, derangem. of nerv, 
system. Brit. med. Journ. Nr. 2628. — Dreyfus, G. L., Ätiol. bei der Beurteilung leichter 
Depressionszust. Münch, med. Woch. Nr. 20. — Burrow, Freuds psychol. and neuroses. 
Amer. Journ. of med. sc. Nr. 471. — Meyer, S., Hysterietheorie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. V. Heft 2. — Gaupp. Hysterie. Ebenda. Heft 4. — Oubois, Hystörie. Revue mäd. 
de la Suisse rom. Nr. 6 u. Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 19. — Inarros y Dlestro, Hister. 
infant. Arch. Espafi. de Neur. Nr. 5. — Flörez-Estrada, Neurosis pulmonar. Ebenda. — 
Becker, Th., Hyster. Pseudoaphasie. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — Meist, Magendarm- 
neurosen. Wiener klin. Rundschau. Nr. 22 bis 24. — Walthard, Psychog. Pruritus vulvae. 
Deutsche med. Woch. Nr. 18. — Townsend and Valentine, Funct. sex. disorders. Med. Rec. 
Nr. 2116. — Hartenberg, Orampe des ecrivains. Revur neur. Nr. 10. — Brock. „Ergother.“ 
in neurasth. Edinb. med. Journ. VI. Nr. 5. — Barnes, Treatm. of neurasth. Med. Rec. 
Nr. 2116. — Chorea, Tie. Martingay, Traitem. de la choröe. Progr. m6d. Nr. 21. — 
Ascenzi, Tic de Salaam. Revue neur. Nr. 12. — Epilepsie: Benn, AtfoL der Pubertätsepil. 
A 11g. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. Heft3. — Bornstein. Erregbark, des Atemzentr., besonders 
bei Epil. Mon. f. Psych. XXIX. Heft 5. — Maeder, Triebhandl. bei psych. Epil. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 2. — Jödicke, Kochsalz bei Epil. Ebenda. H. 8. — Casi- 
major, Bromide intolerance. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 6. — Tetanus: Baccelli, 
Karbolinjekt. bei Tetanus. Berl. klin. Woch. Nr. 23. — Vergiftungen: Chartler, Entzieh. 
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des Morph, u. Heroins. Seinsine mdd. Nr. 28. — Jahrmaerker, Ergotismusepidemie von 
1855/56. Zeitsehr. f. d. ges. Neor. u. Psych. V. Heft 2. — Gurewittch, Ergotinpsyohose. 
Ebenda. — Allen Starr, Psychosis due to Belladonna poisoning. Med. Rec. Nr. 2118. — 
Alkoholismus: Minor, Alkoholismus. Russ.-med. Rundsch. Nr. 6. — Wittermann, Alkoh. 
in München. Münchener med. Woch. Nr. 24. — Pearson, Parental alooholism. London, 
Dulan & Co. 42 S. — Debove, Alcool. et vinisme. Progr. med. Nr. 19. — Wholey, Alkohol¬ 
neuritis. Journ. of Amer. Assoc. 27. Mai. — Einsler, Doppelseit. Radialislähm. auf alkohol. 
Basis. Wiener klin. Rundsch. Nr. 20. — Keferstein, Tötungsvers. im pathol. Rauschznst 
Zeitschr. f. Medizinalb. Nr. 11. — Jeake, Del. trem. in Breslau nach Branntweinbesteuerung. 
Allg. Zeitschr. f. Psvch. LXVIII. Heft 3. — Ranton and Scott, Del. trem.; treatm. Amer. 
Journ. of med. sc. Nr. 470. — Syphilis: Holzmann, Diagn. der syphil. u. metasyphil. Erkr. 
Heilkunde. Nr. 9 u. 10. — Benario, Schwank, im Verl, der Nervensyph. Berl. klin. Woch. 
Nr. 26. — Frey, Enesol bei metaluet. Nervenkr. Ebenda. — Treupel, Salvarsan. Deutsche 
med. Woch. Nr. 22. — Desneux und Dujardin, Neurorezid. nach Salvarsan. Münch, med. 
Wooh. Nr. 23. — Sanz, Salvarsan. Arch. Espaü. de Neur. Nr. 6. — Neuhaut, Salvarsan bei 
Lues des Zentralnervens. Münch, med. Woch. Nr. 18. — Bretter, Salvarsan. Halle, C. Mar- 
hold. 103 S. — Wettphal, A., Tod nach Salvarsan bei spin. Erkr. Berl. klin. Woch. Nr. 22. — 
Schamberg, Inflamm, of cran. nerves after salvarsan. Journ. of Amer. med. Assoc. 20. Mai. — 
Rindfleisch, Ischiadicuslähm. nach Salvarsan. Münch, med. Woch. Nr. 25. — Finger, Neben¬ 
erschein. nach Salvarsan. Berl. klin. Woch. Nr. 18. — Beitzke, Syphilit. Leptomeningitis. 
Virchow 8 Archiv. CCIV. Hefts. — Herzog, F., Meningomyel. syphil. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psyoh. V. Heft 4. — Trauma: Mugdan, Versichernngsbeh. der Reichsvers. Mon. 
t Unfallh. Nr. 6. — Feilchenfeld, Unfalltats. u. Obduktion. Berl. med. Woch. Nr. 25. — 
Meyer, E„ Der psych. Zust. frisch Verletzter. Berl. klin. Woch. Nr. 19. — Palmer, Traum 
neur. and psycnoses. Practitioner. LXXXVI. Nr. 6. — Salinger, Traumat. neur. Ther. 
Gazette. Nr. 6. — Kflnlg, H., Nach Blitzschlag auftret, psych. Stör. Berl. klin. Woch. 
Nr. 25. — Jellinek, Kinematograph u. Elektropathol. Wiener klin. Woch. Nr. 25. — Müller, A.G., 
Traumat. Augenmuskellähm. Archiv f. Augenh. LXIX. Heft 2. — Sakai, Gehörorgan nach 
Basisfraktur. Archiv f. Ohrenh. LXXXV, Heft 3. — Bibergeil, Traumat. Neurose u. Knochen¬ 
atrophie. Med. Klinik. Nr. 24. — HUbler, Traumat..Neur. bei Conus termin.-Blut Zeitschr. 
f. Vers.-Med. Nr. 5. — Quentel, Bergmannswohl. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 10.— Muskel¬ 
atrophie, Muskeldystrophie: Peruzzi, Amiotrofia primit Pediatria. Nr.l. — Familiäre 
Krankheiten: Hancock and Coats, Amaurot. fam. idiooy. Brain. XXXIII. — Boveri, 
Famil. hypertroph. Neuritis. Münch, med. Woch. Nr. 23. — Grund, Erworbene Myotonie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XLII. Heft 1 u. 2. — Varia: Bretschneider, Intermittierende' 
Dyskinesie eines Armes als Fernsymptom der Sklerose des Aortenbogens. Berl. klin. Woch. 
Nr. 19. — Oberndorfer, Lokalis. arterioskler. Proz. in d. periph. Art. Deutsches Archiv f. 
klin. Med. C1I. Heft 5 u. 6. — Ibrahim, Das „Wegbleiben“ der Kinder. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. V. Heft 3. — Htimann, E. A., Höhenschielen u. Stirnkopfschm. Berl. klin. 
Woch. Nr. 28. — Schanz, F., Kopfsohm. u. Augenmuskelstör. Med. Klinik. Nr. 23. — 
Wiener, Umkehr des ZuckungsgeB. bei der Entartungsreakt Deutsches Archiv f. klin. Med. 
CHI. Heft 1 u. 2. 


Y. Psychologie. Greppin, Geistige Fähigk. des Menschen und der Tiere. Biolog. 
Zentralbl. XXXI. Nr. 11 u. 12. — Ingegnierot, Psicolog. genötica. Arch. de psiqu. y crimin. X, 
— Freud, S., Ober d. Traum. 2. Aufl. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 44 S. — Katzaroff, 
Recognition. Arch. de Psyohol. Nr. 41. — Clapar&de, Röcognition. Ebenda. — Regnault, 
Le cerveau et l’intelligence. Progr. med. Nr. 19. — Becher, Erich, Gehirn u. Seele. Aus 
„Die Psychologie“. Heidelberg, Winter. 405 S. — Schleich, Von der Seele. Berlin, 8. Fischer. 
334 S. — Schönberg, Reiz u. Empfindung. Zeitschr. f. Sinnesphys. XLV. Heft 3 u. 4. — 
Turr6, Phys. Psychol. des Hungers. Ebenda. — Sadger, Psycho), des einzigen Kindes. 
Fortschr. d. Med. Nr. 26. — Czerny, Das sens. Kind. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 12. — 
Rohde, Psychol. der Fahnenflucht. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVni. Hefts. — Dugat et 
Moutier, La ddpersonnalisation. Paris, F. Alcan. 223 S. — Kohnstamm, Willensfreiheit. Journ. 
f. Psychol. u. Neur. XVIH. Heft 8 u. 4. — Frink, Dreams and psychother. Med. Record. 
Nr. 2116. — Lipine, Inton. et mdmoire. Revue de möd. Nr. 6. — Abraham, Segantini. Ein 
psychoanal. Vers. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 65 S. — Schilling, Selbstmord. Friedreichs 
Bl. f. ger. Med. LXII. HeftS. 


YI. Psychiatric. Allgemeines: Bocker, W. H., Spezialfach des Irrenarztes. Mod. 
Medizin. Heft 6. — Stier, Psych. u. Kulturfortschritt Jena, G. Fischer. 40 S. — Jolgersma, 
Leerboek der Psyoh. 2 Bände. Amsterdam, Scheltema u. Holkema’s Boekh. — Anton, Psych. 
Vortr. Berlin, S. Karger. 77 S. — Zingerle, Die psych. Aufg. des prakt. Arztes. Jena, 
G. Fischer. 55 S. — Roncoroni, Diagn. in clin. psich. Riv. di rat. nerv. XVI. Fase. 6. — 
Cannon and Rosenoff, Heredity in insanity. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 5. — Mott, 
Hered. u. Geisteskr. Lancet. 18. Mai. — Major, Psychopath. Konstit. St Petersb. med. Woch. 
Nr. 17. — Bonhoeffer, Psychogene Krankheitszustände. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. 
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Hefts. — RAmer, Stammliste aller Fälle von Geisteskr. Psych.-neur. Woch. Nr. 10. — 
Schilling, Der Selbstmord. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LXII. Heft 3. — Loews, 8., Phosphor- 
Stoffwechsel bei Psych. u. Neur. Zeitschr. f. d. ges. Nenr. n. Psych. V. Heft 4. — Buteuko, 
Dimethylamidobenzolaldehydreakt. bei psych. Krankh. Mon. f. Psych. XXIX. Heft 6. — 
Longworth, Blood pressure in ment, disorders. Brit med. Journ. Nr. 2632. — Proisig, 
Langage chez les alienes. Arch. de Psychol. Nr. 41. — Rosanoff, Prevention of insan. Med. 
Rec. Nr. 2114. — Laquer, L., Schädlichk. kinematogr. Veranst. für die Psyche des Kindes. 
Ärztl.Sachv.-Ztg. Nr. 11. — Fraenkel, Max, Ätiol. des Korsakowscben Symptomenkompl. 
Archiv f. Psych. XLVIII. Heft 2. — Truelle et Bessi&re, Presbyophrenie. L’Encdphale. 
Nr. 6. — Ladame, Cellules de Beetz dans les mal. ment. Ebenda. — Angeborener 
Schwachsinn: Berkhan, Talentierte Schwachsinnige. Zeitschr. f. d. Erf. u. Beh. des jugendl. 
Sch wachs. V. — Thomsen, Boas, Hjort und Lsschly, Wassermann sehe Reakt. bei Schwach¬ 
sinnigen, Epil. usw. Berl. klin. Woch. Nr. 20. — HerderschAe, Körperl. Eigensch. zurück¬ 
gebliebener Kinder. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 18. — Paul-Boncour. Cure des anomalies 
morales. Progr. med. Nr. 25. — Sexuelles: Nftcks, Homosexual, u. Psychose. Allg. Zeischr. 
f. Psych. LXVIII. Heft 3. — Eisenstadt, Politik u. Sexualgesetz. Zeitschr. f. Versicherungs- 
medizin. Heft 5. — Kohl, Pubertät und Sexualität. Würzburg, C. Kabitzscb. 82 S. — 
Funktionelle Psychosen: Rtgis, E., Dölire onirique. L’Encdphale. Nr. 5. — Benoo, 
Dysthdnies pöriod. Revue neur. Nr. 9. — Kleist, Akute Paranoia. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. V. Heft 3. — Bornstein, Differentialdiagn. zw. man.-depr. Irresein u. Dem. praec. 
Ebenda. Heft 2. — Gallais, Acc&s d’asthenie. Revue neur. Nr. 12. — Rougi, Manie simple 
et psych. period. Ann. radd.- psychol. LXIX. Nr. 3. — Soukhanofl, Dem. prec. et syph. 
Ebenda. — Lückerath, Dem. praec. u. Hyst. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIII. Heft 3. — 
Ptürringer, Katatoner Symptomenkomplex. Mon. f. Psych. XXIX. Heft 5. — Chaslin et 
SAglas, Intermitt. et ddm. prec. Nouv. Icon, de la Salp. XXIV. Nr. 3. — LBwy, M., Subakute 
Raucherparanoia. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 4. — Intoxikations¬ 
psychosen, InfektionspBychosen: Hudovernig, Autointoxikationspsych. Orvosi Hetilap. 
Nr. 21. — Meyer, E„ Puerperal psych. Archiv f. Psych. XLVIII. Heft 2. — Runge, Generations¬ 
psychosen des Weibes. Ebenda. — Jolly, Ph., Poerperalpsychosen. Ebenda. — Walion et * 
Gautier, Psychose infectieuse. Revue neur. Nr. 11. — Progressive Paralyse: MAnko- 
mAller, Geschichte der Paral. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 4. — Laignel- 
Lavastine et Pitulescu, Cervelet dans la par. gön. I/Encdphale. Nr. 5. — Preisig, Paral. gdu., 
syph. edrebr. ou psych. arterioscldr. Revue mdd. de la Suisse rom. Nr. 5. — Scbuppiut, 
Dienstbesohädig. bei Paralyse. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 11. — Forensische 
‘Psychiatrie: Mac Donald, Study of the criminal. Amer. Legal News. Mai. — Mooli, 
„Psychische Mängel“ als Strafausschließungsgrund. Psych.-neur. Woch. Nr. 11. — Aschaffen¬ 
burg, Psychiatr. Sachverständigentätigkeit. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 9 n. 10. — Lecfca- 
Marza, Medic. legal Psiquiatr. Ann. Espan. de Nenr. Nr. 6. — Marx, Geistig Minderwert, 
im Strafgesetzbuch. Berl. klin. Woch. Nr. 22. — Selio, Irrtümer der Strafjustiz. Berlin. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Ein Fall von arachnoidaler Zystenbildung 
(Bindegewebszysten) mit Kompression des Rückenmarks. 

Operation. Heilung. 

Von Prof. Dr. L. Bruns in Hannover. 

Erfolgreiche Operationen bei Lähmungen infolge von Rückenmarkskompres- 
sionen durch Tumoren oder andere als Tumoren wirkende Prozesse sind in den 
letzten Jahren verhältnismäßig so häufig geworden — ich will hier nnr die 
Namen Oppenheim und F. Schultze nennen —, daß es wohl nicht mehr nötig 
ist, jeden einzelnen Fall zu veröffentlichen. Im vorliegenden Falle rechtfertigt 
sich meiner Ansicht nach die Mitteilung durch die Seltenheit des anatomischen 
Prozesses, der die Kompression des Markes herbeigeföhrt hatte und durch die 
besondere Art des Heiluugsverlaufs der Lähmung nach glücklich ansgefübrter 
Operation. 

Selma Sch., 17 Jahre alt, Bauerntochter. Anamnese (die anamnestischen An¬ 
gaben sind im ganzen dürftig und unsicher): Um Ostern 1910 (Ende März) er¬ 
krankte die Patientin mit heftigen, stechenden Schmerzen, die besonders die rechte 
Seite und vorn etwa die Gegend des 7. und 8. Interkostalraums betrafen; über 
den Sitz der Schmerzen hinten sind die Angaben sehr unsicher; sie sollen hier 
auch au beiden Seiten der Wirbelsäule gesessen haben. 6 Wochen spater (Mai 
1910) soll sich eine Lähmung des rechten Beins eingestellt haben; die Schmerzen 
habeu auch zu dieser Zeit noch bestanden; wie lange aber, vermag die Kranke 
nicht anzugeben — jetzt — Mitte Oktober 1910 — sind sie jedenfalls seit langer 
Zeit nicht mehr aufgetreten. Angeblich erst seit 14 Tagen — Anfang Oktober 
1910 —, also 5 Monate nach Einsetzen der rechtsseitigen Lähmung, soll ziemlich 
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rasch, das linke Bein gelähmt sein; deutliche Brown- S&iUABD’sche Symptome sind 
jedenfalls nicht beobachtet. Seit dieser Zeit auch schwere Blasen' und Mastdarm¬ 
störungen. 

Status am 16. Oktober und an den folgenden Tagen: 

Motilität: Totale Paraplegie der Beine und der unteren Rumpf- und Bauch¬ 
muskeln. Bauchmuskeln kontrahieren sich auch bei Hustenstößen nicht; Symptome 
einer halbseitigen Lähmung der Bauchmuskeln sind nicht vorhanden. 

Die Lähmung ist im gangen eher eine schlaffe; eine Dauerkontraktur besteht 
jedenfalls nicht; die Beine sind in den Gelenken frei beweglich; doch treten beim 
Manipulieren mit denselben, manchmal auch schon beim Berühren der Haut, 
Reflexspasmen ein, am häufigsten eine Beugung in den Hüften, seltener in den 
Knien. 

Sehnen- und Hautreflexe: Die Sehnenreflexe wechseln in ihrer Intensität 
sehr, sogar während einer Untersuchung. Man kann in einem Augenblicke leb¬ 
hafte Patellarreflexe, besonders rechts, und rechts auch Achillesklonus auslösen, 
im anderen fehlen diese Reflexe sogar mit Jendrassik. Babinski’s Plantarreflex 
ist dagegen immer positiv, ebenso Oppbnheim’s Unterschenkelphänomen; beim 
Streichen über die Planta pedis kontrahiert Bich auch der Tensor fase. Die 
Hautreflexe an den Beinen sind im übrigen lebhaft, Bie führen meist zu Beuge¬ 
stellungen im Hüft- und Kniegelenk, aber auch das wechselt. Die Bauchreflexe 
fehlen. 

Die elektrische Erregbarkeit der Bein- und Bauchmuskeln ist für faradische 
Ströme normal. Beim Ansetzen der Elektrode an den Beinen lebhafte Reflex¬ 
zuckungen im Sinne der Beugespasmen. 

Sensibilität. Das Tastgefühl war an den Beinen vollständig erloschen, am 
Rumpfe vorn rechts bis zum 7. Interkostalraume, links etwa bis zum 8. Schmerz¬ 
empfindung für Nadelstiche begann beiderseits schon einen Interkostalraum tiefer, 
also rechts vorn etwa im 8., links im 9. Interkostalraume. Dasselbe stimmte 
für Kältereize; bis in diese Höhe bestand also totale Anästhesie. Über der Tast¬ 
anästhesie bestand, also vorn rechts im 6. Interkostalraume, noch undeutliche Tast¬ 
empfindung. Am Rücken begann die Anästhesiegrenze etwa in derselben Horizontal¬ 
ebene wie vorn; sie entspricht für Tastreize hinten links dem 9. Dorn, rechts lag sie 
auch hier etwas höher; Schmerzempfindungen waren auch hier schon etwas tiefer 
vorhanden — auch hier über der Tastanästhesie etwas Hypästhesie. Keine 
Hyperästhesiezone. Die totale Anästhesiegrenze betraf also rechts etwa das 8. Dorsal¬ 
segment, links das 9.; Tastanästhesie bestand aber rechts auch noch im 7., links 
im 8.; ferner rechts im 6., links im 7. noch Hypästhesie für Tastreize. Die initialen 
Schmerzen hatten rechts vorn genau in der Höhe der Grenze der totalen Anästhesie 
gesessen. 

Auch das Lagegefühl in den Beinen war natürlich vollständig aufgehoben. 

Sphinkteren: In mehr weniger langen Intervallen entleeren sich kleinere Harn¬ 
mengen, meist ohne Wissen und ohne Willen der Patientin, die immer nass liegt. 
Manchmal kündigt sich allerdings die Harnentleerung durch eine dumpfe Empfin¬ 
dung in der Blasengegend an, erfolgt dann aber, ohne daß sie zu hemmen ist, so 
rasch, daß es meist nicht möglich ist, die Einnässung durch Unterschieben eines 
Beckens zu verhüten. Stuhl erfolgt alle paar Tage, er ist meist sehr hart; bei 
Abführmitteln tritt Beschmutzung ein. 

Kein Decubitus; Allgemeinbefinden sehr gut. Keine Tumoren an anderen 
Körperstellen. An der Wirbelsäule keine Difformität, keine Druck- oder Klopf¬ 
schmerzhaftigkeit; auch nicht neben der Wirbelsäule. Nirgends perkutorische 
Dämpfung. Röntgenographie zeigt ebenfalls nichts Abnormes. 

Obere Rumpfpartien, Arme ganz frei. Keine zerebralen Symptome. 
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Die Diagnose war in diesem Falle wohl nicht schwierig. Zuerst 
die Allgemeindiagnose. 

Bei dem typischen Symptomenkomplexe und Verlaufe: zuerst, im ganzen 
halbseitige, Schmerzen in bestimmter Höhe auf der rechten Seite, dann Lähmung 
des rechten Beins, die lange allein bestand, erst nach Monaten ziemlich rapide 
eintretende Lähmung auch des linken Beins, Ton da an also totale motorische 
und sensible Paraplegie, die letztere bis zur Höhe, der anfänglichen Schmerzen, 
konnte wohl kein Zweifel darüber sein, daß es sich um die Einwirkung eines 
in bestimmter Höhe sitzenden komprimierenden Momentes handeln 
müsse. Bei dem vollständigen Mangel von Symptomen von seiten der Wirbel¬ 
säule kam eine Karies und wohl auch ein Tumor der Columna vertebralis 
nicht in Betracht. Syphilis war hier ausgeschlossen. Am wahrscheinlichsten 
war jedenfalls ein Tumor der Häute und zwar ein intraduraler — dafür war 
der Verlauf noch in der Beziehung ein charakteristischer, daß das 
Leiden sich in der Höhe der ersten Symptome allmählich immer 
mehr in transversaler Richtung verbreitet hatte, während eine 
wenigstens erhebliche Zunahme der Symptome nach oben jedenfalls 
nicht stattgefunden hatte (F. Schultze). Das spricht jedenfalls auch gegen 
einen Tumor der Medulla selbst; allerdings ganz läßt sich ja ein solcher nie 
ausschließen. Meine Diagnose war also: Intraduraler, aber extramedullärer 
Tumor des Rückenmarks. 

Auch die Segmentdiagnose war hier bei den sehr scharf zu bestimmenden 
Anästhesiegrenzen eine gegebene. Totale Anästhesie bestand rechts bis zum 8. Inter¬ 
kostalraume vorn, hinten horizontal in derselben Höhe, etwa bis zum 9. Dorsal¬ 
wirbeldorn, was etwa dem 8. Dorsalsegmente entspricht; bei totaler Anästhesie 
im 8. Segmente mußte nach meinen Erfahrungen auch das 6. Segment noch 
schwer lädiert sein. Da nun in diesem Falle rechts auch im Gebiete des 
7. Dorsalsegments Tastanästhesie bestand — Nadelstiche und Kältereize wurden 
hier schon gefühlt —, so sprach auch das noch für eine Beteiligung der 
6. Wurzel; und noch mehr eine Hypästhesie für Tastreize rechts im Gebiete dieser 
6. Wurzel selbst über der totalen Tastsinnslähmung, die vielleicht sogar für eine 
Mitbeteiligung des 5. Segments sprach. Der 6. W T urzelursprung aus dem Marke, 
in den man nach bestimmten Gesetzen den oberen Rand der Läsion verlegen 
mußte, entspricht nun dem 4. Dorsalwirbeldom, der 5. dem 3. Ich riet also, 
bei der Trepanation am 3. Wirbeldorn zu beginnen und von da nach unten zu 
gehen. Schließlich sprach noch der Umstand, daß die initialen Schmerzen rechts 
saßen, und daß die Anästhesie rechts etwa um ein Segment höher reichte als 
links, dafür, daß der Tumor von rechts her auf das Mark zu gewachsen war. 

Die Operation wurde am 26. Oktober 1910 von Herrn Dr. Lindkmann, Ober¬ 
arzt am hiesigen Henrietteustifte, ausgeführt. Es wurde der 3., 4. und 5. dorsale 
Wirbeldorn und die entsprechenden Bögen entfernt. Der extradurale Raum zeigte 
nichts Besonderes. Nach der Eröffnung der Dura zeigt sich mit der Grenze nach 
oben, genau dem 4. Dorne gegenüber, nicht der normale weiße Strang des Marks, 
sondern zunächst dunkelblaue, wie ödematös aussehende Massen, die offenbar dem 
arachnoidalem Gewebe entsprechen. Nach einem ganz oberflächlichem Schnitte in 
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dieses Gewebe drängten sieb drei, der Größe eines kleinen Haselnußkerns ent¬ 
sprechende zystische Gebilde nach hinten vor. Die obere und untere dieser Zysten 
platzten gleich, die mittlere konnte im Zusammenhänge aus ihrem Sitze entfernt 
werden, platzte aber auch bei dem Versuche, Bie aus dem Wirbelkanal herauszu¬ 
befördern. Es konnte aber wenigstens ein Teil ihrer ziemlich derben weißen 
Wand zur genauen Untersuchung aufgehoben werden. Nach Entfernung der 
Zysten trat dann auch der weiße Rückenmarksstrang zutage, der offenbar nach 
vorn und nach links gedrängt war. Es wurde dann erst die Dnra, dann die Muskeln 
und die Haut über dem Wirbeldefekt vernäht. y 

Es mag hier gleich gesagt werden, daß, nachdem in den ersten Tagen bei 
reichlichem Liquorabfluß etwas Fieber und auch viel Schmerzen bestanden hatten, 
der Heilungsverlauf der Wunde ein ganz normaler war, und daß sich später keine 
Störungen der Beweglichkeit und des Haltes der Wirbelsäule zeigten. 

Der Heilungsverlauf der Rückenmarkskompression war kurz folgender: 

In der ersten Zeit nach der Operation war die Lähmung der Beine eine 
ganz schlaffe, die Sehnenrefiexe waren überhaupt nicht auszulösen; auch bei 
passiven Bewegungen der Beine und bei Berührungen der Haut traten keine 
Reflexzuckungen ein. Die motorische und sensible Lähmung und die Blasen- und 
Mastdarmstörungen waren dieselben wie früher. Ich habe keine genaue Mitteilung 
darüber, wie lange dieser schlaffe Lähmungszustand bestand, jedenfalls trat nach 
einiger Zeit wieder ein spastischer ein und wurde sogar wesentlich stärker und 
beständiger als vor der Operation. Es bestand jetzt beiderseits Achillesklonus, 
sehr lebhafte Patellarreflexe, Babinski und Oppenheim + und die Kranke wurde 
auch durch häufige spontane Spasmen der Beine gequält, die diese in Beugestellung 
brachten. Im übrigen ließ die Wiederkehr der Bewegung und des Gefühls lange 
auf sich warten, so daß ich in dieser Zeit sehr den Verdacht hatte, es könne sich 
doch um einen intramedullären Tumor handeln oder auch um eine Myelitis, bei 
der dann auch wohl die arachnoidalen Zysten entzündlicher Natur gewesen wären; 
eine Möglichkeit, die ich früher bei meiner Diagnose gar nicht in Rechnung ge¬ 
zogen hatte. Erst am 21. Dezember 1910, also fast 2 Monate nach der Operation, 
konnte ich die ersten aktiven Bewegungen wieder feststellen; die Kranke konnte 
den rechten Fuß wieder dorsal flektieren und die Zehen strecken, etwas auch das 
rechte Bein im Hüftgelenk beugen, vielleicht auch im Kniegelenke; Streckbewegungen 
gelangen noch nicht; es war aber mit Sicherheit festzustellen, daß es sich bei 
den Beugebewegungen nicht um Reflexzuckungen handelte. Auch wurden jetzt 
Nadelstiche an beiden Füßen und Unterschenkeln als solche wieder gefühlt, aber 
noch nicht lokalisiert. Das Tastgefühl war nooh überall erloschen. Babinski + , 
Achillesklonus beiderseits deutlich. Blase wie früher. 3 Tage später, am 24. Okt. 
1910, gelang auch eine aktive Extension der Gelenke der Beine, besonders rechts. 
Hier konnte der Oberschenkel im Hüftgelenk gebeugt und gestreckt werden, sogar 
mit einiger Kraft; auch die Beugung im Knie geschah jetzt mit einiger Kraft, 
die Streckung mit deutlich sichtbarer Zusammenziehung des Quadrizeps. Die 
Dorsalflexion des FußeB und Streckung der Zehen war kräftig, Plantarflexion ge¬ 
lang noch nicht. Links gelang nur ExtenBion und Flexion im Hüftgelenk, Beugung 
im Kniegelenk und Dorsalflexion des Fußes und Streckung der Zehen; Streckung 
im Kniegelenke und Plantarflexion des Fußes gelang noch nicht, die Beweglich¬ 
keit war also rechts besser wie links. Am rechten Bein ging das Gefühl 
für Nadelstiche weiter nach oben, das Tastgefühl fehlte noch in der früheren 
Ausdehnung. Spastische Erscheinungen noch sehr stark. 

Am 11. Februar 1911 habe ich folgendes notiert: Beweglichkeit hat im ganzen 
stetig zugenommen, alle Bewegungen sind jetzt möglich; am schlechtesten ist noch 
immer die Extension in den Kniegelenken. Rechts gelingt der Kniehackenversuch 
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fehlt noch im ganzen früheren Anäathesiegebiete, tiefer Druck wird aber empfunden. 
Die Spasmen bei passiven Bewegungen sind sehr viel geringer. Der Harndrang 
wird am Tage immer gefühlt, ist aber immer noch sehr imperativ; nachts näßte 
die Patientin noch ein. Stuhlentleerung gut. 

2. März 1911: Die Urinentleerung jetzt normal, aber immer noch etwas im¬ 
perativer Drang. Patientin bleibt auch nachts trocken. Schmerzgefühl überall 
deutlich, Tastgefühl jetzt ebenfalls überall vorhanden, aber an Unterschenkeln 
und Rumpf besser, als an den Oberschenkeln (Vorderseite), wo es wohl empfunden, 
aber nicht lokalisiert wird. Spastische Erscheinungen noch deutlich. Bewegungen 
alle möglich, aber noch manchmal durch eintretende Spasmen behindert. Patientin 
kann jetzt ohne Stütze stehen und, beiderseits gestützt, gehen, aber noch etwas 
schwankend und ohne Durchdrücken der Knie. 

Mai 1911: Geht allein mit einem Stocke in der rechten Hand. Am schwächsten 
ist noch immer das Quadrizepsgebiet, jetzt rechts mehr als links. Auch die Tast¬ 
lokalisation in den Oberschenkeln noch etwas unsicher. Sehnenreflexe noch spastisch, 
Babinski + . Blase und Mastdarm ungestört, ln diesem Zustande konnte ich die 
Patientin Ende Mai 1911 dem hiesigen ärztlichen Vereine vorstellen. Sie ist 
dann nach Hause entlassen und berichtet, daß es immer besser geht, und daß sie 
jetzt — Anfang Juli — schon größere Spaziergänge ohne Stock macht. Der 
Erfolg der Operation ist also ein vollkommener und er beweist auch 
wohl, daß wirklich die entfernten Zysten die Ursache der spinalen 
Lähmung waren. 

Ich habe schon oben erwähnt, daß es namentlich die pathologisch¬ 
anatomische Natur des komprimierenden Momentes ist, was mich zu 
dieser Publikation veranlaßt. 

Es handelte sich um mehrere — drei — übereinander liegende Zysten im 
arachnoidalen Gewebe, die aber eine vollständige selbständige Wand hatten und 
aus dem arachnoidalen Gewebe herauszulösen waten. Freilich war diese Wand 
so dünn, daß es nicht gelang, eine Zyste intakt aus dem Wirbelkanal zu ent¬ 
fernen, sie zerriß jedesmal. Die mikroskopische Untersuchung der Wand ergab 
reines Bindegewebe; keinen Anhalt für die parasitäre Natur der Zysten. 
Hervorheben will ich noch, daß der Befand ein ganz anderer war, wie in den 
Fällen, die Oppenheim und Krause, Mendel und Adleb 1 und ich selbst 1 als 
Meningitis serosa circumscripta mit Tumorsymptomen beschrieben haben. 3 ln 
diesem Falle handelte es sich um eine Absackung von Liquor cerebrospinalis 
im Duralsack, der selber lokal stark ausgedehnt war; im vorliegenden Falle um 
selbständige, ganz geschlossene, im Arachnoidalgewebe liegende Biudegewebs- 
zysten. Solche Fälle sind offenbar sehr selten. Ich finde nur einen Fall 
von intraduraler Bindegewebszyste von Schlesinger* erwähnt, der klinisch 
(langsam eintretende Paraplegie) und anatomisch dem meinigen entspricht; doch 
ging hier die Zyste auch in das Mark selber hinein. An gleicher Stelle erwähnt 


1 


1 

Nr. 39. 


Zur Kenntnis der Meningitis serosa spinalis. Berliner klin. Wochenschr. 190S. Nr. 35. 
Zur Frage der idiopathischen Form der Meningitis serosa circumscripta. Ebenda. 


• Beitrage zur Diagnostik und Therapie der Geschwülste im Bereiche des zentralen 
Nervensystems. Berlin 1907. 

4 Beiträge zur Klinik der Rückenmarks- und Wirbeltumoren. Jena 1898. S. 46 u. 161- 
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Schlesingeb auch einen Fall extraduraler Bindegewebszyste und einen gleichen 
Fall hat Schmidt mit Erfolg operiert 1 Am Gehirn kommen bindegewebige 
Zysten in den weichen Häuten, die auch wachsen und das Gehirn komprimieren 
können, offenbar häufiger vor*; sie sollen entzündlicher Natur sein oder auf 
Entwicklungsanomalien beruhen; für eine entzündliche Genese war im vorliegen¬ 
den Falle kein Anhaltspunkt; auch von einem Trauma war nicht die Rede. 

Weniger Besonderheiten bietet im vorliegenden Fall der Heilungsverlauf der 
Rückenmarkslähmung, immerhin aber doch einige, die es verdienen hervorgehoben 
zu werden. Was wir in dieser Beziehung wissen, verdanken wir vor allem 
Oppenheim . 3 Wenn hier auch viele Varietäten möglich sind, so geht doch aus 
dem Berichte Oppenheim’s so viel hervor, daß im allgemeinen die Störung der 
Blasenfunktion und der Sensibilität eher zurückgeht, als die der Motilität. Wie 
aus der Krankheitsgeschichte hervorgeht, war es im vorliegenden Falle anders; 
die Motilität bessert sich sehr viel früher als die Sensibilität, die sogar bei der 
Entlassung der Patientin noch nicht intakt war und auch die Blasenfunktion 
erholte sich erst, als die Motilität schon erheblich wieder hergestellt war. Solche 
Differenzen, die auf Verschiedenheit des Grades der Schädigung der einzelnen 
Bahnen im Rückenmark beruhen müssen, werden wohl öfters Vorkommen, wie 
auch Oppenheim hervorhebt Ebenso bestehen natürlich Differenzen in der 
Reihenfolge, in der die einzelnen gelähmten Muskeln sich wieder erholen. Die 
Sensibilität besserte sich im vorliegenden Falle zuerst in den distalsten Teilen 
der Beine, was wohl öfters vorkommt; das Schmerzgefühl trat zuerst ein, das 
Tastgefühl sehr viel später, was auch öfters umgekehrt vorzukommen scheint; 
ebenso fehlte zuerst noch die Lokalisation der gefühlten Reize. Auffällig spät — 
2 Monate nach der Operation — traten hier überhaupt die ersten Besserungen 
zutage — wie gesagt zuerst Bewegungen —, so daß ich anfangs Zweifel an der 
Intaktheit des Markes hatte; im ganzen dauerte aber der Heilungsverlauf wohl 
nicht länger als es gewöhnlich ist. Interessant war, daß auch in diesem Falle 
bei Beginn der Besserung zuerst die linke Seite, deren Lähmung doch erst viel 
später eintrat, schwächer blieb als die rechte, ein Umstand, den Oppenheim auch 
mehrfach gesehen hat und zu erklären versucht; später erholte sich allerdings 
die linke Seite rascher. 

Auch im vorliegenden Falle trat gleich nach der Operation eine volle Atonie 
der Beine mit Verlust der Sehnen- und Hautreflexe ein, wie das auch Oppen¬ 
heim so oft gesehen hat und auf Schädigungen durch die Operation bezieht. 
Später traten, als erstes Zeichen der Besserung, wieder die Spasmen auf. 
Neigung zur Atonie war hier allerdings schon vor der Operation vorhanden; 
öfters konnte ich bei wiederholter Prüfung die Sehnenreflexe nicht, auch nicht 


1 Deutsch* Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVI. — Schmidt erwähnt auch noch einen Pall 
von intraduraler Zyste, den Schmorl beobachtete and der vielleicht meinem heute publizierten 
entspricht. 

* Stböbe, Handb. d. path. Anat. d. Nervensystems. I. S. 363. 

’ H. Oppbkhrim, Der Heilungsverlauf nach operativer Behandlung der Rückenmarks¬ 
hautgeschwülste. Neurolog. Zentralbl. 1909. S. 290. 
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mit allen Kunstgriffen, aaslösen, die kurz vorher gesteigert vorhanden waren* 
Dieser rasche Wechsel ist wohl aus der zystischen Natur des Tumors 
zu erklären. Ich will aber diese Gelegenheit benutzen, um hier noch einmal 
meinen Standpunkt in der Frage des Verhaltens der Sehnenreflexe, speziell des 
Patellarsehnenreflexes bei totalen supralumbalen Querläsionen darzulegen. Während 
eine Zeitlang — nach Babtian’s, meinen und vieler Anderer Publikationen — 
die Ansicht ziemlich feststand, daß in diesen Fällen, trotz anatomisch normalen 
Lumbalmarks, die Reflexe fehlen, hat sich neuerdings dieser Standpunkt wieder 
geändert, wie ich zugebe, auf Grund sehr gewichtiger Beobachtungen, z. B. von 
Kausch und früher schon von F. Schultzb. Oppenheim vertritt in seinem 
Lebrbucbe in den letzten beiden Auflagen den Standpunkt, daß eine Zeitlang 
nach schweren hochsitzenden Läsionen auch bei anatomisch erhaltenem Lenden* 
marke die Lähmung der Beine eine schlaffe sein könne — durch Shockwirkung —, 
dafür führt er auch gerade die Beobachtungen nach erfolgreichen Tumoroperationen 
an. Wenn aber die Sehnenreflexe nach solchen Läsionen dauernd nicht wieder* 
kehrten, sei der lumbosakrale Reflexbogfen auch anatomisch geschädigt. Was die 
Shockwirkung anbetrifft, so muß man ihre Möglichkeit bei Operationen am and 
in der Nähe des Markes wohl anerkennen; immerhin ist sie eine dunkle Sache; 
im vorliegenden Falle war vorübergehendes Fehlen der Reflexe 
auch vor der Operation schon vorhanden. Bei dauernd fehlenden Patellar- 
reflexen, bei hochsitzender Querläsion aber immer eine anatomische Läsion des 
Reflexbogens zu postulieren, scheint mir nach den vorliegenden Tatsachen gerade 
so unberechtigt zu sein, wie es nach den oben zitierten Beobachtungen die Be¬ 
hauptung wäre, daß das Fehlen der Reflexe in diesen Fällen bei normalem 
Reflexbogen ein gesetzmäßiges sei. Daß aber bei totaler hoher Querläsion 
und normalem Beflexbogen die Patellarreflexe und zwar dauernd oder für die 
Dauer der Beobachtung fehlen können, das scheinen mir die bisher unwider- 
logten Beobachtungen Collier’s 1 zu beweisen. Dieser konnte in Fällen solcher 
Läsion, wenn die Reflexe nicht mehr auslösbar waren, sie wieder hervorrufen, 
wenn er durch eine längere Zeit (15 Minuten) die Nerven und Muskeln der 
Beine direkt durch durch die Haut geführte nadelförmige Elektroden faradisch 
reizte. Das kann nur so erklärt werden, daß durch die Reizung auf dem 
Wege zentripetaler Bahnen die Vorderhornganglien mit Tonus geladen wurden, 
daß diese Tonusladung aber den Erfolg hat, daß die vorher fehlen¬ 
den Reflexe wiederkehren, dazu mußte der Reflexbogen anatomisch 
intakt sein; sein vorheriges Versagen kann nur auf der Isolierung von zen¬ 
tralen Teilen des Nervensystems an sich beruhen, der Isolation und Alteration 
Shebrington’s. 


1 The effects of total tranßverse lesion of the spinal cord in man. Brain. Spring 1904. 
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[Medizinische Klinik der Kgl. Universität in Genua (Vorstand: Prof. E. Maragliano).] 

2. Zur Frage der „spastischen Rückenmarkslähmung. 1 

Von Prof. E. Tedeschi, 

Privatdozent für Pathologie and klinische Medizin, 

I. Assistent der Klinik. 

Vom klinischen Standpunkte ans ist der krankhafte Symptomenkomplex, 
genannt „Spastische Rückenmarkslähmung“ oder „Tabes dorsalis spasmodica“, 
bereits genügend bekannt. Der größte Teil der Neurologen gibt, wie wir wissen, 
zu, daß die spastische Rückenmarkslähmung für eine selbständige krankhafte 
Einheit, die einer gut erklärten anatomisch*pathologischen Veränderung, einer 
primären Degeneration der seitlichen Rückenmarkstränge entsprechen würde, 
angesehen und gehalten werden kann. Andere Autoren, unter welchen wir 
Raymond nennen wollen, beharren auf der Ansicht, daß die Tabes spasmodica 
klinisch, besser gesagt, rein klinisch, sehr selten ist. Noch seltener sind die 
anatomisch-pathologischen Befunde, die die klinische Bedeutung selbst beweisen. 

Da es mir möglich war, einem an spastischer Lähmung erkrankten Patienten 
bis zum anatomischen Tisch zu folgen, habe ich es für' notwendig erachtet, hier 
die Krankengeschichte in kurzen Zügen wiederzugeben. 

Es bandelt sich nm einen 52jähr. starken Trinker und Tabakkauer. Die 
Fainilienvorgeschichte des Pat. enthält nichts, was von Bedeutung wäre. Aus der 
Personalanamnese ist nur hervorzuheben, daß der Pat. im 26. Lebensjahre einen 
Schanker hatte. Die gegenwärtige Krankheit kam im Januar 1908, mit Störungen 
während des Umhergehens und zwar Müdigkeit im Gehen, zum Vorschein. Der 
Pat. litt an Muskelkontrakturen der unteren Extremitäten, besonders an den 
Schenkeln, nach einem Marsche; solche Muskelkontrakturen waren manchmal mit 
mäßigen Schmerzen der oberen Extremitäten und der Lendengegenden verbunden. 
Während der Nacht kamen manchmal eher schmerzhafte Kontrakturen der unteren 
Extremitäten und knebelnde Sensationen zum Vorschein, Störungen, die mittels 
Massage nachließen. Anfang 1909 wurden die krankhaften Erscheinungen stärker 
und es kamen andere, wie Kopfschmerzen, leichte Schwindelanfälle, etwas schlep¬ 
pende Sprache hinzu. Gleichzeitig stellten sich Urin- und Stuhlentleerungs¬ 
störungen ein und zwar fühlte der Pat. häufigen und starken Drang seinen 
körperlichen Bedürfnissen nachzukommen. Manchmal konnte er dem Reize nicht 
widerstehen, die Folge war plötzliche Entleerung des Stuhles sowie auch des Urins? 

Als Pat. Anfang März 1909 in die Klinik aufgenommen wurde, war zunächst 
eine leichte diffuse Arteriosklerose nachweisbar. Was das Nervensystem anbelangt, 
so war rechts Babinski meist positiv. Die Kremasterreflexe waren beinahe fehlend. 

Die tiefen Reflexe waren verstärkt, und oft gewahrte man Klonus des rechten 
Fußes. Die Pupillenreflexe waren schwach. Man bemerkte einen gewissen Grad 
von Kontrakturen in den Flexionsmuskeln der Beine. Pat. konnte selbständig 
auf den Füßen stehen, schwankte jedoch sehr leicht infolge der Schwäche der 
unteren Extremitäten. Er konnte auch gehen, mußte aber etwas unterstützt 
werden. Der Gang war spastisch-paretisch. Hier und da bemerkte man während 
des Ganges einen leichten Grad von Ataxie. Eine Veränderung der verschiedenen 
Sensibilitäten sowie der spezifischen Sinne war nicht vorhanden. Es bestand ein 

1 Vortrag, gehakten in Mailand anläßlich des XIX. Kongresses der internen Medizin. 
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gewisser Grad von Dysarthrie. Dieser bereits seit Anfang 1909 unveränderte 
Zustand des Pat. blieb so auch während seines Verbleibens in der Klinik, bis am 
12. März plötzlich Erscheinungen lobärer Lungenentzündung hinzukamen. Am 
18. März 1909 starb der Patient. 

Ich unterlasse es den allgemeinen Befund der Autopsie wiederzugeben und 
will hier nur das anführen, was das Nervensystem anbelangt. Die graue Kortikal* 
Substanz zeigte sich byperämiscb, die Lymphräume in den Basalkernen ein wenig 
erweitert Von seiten des Markes konnte man nichts Bestimmtes wahrnehmen. 
Der größte Teil der Hirn- und Rückenmarksachse wurde in der Mülleb ’ sehen 
Flüssigkeit aufbewahrt, nur wenige Stücke derselben wurden in Sublimat fixiert, 
um die Kernfärbungsmethoden durchführen zu können. Mit den verschiedenen 
Methoden (Maechi, Weigebt, Pal, Nissl und Karminrot) konnte man die evidente 
Entartung der Pyramidenstränge feststellen. Die Degeneration erfolgte, nach und 
nach sich verringernd, bis zur vollkommenen Erschöpfung im Niveau des ver¬ 
längerten Markes, erreichte hingegen den Höhepunkt ihrer Intensität in den 
untersten Teilen des Rückenmarkes, so daß man gegen das 10. oder 11. Rücken¬ 
marksegment — in den gekreuzten Pyramidensträngen — eine große Fasernrare- 
faktion vor sich hatte (Methode Weigebt - Pal). Die Fasernrarefaktion ist in 
den degenerierten Teilen nicht gleichmäßig verteilt, sie ist rechtB stärker als links. 
Neben den Entartungen der gekreuzten Pyramidenstränge bemerkt man haupt¬ 
sächlich am Niveau der hohen Rückenseite Fasernrarefaktion der direkten 
Zerebellarstränge. In derselben Region erscheinen hier und da degenerierte Fasern 
in den GoLL’schen Strängen. Außerdem waren in der Hirn- und Rückenmarks¬ 
achse pathologische Erscheinungen nicht vorhanden. 


Das klinische Bild, verglichen mit dem anatomisch-pathologischen Befände, 
zeigt also klar, daß die einzige Diagnose, die wir in diesem Falle stellen konnten, 
„spastische Rückenmarkslähmung“ war. In der Tat hatten wir klinisch alle 
Anzeichen derselben, and pathologisch-anatomisch entsprach die Degeneration, 
welche sich beinahe ausschließlich auf die gekreuzten Pyramidenstränge, die im 
Niveau des verlängerten Markes endeten, begrenzte, den wenigen von Ebb und 
Strümpell wiedergegebenen klassischen Befunden. Andererseits war die einzige 
Diagnose, die in Frage kam und die sowohl klinisch, als auch pathologisch¬ 
anatomisch möglich war, die kombinierte Sklerose; auf diese weisen die 
subjektiven sensiblen Erscheinungen, sowie die Erkrankung der Kleinhirn- und 
GoLL’schen Stränge hin. Vom klinischen Standpunkte aus sind allerdings die 
nur subjektiven sensiblen Erscheinungen, bei Abwesenheit von objektiven Sen* 
fcibilitätsstörungen und der anderen mehr allgemeinen Symptome, die den kombi¬ 
nierten Formen eigen sind, sehr geringfügig. Das gleiche gilt vom histologischen 
Standpunkte aus für die Erkrankung der obengenannten Stränge. 

Zusammenfassend wollen wir sagen, ohne die lange Debatte hier zu er¬ 
wähnen, die übrigens in den neuesten Monographien über dies Thema wieder¬ 
gegeben ist, daß der gegenwärtige Stand unseres Wissens uns in diesem Falle 
zwingt, auf der Diagnose „spastische Rückenmarkslähmung“ zu beharreu. Als 
Nebensymptome wären zu betrachten die wenigen subjektiven sensiblen Störungen 
und die geringe Degeneration der GoLL’schen und FLECHSia’schen Stränge. 
Man kann schließlich fragen, ob, wenn unser Patient nicht zufällig an Lungen¬ 
entzündung gestorben wäre, der Prozeß sowohl vom klinischen als auch histo¬ 
logischen Standpunkte aus stationär geblieben wäre, oder ob er sich, die Physio- 
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giiomie wechselnd, verbreitet hätte. Eine bestimmte Antwort hierauf zu geben, 
ist nicht möglich. Wir können nur sagen, daß das klinische Bild in den letzten 
Lebensmonaten unverändert blieb. 

Wenn wir also den Fall nehmen, wie er uns erschienen ist, so müssen wir 
behaupten, daß er zugunsten der „spastischen Rückenmarkslähmung“ als einer 
besonderen krankhaften Einheit spricht. 


[Aas der Kgi. Universität»-Frauenklinik za Breslau (Direktor: Geb. KüstneiO.] 

3. Bestehen nachweislich Beziehungen 
zwischen asphyktischer und schwerer Geburt zu späterhin 
auftretenden psychischen und nervösen Störungen? 

Von Prof. Dr. Walther Hannes, 

Oberarzt der Klinik. 

ln einer in derZeitschr.f.Geburtsh.u. Gynäkol. LXVIII erschienenen Arbeit 1 
bin ich der Frage nachgegangen, ob tatsächlich, wie namentlich von neuro¬ 
logischer Seite verschiedentlich behauptet worden ist, eine essentielle, nachweis¬ 
bare Beziehung zwischen asphyktischer und schwerer Geburt und nachhaltigen 
psychischen und nervösen Störungen besteht. Die Untersuchungen wurden an 
einer Anzahl Kinder angestellt, welche in unserer geburtshilflichen Poliklinik, 
wo es sich fast ausnahmslos um eheliche Geburten handelt, zur Welt gekommen 
waren und von denen eindeutig und genau protokolliert war, wie sie zur Welt 
gekommen waren, ob asphyktisch, ob lebensfrisch, ob spontan, ob mit manueller, 
ob mit instrumenteller Kunsthilfe. Mit Rücksicht auf das Interesse, welches 
vielleicht die Neurologen und Psyohiater, die ja vorwiegend bisher über diesen 
Gegenstand publiziert haben, an dem von mir gefundenen Ergebnis nehmen, 
scheint es mit angebracht zu sein, auf diese Fragestellung hier noch einmal einzu¬ 
gehen, indem ich resümierend über meine Untersuchungen berichte, die in allen 
Einzelheiten in meiner Publikation in der Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
niedergelegt sind. Untersucht wurden Kinder zwischen dem 7. und 17. Lebens¬ 
jahre, und zwar wurden die Nachforschungen an drei Gruppen angestellt. Die 
erste Gruppe umfaßte die Individuen, welche laut Geburtsprotokoll asphyktisch 
zur Welt gekommen waren, die zweite Gruppe diejenigen, welche durch Kunst¬ 
hilfe, aber nicht asphyktisch, also lebensfrisch geboren worden waren, und die 
dritte Gruppe die bei regelrechtem Geburtsablauf spontan und lebensfrisch ge¬ 
borenen Individuen. 

Es gelang, von den je 150 Kindern in Gruppe I von 97, in Gruppe II 
von 107, in Gruppe III von 111 Kindern eindeutige Nachrichten (ausführlicher 
Fragebogen) zu erhalten bzw. sie selbst nachzuuntersuchen. 


1 Hannes, Zur Frage der Beziehungen zwischen asphyktischer und schwerer Gebart 
und nachhaltigen psychischen and nervösen Störungen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. LXVIII. 
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Ohne auf die Einzelheiten näher einzugehen, will ich hier nur das Gesamt¬ 
resultat berichten. Geistig zurückgebliebene Kinder fanden sich in Gruppe I 
3,2 °/ 0 , in Gruppe II 2,2 %, in Gruppe III 3,4 °/o- Ein wirklicher Idiot fand 
sich je einer in Gruppe II und in. Bei Zugrundelegung des objektiven, vom 
Geburtshelfer registrierten Geburtsberichts als anamnestischen Faktors bezüglich 
der Fragestellung, ob schwere und asphyktische Geburt in höherem Maße zu anomaler 
geistiger Entwicklung oder zur Idiotie disponiere als regelrechte und spontane 
Geburt, ist also diese Möglichkeit im Gegensatz namentlich zu den Behauptungen 
W ulff’s, Sachs’, Mendel’s u.a.m. zu verneinen. Eine LiTTLE’sche Krankheit 
habe ich unter meinen nachuntersuchten Kindern nicht zu verzeichnen. Ein 
jetzt 17jähriger junger Mann hatte eine zentral bedingte Armlähmung, ob auf 
der Basis einer bei der Wendung und Extraktion entstandenen intrazerebralen 
Blutung oder einer im Säuglingsalter abgelaufenen Polienzephalitis, mag dahin¬ 
stehen. Jedenfalls ist es der einzige Fall einer derartigen Lähmung auf 152 nach¬ 
untersuchte, durch operative Maßnahmen (Zange, Wendung und Extraktion, 
Extraktion, Manualhilfe) zur Welt gekommene Kinder; dies wäre eine Hänfigkeit 
von 0,6%. 

Auch die Behauptungen Wulff’s, daß nach schweren bzw. mit Asphyxie 
und mit operativen Maßnahmen einhergehenden Geburten nur der sechste Teil 
der Kinder znr rechten Zeit das Laufen und nur der neunte Teil zur rechten 
Zeit das Sprechen erlerne, kann ich nicht bestätigen. Es erlernten erst jenseits 
des zweiten Lebensjahres die Sprache in Gruppe I 7,5 %, in Gruppe II 5,5 °/ 0 , 
in Gruppe III 8,3%. Das Gehen erlernten auffällig spät in Gruppe I 3,5 °, 0 , 
in Gruppe II 3,8%, in Gruppe III 1,3%. 

Schließlich wird ja noch gerade die „Zangengeburt“ auch von Ärzten für 
alle möglichen beim Kinde sich einstellenden körperlichen und geistigen Anomalien 
verantwortlich gemacht. Unter meinem Materiale befinden sich 95 solche 
„Zangenkinder“. Geistig zurückgeblieben waren unter ihnen 3,8°/ 0 , also keines¬ 
wegs mehr als bei den anderen. Eines war ein seit seiner frühesten Jugend 
mit Epilepsie behafteter Idiot. Dies berechtigt uns noch nicht zu der Annahme, 
daß der Zange in dieser Hinsicht ein bedeutsamer, verderblicher Einfluß zu 
imputieren sei. Auch die Annahme, daß die Zange dem Kinde eine dauernde 
Schädigung zufügen könne, ist m. E. abzulehnen. Die durch Kunsthilfe und die 
asphyktisch zur Welt gekommenen Kinder stehen hinsichtlich der hier in Frage 
kommenden Möglichkeiten nicht schlechter, wie meine sämtlichen Zahlen zeigen, 
als die bei regelrechtem Geburtsablauf spontan zur Welt gekommenen Kinder. 
Hat ein asphyktisch geborenes und wiederbelebtes Kind die ersten 
Lebenstage glücklich überstanden, so drohen ihm im allgemeinen 
für sein weiteres Leben und seine dauernde Gesundheit keinerlei 
Gefahren mehr, die auf die Asphyxie als Ursache zurüokzuführen 
wären. Ich bin überzeugt, daß an noch größerem Materiale vorgenommeue 
analoge Nachforschungen meine Befunde vollauf bekräftigen würden. 
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4. Ein neuer Thermoasthesiometer mit Mischvorriclitung. 

Von L. Minor in Moskau. 

Die Frage der Notwendigkeit spezieller Apparate zur Prüfung der Sensi¬ 
bilität wird von verschiedenen Forschern ganz verschieden beantwortet. So be¬ 
hauptet Oppenheim , 1 daß die „einfachsten Methoden die besten sind“, und daß 
„man auf alle Ästhesiometer verzichten kann“. 

Dagegen bezeichnet Ziehen 2 die „gewöhnlichen, zur Verwendung gelangen¬ 
den Untersuchungsmethoden der Sensibilität“ als „grob und plump“. 

Auf Grund der ersten Betrachtungsweise werden zur Untersuchung des 
Temperatursinns „zwei Reagenzgläschen, eins mit kaltem und eins mit heißem 
"Wasser“ als ganz genügend erklärt; dagegen behauptet Ziehen , 3 „daß dies eine 
ungemein rohe Prüfung ist, und daß auf diesem Wege nur die allergröbsten 
Temperaturstörungen festgestellt werden können“. 

Es gibt aber, wie uns scheint, auch einen anderen Gesichtspunkt, von 
welchem man die Frage der Sensibilitätsprüfung betrachten könnte, und zwar 
denjenigen, in welchem man anstatt der Apparate und Methoden den Unter¬ 
sucher selbst visiert. 

Da wird man zugeben müssen, daß in den Händen eines erfahrenen und 
wissenschaftlich gebildeten Klinikers (es käme hier nur dieser in Betracht) so¬ 
wohl die gröbsten, als auch die feinsten Methoden ganz wertvolle Resultate er¬ 
geben können. Das eine Mal wird der gelehrteste Kliniker auf den gezwungen 
kurzen poliklinischen und privaten Konsultationen sich der einfachsten und 
gröbsten Prüfungsmethoden bedienen und ungeachtet dessen ganz schöne Dia¬ 
gnosen erzielen; das andere Mal, in der Klinik, beim Lösen wichtiger wissen¬ 
schaftlicher Probleme aus dem Gebiete der Sensibilität, wird derselbe Forscher 
mit Vorliebe die subtilsten Methoden heranziehen. 

Die Arbeiten von Albutz, Goldscheideb, Head, Oppenheim, Ziehen u. a. 
zeigen uns, wie weit man sich beim Studium der Sensibilitätsfragen vertiefen kann. 

Es gibt aber eine ganz aparte Gruppe von Untersuchern, in deren Händen 
sowohl die zu groben, als auch die übermäßig feinen Methoden und Apparate 
gleich falsche und unbrauchbare Resultate ergeben werden, und das sind die 
Studierenden und beginnende Ärzte. 

Für solche unerfahrene Untersucher müssen möglichst unkomplizierte und 
billige Instrumente gebaut werden, jedoch solche, welche eine möglichst objektive, 
in Zahlen ausdrückbare Untersuchung gestatten. 

Um diesem Bedürfnis für meine Klinik entgegenzukommen, habe ich zur 
Untersuchung des Temperatursinns einen neuen Thermoästhesiometer konstruiert, 
in welchem der Ausgleich der Temperaturen durch eine Mischvorrichtung hervor¬ 
gebracht wird. Ich nenne diesen Apparat neu, denn ein solcher war mir bisher 


1 Uppbnhbim, Lehrbach. 5. Aufl. 

* Nearolog. Centralbl. 1911. S. 828. 

* Ziehen, Zar Methodik der Sensibilitätauntersuchung. Medizin. Klinik. 1910. S. 910. 
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unbekannt und weder in den Preislisten hiesiger und ausländischer Firmen, 
noch in den Lehrbüchern von Curschmann, Dufour, Dejerine, Gordon, 
Lewandowsky, Marchand, Moebius, Oppenheim, Stewart, Ziehen u. a. habe 
ich etwas ähnliches gefunden. 

Um so kurz als möglich zu sein, will ich hier die anderen käuflichen 
Apparate nicht anführen und nur den in Rußland sehr bekannten Thermo- 
ästhesiometer von Prof. W. Roth erwähnen. Hier lasse ich nur die Beschreibung 
meines Apparates folgen. 



Fig. l. 


Wie aus Fig. 1 ersichtlich, besteht der Apparat aus zwei dickwandigen, in 
Metall eingefaßten Glaszylindern von 3 cm im Durchmesser und etwa llcra Höhe. 
Beide Zylinder stehen zueinander unter einem Winkel derart, daß der Boden nur 
eines Zylinders den zu untersuchenden Körperteil berührt. Beide Zylinder sind 
durch einen dreieckigen Wärmeisolator aus sogen. Fiberstoff voneinander getrennt. 

In die Zylinder sind zwei gleichkalibrige Thermometer mit leicht übersicht¬ 
barer Skala eingefügt und neben denselben die Mischvorrichtung befestigt. 

Diese besteht aus einer A förmigen Röhre, deren beide untere Öffnungen mit 
gleichkalibrigen Röhrchen bis zum Boden der Zylinder reichen, während die obere 
Öffnung mit einem Gummiballon verbunden ist. 

Die Wirkung des Apparates ist leicht ersichtlich. 

Der rechte Zylinder wird mit heißem Wasser von 40 bis 45°C., der linke 
mit kaltem von 15 bis 20° C. gefüllt. Es besteht also im Beginn der Unter¬ 
suchung eine Temperaturdifferenz von 20 bis 30 °C. 
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Aspirieren wir dann mit dem Ballon die Flüssigkeit aus beiden Zylindern, 
so mischen sich sofort im Ballon das heiße and kalte Wasser zusammen, nnd 
wenn wir nun zum zweitenmal auf den Ballon drücken, so wird in den rechten 
Zylinder abgekühltes, in den linken erwärmtes Wasser fließen; es wird auf diese 
Weise die Temperaturdifferenz in beiden Zylindern sich vermindern. Wieder¬ 
holen wir nun die Aspiration des Ballons, so können wir die Temperaturen in 
beiden Zylindern gänzlich zum Ausgleich bringen. 

Da alle Bedingungen in meinem Apparate konstante Größen darstellen: das 
Volumen der Zylinder, die Menge des Wassers, seine Anfangstemperatur, das 
Volumen des Ballons, die Zahl der Aspirationen, so haben wir es hier mit einem 
ganz präzisen physikalischen Instrument zu tun, welches sich nicht nur für 
medizinische Forschungen, sondern auch für physikalische Experimente eignet 
und dennoch sehr einfach ist 

In der Tat brachte auch unser hochverehrter Universitätsprofessor der 
Physik, Dr. A. Eichenwald, als ich ihm mein Thermoästhesiometer fertig 
demonstrierte, demselben sein besonderes Interesse entgegen und gestattete mir 
liebenswürdigst die theoretischen Auseinanderlegungen über meinen Apparat, die 
er mir schriftlich mitteilte, hier wörtlich zu veröffentlichen, wofür ich ihm meinen 
herzlichsten Dank ausspreche. 

„Die Wirkung Ihre» Apparates,“ schreibt mir Prof. Eichenwald, „kann man 
approximativ im hauptsächlichsten wie folgt definieren: 

Bezeichnen wir die Temperatur des einen Thermometers durch t x , diejenige 

des anderen durch t 2 und die Mitteltemperatur der beiden durch t 0 = - * — • 

Zu dieser mittleren Temperatur werden sich die Temperaturen der beiden 
Thermometer allmählich nähern, vorausgesetzt, daß beide Gefäße ein gleiches 
Quantum von Flüssigkeit in sich enthalten. Dieselbe Temperatur t 0 wird sich im 
Kautschuckballon (dem Mischapparat) finden, vorausgesetzt, daß der Ballon bei 
jeder Aspiration aus beiden Gefäßen gleiche Quantitäten Flüssigkeit aufsaugt und 
die Flüssigkeiten sich daselbst gänzlich vermischen. 

Bezeichnen wir das Volumen jedes der beiden Reservoire durch a und das 
Volumen des aspirierenden Ballons durch 2 b. 

Bei jedem Druck auf den gefüllten Ballon vergrößert sich die Flüssigkeits¬ 
menge in jedem Gefäß auf das Volumen b von der Temperatur t 0 . Auf Grund 
der Mischungsregel wird sich in jedem Gefäß die Temperatur t‘ einstellen, welche 
aus der Gleichung 

(a + b)t' = at x + bt 0 
folgt; was man auch so schreiben kann: 

a (fj -l‘) = b ( t ' - t 0 ). 

Hier, linkp, ist die Veränderung der Temperatur (t x — i°) eines jeden Ge¬ 
fäßes angezeigt. Für das eine Gefäß wird eine Herabsetzung der Temperatur 
{—dt) gelten, für das andere eine Erhöhung derselben {+ dt). 

Rechts haben wir — {t' — 1 0 ), d. i. die Differenz zwischen der Temperatur 
des Gefäßes im gegebenen Moment (t') und der Mitteltemperatur (f 0 ), zu welcher 
er strebt. 

Rechnen wir die Temperatur von l 0 nach oben und unten hin, dann werden 
wir — wenn wir die Differenz ( t ' — l 0 ) durch t bezeichnen — für beide Gefäße 
ein und dasselbe gesetzt der Temperaturveränderung erhalten, und zwar 

— a dt = b t-, 
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d. h. die Veränderung dt ist der Temperatur t proportionell (gerechnet von t, 
nach oben und unten; nicht von 0°). 

Für mehrere Aspirationen und Entleerungen des Ballons, z. B. « malige, wird 
man dasselbe Gesetz n-mal anwenden müssen und dies wird durch, die Formel 

_ b 

t = Te a n 

ausgedrückt, in welcher e die Basis der natürlichen Logarithmen, T — die Aus¬ 
gangstemperatur des Thermometers von t 0 nach oben und unten gerechnet be¬ 
zeichnen. 

Graphisch werden sich die Veränderungen der Temperatur in beiden Thermo¬ 
metern durch zwei Kurven, eine auf- und eine absteigende, darstellen lassen; beide 
Linien Bind symmetrisch zur Mitteltemperatur t 0 gelegen und nähern sich der 
Linie t 0 immer langsamer und langsamer (asymptotisch). 

Je größer -- sein wird, desto schneller werden sich die Temperaturen beider 
Thermometer eine zur anderen nähern und desto steiler werden die Kurven sein.*' 




Fig. 8. 


So lautete die Mitteilung des Herrn Prof. A. Eichenwald. 

Diesen theoretischen Auseinanderlegungen habe ich nur noch ein paar 
praktische Bemerkungen hinzuzufügen. 

Es ist selbstverständlich, daß man, um einen langsameren Ausgleich der 
Temperaturen zu erhalten, einen kleinen Ballon und viel Wasser in beiden 
Zylindern nehmen muß. Nimmt man dagegen einen großen Ballon und wenig 
Wasser oder nur dies oder jenes, so wird man durch 5 bis 6 Aspirationen die 
Temperaturen der beiden Zylinder ausgleichen können. 

Ist das Wasserquantum in beiden Zylindern gleich, dann sind die Kurven 
des Temperaturausgleichs, wie auf Fig. 2 ersichtlich, symmetrisch zur Mittellinie. 
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Gießen wir aber in einen Zylinder doppelt soviel heißes oder kaltes Wasser 
als in den anderen hinein, dann werden die Kurven von der Mittellinie ab¬ 
weichen und im ersten Falle (mehr heißes als kaltes Wasser) wird der Ausgleich 
oberhalb der Mittellinie, im zweiten unterhalb derselben stattfinden. 

Außer dem beschriebenen habe ich von der bekannten Moskauer Firma 
Schwabe mir noch ein anderes Modell verfertigen lassen, welches handlicher 
und kompendiöser zu sein scheint. 1 

Endlich habe ich in meiner Klinik ein ganz einfaches Modell ohne Thermo¬ 
meter, mit Blechzylindem anstatt Glas und billiger Holzisolierung konstruieren 
lassen, welches nicht mehr als 4 bis 5 Mk. kostet. Nötigenfalls tauche ich in 
die Zylinder ein langes Thermometer zur genaueren Messung der Temperatur¬ 
differenz. Dieses Modell hat sich in der poliklinischen Praxis sehr bewährt 


n. Referate. 


Anatomie. 


1) Zellanordnungen und Fasersüge im Vorderhirn von Siren lacertina, von 

P. Röthig. (Abh&ndl. d. Kgl. Preuss. Akademie d. Wissenschaften. 1911. 23 S.) 

Ref.: Ariens Kappers (Amsterdam). 

Verf. gibt in seiner Arbeit — der sechsten seiner wertvollen Beiträge zur vergleichenden 
Anatomie des Gehirns — erst eine sehr genaue Darstellung der Zellgruppierungen bei Siren. 

Es zeigt sich zunächst, daß bei Siren, im Gegensatz zu Rana, der Bulbnlus accessorius 
einen dorsalen, anstatt einen ventralen Platz einnimmt. 

Die Zellanordnungen in den Bulbi dieses Tieres (wobei eine geringe Concrescentia bul- 
baris anwesend ist) lassen sich unter folgendem Bilde bringen. Frontal (Tafelfigur 1 u. 2) 
sieht man, daß die peripheren Zellgruppen fiberwiegen, sie liegen direkt dem Rande des 
Bulbus an und dehnen sich in dieser Lage dorsal und namentlich ventrolateral nach hinten 
aus. Zentral gelagerte Zellen treten erst dann in größerer Menge auf, wenn der Ventrikel 
oder dessen nächste Umgebung in den Schnitt kommt. Die peripher gelagerten Zellen reichen 
in die Formatio bulbaris selber hinein, und weil diese an der lateralen Fläche des Gehirns 
sich am meisten kaudalwärts erstreckt, dehnt auch der periphere Zellkomplex sich dort am 
meisten kaudalwärts aus. 

Inzwischen gehen die medialen und lateralen BulbuszeUen kaudal auch in die medialen 
Ventrikelzellen über, die überdies noch eine ventrolaterale »und ventromediale Zellgruppe peri- 
pherwärts aussenden. 

Mehr kaudal treten an der lateralen Seite des Gehirns zwei Zellgruppen deutlicher 
hervor, wovon die untere oder Massa ventrolateralis in den Basalkern übergeht, während die 
Prominentia lateralis, wie es scheint, die obere Begrenzung der zukünftigen Epistriatum¬ 
anlage bildet. 

Eine dritte Vorwölbung von Zellmassen findet sich medioventral und wird vom Verf. 
als Prominentia ventralis unterschieden. Bei ihrem ersten Auftreten (frontal) reicht das 
Primordium hippocampi bis zu dieser Gruppe, später wird es davon geschieden durch den 
Nucleus uiedianus septi und dann durch den Nucleus lateralis septi. Lateral von diesen 
beiden Kernen liegt eine Vorwölbung, welche Verf. Eminentia post-olfactoria nennt (nicht zu 
verwechseln mit der Eminentia post-olfaet. von Gau pp [Anatomie des Frosches. 2. Teil. 
S. 102], welche direkt frontal vom Primordium hippocampi liegt), und welche in den vierten 
Bestandteil des Septums: die Pars fimbrialis septi übergeht. 

Wie bei sonstigen Amphibien und Reptilien trennt an der Innenfläche der medialen 
Hemisphäre eine Fissura liinitans hippocampi (Fissura intermedia des Ref.) Septnm vom Pri¬ 
mordium. Eine Fovea septo-corticalis (auf der medialen Fläche der medialen Hemisphäre) 
fehlt hier. An der Außenseite der lateralen Hemisphärenfläche ist eine Fissura endorhinalis 
stellenweise schwach angedeutet. 

Im Zwischenhirn werden die Sulci ventralis und medialis gefunden, welche zwischen 
sich die Eminentia thalami von Herr ick fassen, während der erstere den Thalamus vom 
Hypothalamus trennt. 


1 Optiker und Mechaniker Schwabe, Moskau, /Schmiedebrücke 18. 
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Alsdann geht Verf. m seiner Beschreibung der markhaltigen Faserzfige des Vorderhiru 
über. Er unterscheidet zwei Tractus olfactorii, einen Tractus olfactorius dorsal» und einen 
Tractus olfactorius ventral». Der erstgenannte sammelt sich aus drei Zügen: die Badieea 
olfactorii mediales, laterales und dorsales. Der Tractus olfactorius dorsal» zieht an der dono¬ 
lateralen Ecke der Hemisphäre nach hinten, ohne aber den hinteren Pol des Gehirns zu er¬ 
reichen. 

Dem Tractus olfactorius medial» schließt sich die ßadix olfalotoria ventral» an. Beide 
▼erlaufen hauptsächlich an der medioventralen Ecke der Hemisphäre. 

Wo der untere Teil der medialen Riechfaserung endet, fängt das mediale Vorderhiru- 
bündel an, welches, verstärkt durch Fasern aus dem Primordium hippocampi und dem Septu». 
kerne (vgl. hierzu auch die Arbeit Herricks, The Forebrain in Amphibia and Reptilia. Journ. 
of Comp. Neurology. XX. 1910), ihre Reize zum Hypothalamus weiter führt. Ein kleinerer 
dorsaler Teil der medialen Riechfaserung zieht nach oben und dann rückwärts in die Nähe 
des Tractus olfactorius dorsal». Ob ein Teil hiervon in das Primordium hippocampi verfolgt 
werden kann, wie dies z. B. bei Rana und den Reptilien der Fäll ist, scheint hier nicht der 
Fall zu sein (vgl auoh die Notiz auf S. 17). 

Durch das mediale Vorderhirnbündel ziehen gekreuzt Fasern zum Primordium hippo¬ 
campi, einen Tractus cortico-olfactorius medial» darstellend, welcher das Homologon der 
tertiären gekreuzten Riechbahn Bein dürfte. 

Mediales wie laterales Vorderhirnbündel geben Kommissurfasern ab. 

Verf. hat, ebenso wie neuerdings Herrick, aber unabhängig von ihm, die habenulären 
Verbindungen in sehr genauer Weise verfolgt und kommt zu dem Schlüsse, dafi deren vier 
zu unterscheiden sind, und zwar zwei kortiko-habenuläre Verbindungen und zwei olfakto- 
habenuläre. Der Tractus cortico-habenulariB medial» verläßt das Primordium hippocampi 
an derselben Ansatzstelle, wo auch die Commissura hippocampi sich sammelt, und zieht von 
dort in der Richtung der Eminentia thalami und dann zu den Ganglia habenulae. Der Ver¬ 
lauf dieses Bündels entspricht also am meisteh dem Tractus cortico-habenularis, wie er auch 
von Lotheisen und K&lliker, dann von mehreren anderen Autoren für die Säuger (nnd 
Reptilien) angegeben ist. Die laterale Rindenhabenula-Verbindung entstammt nicht dem 
medialen Primordium hippocampi, sondern dem lateralen Rindenfeld. 

Als Tractus olfacto-habenularis ist ein Bündel bezeichnet, das aus der Umgebung des 
lateralen Vorderhirnbündels auftaucht, während die mediale olfacto-habenuläre Bahn dem 
Septum oder wenigstens dem Anfangsgebiet des medialen Vorderhirnbündels entstammt 
Die ganze Arbeit kennzeichnet sich durch die große Sorgfalt womit die Wahrnehmungen 
gemacht und der Vorsicht womit sie verwertet sind, aus. Dabei wird in einer ausgiebigen 
Weise die bestehende Literatur in Betracht gezogen. Die Arbeit sei denn auch jedem ver¬ 
gleichenden Anatomen sehr zum 8tudium empfohlen. 


Physiologie. 

2) Die Funktionsprtifung der Herzvagi beim Meneohen, von H. E. Hering. 

(Münchener med. Wochenschr. 1910. Nr. 37.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. gibt zunächst eine kursorische Darstellung der Funktion der Herzvagi. 
Das einfachste, aber bisher wenig angewandte Verfahren zur Prüfung der Funktion 
ist die inspiratorische Akzeleration des Herzschlages. Mit ihrem Nachweis ist 
zugleich das Vorhandensein eineB Tonus der herzhemmenden Vagusfasern festgestellt. 
Die inspiratorische Veränderung des Pulsrbythmus ist oft nicht nachzuweisen, wenn 
das Individuum auf dem Rücken liegt und ruhig atmet, dagegen kommt sie dann 
bei tiefer Inspiration zum Ausdruck. Auch die während eines längeren Atmung*- 
stilUtandes eintretende Pulsverlangsamung, die apnoische Retardation, zeigt das 
Funktionieren der Herzvagi an. Auch die Herabsetzung der Schlagzahl, z. B. in 
Fällen von Pulsus irregularis perpetuus nach Gebrauch von Digitalis, ist ein 
Beweis für die Funktion der Herzvagi. Wenn diese Methoden nicht ausreichen, 
kommen der Czermaksche Vagusdruckversuch und der Dehiosche Atropinversuch 
in Frage. Beide erfahren eine nähere kritische Beleuchtung. Der zweite Versuch 
ist etwaB eingreifender. Wenn an eine von der Norm abweichende Funktion der 
Herzvagi zu denken ist, dann sind entsprechende Prüfungen vorzunehmen, also 
bei Tachykardie, Bradykardie, Arhythmie und Hypodynamie, ferner bei Über¬ 
und Unterempfindlichkeit der Herzvagi. So wie es Menschen mit besonders labilem 
Vasomotorensystem gibt, verhält es sich auoh mit dem extrakardialen Nerven- 
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System. „Diese Überempfindlichkeit zeigt sich übrigens nicht nur als relativ stark 
motorische Akzeleration bei geringeren Bewegungen (z. B. Aufrichten aus der 
Rückenlage), sondern auch als psychische Akzeleration des Herzschlages bei relativ 
geringer geistiger Anstrengung.“ 

3) A reversed aotion of the vagus on the mammelian heart, by H. H. Dale, 

P. Laidlaw and C.T. Symons. (Journ. of physiol. XLI. Nr.l u. 2.) Ref.: Blum. 

Bei Untersuchung der Wirkung des N. vagus auf das Herz der Katze hatten 
die Verff. folgendes Ergebnis: Durch elektrische Reizung des N. vagus tritt 
eine Beschleunigung der Herzaktion ein, welche mit Aufhören des Reizes von 
einer Verzögerung gefolgt ist. Es ist ungewiß, ob dieses Phänomen verursacht 
ist durch eine Umkehrung der Funktion der Bonst hemmenden Fasern des Nerven, 
oder ob im Nerven auch normalerweise beschleunigende Fasern verlaufen. Das 
letztere scheint das Wahrscheinlichere zu sein. 

4) Über Henry Heads Lehre vom Temperatarslnn der Haut, von Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. Goldscheider. (Med. Klinik. 1911. Nr.8.) Ref.: E.Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über seine eigenen Untersuchungen des Temperatursinns der 
Haut unter Bezug auf Heads diesbezügliche Lehre. Bezüglich der Schwellenwerte 
der Kälte- und Wärmepunkte findet er, daß die Angabe von Head, die Punkte 
reagierten nicht auf die Temperaturen zwischen 26 und 37° C, unzutreffend ist. 
Hatte Verf. an einer Stelle sämtliche Kälte- bzw. Wärmepunkte bestimmt, so gelang 
es ihm nicht, in den punktfreien Hautlücken durch flächenhafte Kälte- bzw. Wärme¬ 
reize Temperaturempfindungen hervorzurufen. Auch bei flächenbafter Temperatur¬ 
reizung hängt die Intensität der Empfindung stets von den berührten Temperatur¬ 
punkten ab. Die Empfindung des Flächenreizes ist an die Existenz der Punkte 
gebunden. Was Heads Phänomen der Adaptation betrifft, so treten die Adaptations¬ 
vorgänge bei fiächenhafter Reizung etwas mehr hervor als bei punktförmiger, wo 
sie aber auch deutlich nachweisbar sind. Versuche über die Veränderung der 
Reizschwelle der Kälte- und Wärmepunkte ergaben, daß durch Erwärmung und 
Abkühlung der Haut auch eine Herabsetzung der Reizbarkeit neben einer Ver¬ 
schiebung der Reizschwelle vorhanden war. Einzelheiten dieser Versuche führten 
zu erheblichen Abweichungen von Heads Befunden. 

5) Die Methoden zur Prüfung der kinästhetizohen Empfindungen (des sogen. * 
„Muskelsinns“), von Ziehen. (Zeitschr. f. pädagog. Psychologie u. experim. 
Pädagogik. XII. 1911. S. 216.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschäftigt sich in dem vorliegenden Aufsatze mit der Untersuchung 
der aktiven Bewegungsempfindungen. Die prinzipielle Vorfrage, welche der be¬ 
kannten psychophysischen Hauptmethoden am zweckmäßigsten gewählt wird, beant¬ 
wortet Verf. dahin, daß mit relativ seltenen Ausnahmen die Konstanzmethode, 
also die Methode der richtigen und falschen Fälle, bei weitem den Vorzug ver¬ 
dient. Gegen die übrigen Konkurrenzmethoden — die Methode der mittleren 
Fehler, die übrigen Herstellungsmethoden und die Grenzmethode oder Methode der 
eben merklichen Unterschiede — wendet Verf. eine Reihe praktischer und theo¬ 
retischer Bedenken ein. Zur Bestimmung des Maßes der Reizstärke, das theoretisch 

• Dl • 

aus dem mechanischen Beiz — in den Gelenken, Muskeln und Sehnen berechnet 

werden muß, bedient sich Verf. eines Indexes, als welcher ihm entweder gerade 
Linien von bestimmter Länge oder gekrümmte Linien von bestimmtem Krümmungs¬ 
maß dienen. Verf. gibt der zweiten Anordnung, deren Prinzip und Anwendungs¬ 
weise im Original naohzulesen ist, den Vorzug. Die gegen das Verfahren zu 
erhebenden Bedenken, daß die kinästhetischen Empfindungen nicht isoliert, sondern 
in Verbindung mit Berührungsempfindungen zur Untersuchung kommen, ferner 
daß nicht die Bewegungsempfindungen eines einzigen Gelenkes untersucht werden, 
weist-Verf. als unerheblich ab. Zur Ergänzung der kinästhetischen Untersuchung 
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empfiehlt Verf. folgende Methode, die sich ihm seit Jahren außerordentlich be¬ 
währt hat: es werden — z. B. auf die Dorsalfläche des Vorderarmes — paarweise 
Streifen von wenig verschiedener Länge mit der Kante aufgesetzt, und die Ver¬ 
suchsperson hat ganz entsprechend der Methode der richtigen und falschen Fälle 
für jedes Paar anzugeben, ob ihr der erste oder zweite Streifen länger erscheint 
Will man statt der Länge den Riohtungsfaktor des RaumsinnB untersuchen, 60 
empfiehlt Verf. das Leube-Sternsche Verfahren der Vergleichung von Längs¬ 
und Querstrichen (vgl. Trost, Über die Leube-Sternsche Probe. Inaugural- 
Dissertation. Berlin 1910). Auch die Vergleichung aufgelegter, wenig voneinander 
verschiedener Winkel bat Verf. zu demselben Zweck mit Vorteil benutzt Be¬ 
züglich des Wesens der erwähnten kinästhetischen Untersuchungen greifen zwei 
diametral verschiedene Auffassungen Platz. Entweder wir empfinden wirklioh die 
Bewegung, z. B. unserer Arme, oder wir empfinden nur die mechanischen Reize 
in den Gelenken, Muskeln und Seimen im Sinne einer allerdings sehr unbestimmten 
Berührungsempfindung und verknüpfen mit diesen Empfindungen auf Grund viel¬ 
fältiger Erfahrungen die Vorstellungen von Bewegungen, z. B. unseres Armes. 
Dieselben wären im letzteren Fall wesentlich optisch, würden aber, z. B. bei Blind¬ 
geborenen, durch taktile ersetzt werden können. Während sich die meisten Psycho¬ 
logen für die erste Alternative entscheiden dürften, bricht Verf. für die zweit¬ 
genannte Auffassung in ausführlicher Motivierung eine Lanze, nimmt also Be¬ 
wegungsvorstellungen als Gradmesser oder Indikator für die Unterschiedsempfind¬ 
lichkeit unserer kinästhetischen Empfindungen an. 

6) Sömiologie röelle des seotions totales des nerfs mixtes pöripheriques, 

par H. Claude et St. Chauvet. (Paris, A. Maloine, 1911. 95 S.) Ref.: Blum. 

Die Verff. studierten an zahlreichen Fällen von Durchschneidungen peripherer 
gemischter Nerven die Folgen, die in dem von diesen versorgten Gebiet auftreten. 
Die übersichtlich gegliederte und mit erklärenden Abbildungen versehene Arbeit 
zerfällt in zwei Teile; im ersten geben sie eine Analyse der Symptomatologie der 
genannten Nervenstörung nebst einigen Hypothesen über die beobachteten Er¬ 
scheinungen und eine Kritik von anderen Autoren, im zweiten zeigen sie am 
einem Beispiel (totale Durchschneidung des Nervus medianus) die klinischen Resultate 
• ihrer Untersuchungstechnik. Die Folgen der totalen Durchschneidung eines ge¬ 
mischten peripheren Nerven sind die verschiedensten: Störungen der Motilität, der 
elektrischen Reaktion, der Sensibilität in ihren mannigfachen Qualitäten, der 
Gefäßinnervation, der Schweißabsonderung, der Temperatur der betroffenen Teile 
sowie der Trophik. Die einzelnen Ergebnisse sind zu zahlreich, um sie im Referat 
wiedergeben zu können. Besonderen Wert legen die Verff. bei der Prüfung dea 
Funktionsausfalls des durchschnittenen Nerven auf die Störungen der Gefäßinner¬ 
vation und der Schweißsekretion, da sie weder simuliert noch kachiert werden können. 

7) Die Ermüdung dea markhaltigen Nerven, von Thörner. (Inaug-Dissert, 

Göttingen 1911 u. Zeitschr. f. allg. Physiol. VIII. 1910. S. 631.) Re£: EL Boas. 

Zusammenfassung: Von zwei in Stickstoff befindlichen Nerven verliert der 
dauernd tetanisch gereizte Nerv seine Erregbarkeit, gemessen an der negativen 
Schwankung des durch Reizung innerhalb der Kammer erzeugten Aktionsstromes, 
und seine Leitungsfähigkeit, gemessen an der negativen Schwankung, die eine 
zentral außerhalb der Kammer gesetzte Prüfungsreizung hervorruft, bedeutend 
schneller als der in Stickstoff ruhende Nerv. Seine Erholung zur Norm bei Sauer¬ 
stoffzufuhr ist vollständig. Daraus ist unbedingt der Schluß zu ziehen, daß der 
Nerv durch seine Tätigkeit, die tetanisch gesetzten Erregungen zu leiten, ermüdet. 
Man kann ein Stadium beginuender Ermüdung, charakterisiert durch die Größen¬ 
zunahme der tetanischen negativen Schwankung infolge der Dehnung des zeit¬ 
lichen Verlaufs der Erregungswelle, besonders ihres absteigenden Teils, unterscheiden 
von dem der starken typischen Ermüdung mit steilem Absinken der Größe der 
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negativen Schwankung. In Luft kann man durch dauernde tetanische Reizung 
den Nerven leicht in das Stadium der beginnenden Ermüdung versetzen. Während 
dieses Stadium der beginnenden Ermüdung des Nerven in Stickstoff sehr bald in 
die tiefe, alle Funktionen deB Nerven lähmende Ermüdung übergeht, hat in Luft 
sich jenes Stadium der starken Ermüdung durch tetanische Dauerreizung vorläufig 
nicht erzielen lassen. 

8) Der Chemismus des Sohlafes, von Hirschstein. (Die Umsohau. 1911. 
Nr. 26.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beobachtete im Selbstversuch nach einer kurzfristigen Schlafstörung eine 
Retention der Phosphorsäure, Schwefelsäure und des Stickstoffs, die sich darin 
äußerte, daß die genannten Substanzen erst nach 48 Stunden oder noch länger 
zur Aussoheidung gelangten. Verf. untersuchte ferner in 4 ständigen Intervallen, 
zu welcher Zeit die einzelnen Elemente, Säure und Basen, den Körper verlassen, 
nnd fand, daß sämtliche Stoffe zunächst einen allgemeinen Anstieg ihrer Aus* 
scheidungswerte vom Morgen bis zum Höhepunkt in der Zeit von 7 bis 11 Uhr 
abends erfahren. Dann aber sinken sämtliche Zahlen gerade in der Zeit des tiefsten 
Schlafes von 11 bis 3 Uhr nachts recht erheblich, um schließlich in der zweiten 
Hälfte der Nacht wieder bis etwa zum Abendwert anzusteigen. Diese zweite 
Steigerung läßt nur Chlor und Kalium vermissen, die sich somit als aus* 
gesprochene Tageselemente charakterisieren. Zur Zeit des ersten Schlafes muß 
sich demnach vermutlich im Zentralnervensystem ein anderer Prozeß abspielen, 
dem zugunsten die Niere ihre Sekretion vermindert, über dessen Natur wir aber 
noch völlig im dunkeln sind. Die Entfernung der Stoffweohselendprodukte aus 
dem Organismus ist somit keine Funktion des Schlafes, sondern der Ruhe, der 
horizontalen Lage, die zwar zeitlich zum Teil in die Schlafperiode hineinfällt, 
aber doch nicht das wirkliche Wesen des Schlafes darstellt. Die geschilderten 
Retentionsprozesse sind nicht eine Folge des gestörten Schlafes, sondern der ge* 
störten Ruhe. 

8 ) Variation de la formale lenoooytaire pendant le sommeil, par Dr. Fulpius. 

(Semaine möd. 1911. Nr. 26.) Ref.: Berze (Wien). 

Schon in einer früheren Arbeit hat Verf. nachgewiesen, daß längere Körper* 
ruhe das Leukozytengleichgewicht ändert, in der vorliegenden führt er aus, daß 
das während des Schlafes oder unmittelbar nach dem Erwachen entnommene Blut 
noch auffälligere Differenzen in dieser Hinsicht zeigt. Der Prozentsatz der 
Lymphozyten steigt von 25 auf 40, 50 bis selbst 60, dagegen sinkt der Gehalt 
an neutrophilen Polynukleären von 65 bis 70 auf 35 bis 50°/ o , auch die Zahl 
der anderen Leukozytenformen sinkt, wenn auch in weniger beträchtlichem Maße. 
Eine 2 bis 3 Stunden nach der ersten vorgenommene zweite Analyse zeigt dann, 
daß sich das normale Gleichgewicht wieder hergestellt hat. Nach der Meinung 
des Verf.’s tritt im Schlafe eine ungleiche Verteilung der weißen Blutkörperchen 
auf die verschiedenen Teile des Zirkulationsapparates ein. Inwieweit dabei die 
Verlangsamung der Blutzirkulation, die veränderte Kapillarität, die Änderung der 
Lymphzirkulation und der lympopoietischen Aktivität oder endlich die photo¬ 
taktische Wirkung des Sonnenlichtes eine Rolle spielt, ist .noch nicht zu sagen. 
Jedenfalls muß festgehalten werden, daß die Leukozytenformel einer gesunden oder 
kranken Person nicht nur durch Mahlzeiten, Medikamente und MuskelanBtrengung, 
sondern auch — was bisher vernachlässigt wurde und dadurch zu vielen Irrtümem 
geführt hat — durch den Schlaf in hohem Maße beeinflußt wird. 
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Psychologie. 

10) Prooödös de reoherohe de la rösiatanoe 4 la fittigue ohea l’enfänt, 
rapports de oe phönomöne aveo l’övolntion de l’ötre. Essai de valeur 
pronostlque, par A. Collin. (Gaz. des höpit. 1911. Nr. 69.) Bef.: Berze. 
Wenn man Kinder von l 1 / 2 bis 6 Jahren dazu gebracht hat, ihre Arme 
erhoben zu halten oder „in der Stellung der Ekstase“ von sich zu strecken, so kann 
man ein ganz verschiedenes Verhalten konstatieren, je nachdem das Kind das Alter 
von 2 1 / J Jahren überschritten hat oder noch nicht. Kinder von 1 1 / 2 bis 2 1 j 1 Jahren 
verhalten sioh folgendermaßen: Sie bleiben in ihrer Stellung, die Arme rühren 
sich nioht, zittern nicht, die Vorderarme behalten eine statuenhafte Unbeweglich¬ 
keit. Dabei ist die Miene bald gleichgültig, bald heiter, lustig; die Kinder ver¬ 
folgen mit Interesse das Tun des Experimentators, der sich natürlich Mühe geben 
muß, sie zu unterhalten. Man kann die Kinder 20) 25, ja, wie Verf. gezeigt hat, 
45 Minuten in der Stellung erhalten. Zuweilen bleiben sie noch in der Stellung, 
wenn man sich von ihnen entfernt. Nach dem Experiment zeigen die Kinder 
keine Spur von Ermüdung. Kinder von 2 */ a bis 6 Jahren dagegen beginnen schon 
nach einer, längstens nach 2 Minuten zu zittern und ausgesprochene Ermüdung 
und Anstrengung, die sich namentlich auch im Gesichtsausdruck ausprägt, zu zeigen. 
Wenn man sie nur einen Augenblick unbeaohtet läßt, so benützen sie die Gelegen¬ 
heit, um eine bequemere Haltung anzunehmen. Bei Beendigung des Experiments 
stoßen sie gewöhnlich einen Seufzer der Erleichternng aus. Die Resistenz gegen 
die Ermüdung, welohe die jüngeren Kinder zeigen, kann auch durch ein kürzeres 
Verfahren konstatiert werden. Verf. hat nämlich folgendes gefunden: Wenn man 
den einen Arm eines solchen Kindes, das die beschriebene Haltung angenommen 
hat, senkt, so bleibt der andere Arm nichtsdestoweniger in der angenommenen 
Haltung, gleichsam wie wenn das Kind vergessen hätte, daß sein Arm „in der 
Luft“ ist, wogegen die älteren Kinder auf dieses Signal hin sofort den anderen 
Arm auch fallen lassen, so kurz auch die Dauer des Experiments gewesen sein 
mag („signe du bras“). Das Syndrom der kindlichen Beflektivität im Sinne von 
Dupr6 und Merklen weicht ungefähr von der Mitte des 3. Lebensjahres an all¬ 
mählich dem Beflektivitätstypus des Erwachsenen. Zugleich mit dieser Typus¬ 
änderung tritt auch die vom Verf. beobachtete Änderung hinsichtlich Resistenz 
gegen Ermüdung ein; doch erhält sich dieses Zeichen des kindlichen Typus, wie 
aus des Verf/s Untersuchungsergebnissen weiter hervorgeht, bei weitem am 
längsten, überdauert alle anderen. Bei Idioten jedes beliebigen Alters fehlt die 
Resistenz gegen Ermüdung, desgleichen bei Imbezillen; bei einfach zurück¬ 
gebliebenen Kindern dagegen erwies sie sich als der Bildungsfähigkeit proportional. 
Der nooh nachweisbare infantile Ermüdungswiderstand ist also prognostisch als 
Zeichen einer noch in Aussicht stehenden Besserung des Intelligenzgr&des ver¬ 
wertbar, wogegen sein Fehlen dafür spricht, daß die Entwicklung des Nerven¬ 
systems trotz ihrer Mangelhaftigkeit bereits als abgeschlossen zu betrachten ist. 
Andererseits muß aber eine abnorm lange Verzögerung des Verschwindens des 
infantilen ErmüdungBwiderBtandes entschieden als Ausdruck einer pathologischen 
Entwicklungshemmung betrachtet werden, welche die Befürchtung psycho-neuro- 
pathischer Erscheinungen im späteren Leben nahelegt. Nebenbei beschäftigt sich 
Verf. mit Betrachtungen der Beziehungen zwischen der infantilen resistance ä la 
fatigue und der Katalepsie, welohe als weniger belangvoll hier übergangen 
werden können. 
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Pathologische Anatomie. 

11) Experimentelle Untersuchungen über die Herkunft der Körnohensellen 
des Zentralnervensystems; sugleioh ein Beitrag zur Kenntnis der Be- 
generatlon des Hirngewebes, von T. Tanaka. (Zieglers Beitr. z. pathol. 
Anat. L. 1911. H. 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt auf Grund eigener experimenteller Untersuchungen am Gehirn 
von Kaninchen zu folgendem Schluß betreffs der Frage der Herkunft der Körnchen¬ 
zellen des Zentralnervensystems: 

Wahrend ein geringer Teil der Körnchenzellen im Gehirn von hämatogenen 
mononukleären Wanderzellen, fixen Bindegewebszellen und Gefäßwandzellen ab¬ 
stammt, stellt weitaus der größte Teil derselben, besonders in den unteren Rinden¬ 
schichten, Elemente gliöser Abkunft dar. Die polynukleären Leukozyten spielen 
im Zentralnervensystem bei der Aufnahme von Zerfallsprodukten nur eiqe unter¬ 
geordnete und sehr geringfügige Bolle. 

Bei der Wiederherstellung der Hirnwunde spielt das Bindegewebe die haupt¬ 
sächlichste Bolle, doch kommt auch eine nicht geringe Beteiligung der Neuroglia zu. 

12) Über das Vorkommen amylolder Körperchen im Innern der Ganglien¬ 
zellen, von G.R.Lafora. (Virchows Arch. CCV.1911. H.2.) Bef.: Kurt Mendel. 
Verf. beobachtete eine amyloide Degeneration in sehr zahlreichen Ganglien¬ 
zellen bei einem Falle myoklonischer Epilepsie (Alter: 23 Jahre), und zwar kamen 
die degenerierten Zellen im Scheitel-, Stirn- und Hinterlappen, Ammonshorn, 
Thalamus, Pons, Oblongata (sehr zahlreich) und im Rückenmark (spärlicher) vor. 
Verf. glaubt, daß die Amyloidkörper kein spezifisches Produkt der Degeneration 
eines bestimmten Elements Bind, sondern vielmehr ein Abbauprodukt, das als 
Abkömmling der allerverschiedensten Elemente aufzufassen ist. Das Vorkommen 
der Amyloidkörperchen im Protoplasma zahlreicher Ganglienzellen spreche gegen 
die ausschließlich myelinische oder neuroglische Entstehung derselben. Im mit¬ 
geteilten Falle handelt es sich wahrscheinlich um eine ganz lokale Ausscheidung 
amyloider Substanz, welche möglicherweise aus dem gestörten Stoffwechsel in den 
Ganglienzellen hervorgeht. 


Pathologie des Nervensystems. 

13) Paralysis following relapses and seoond attaoks of diphtheria, by 

J. D. Bolleston. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 3.) Bef.: A. Stern. 

Unter Diphtherie„rückfall“ will Verf. das frühe Wiederauftreten der Krank¬ 
heit vor Entlassung aus dem Krankenhaus, unter „zweiter Attacke“ die in späterer 
Zeit wiederkehrenden Fälle verstanden wissen. (Sämtliche zugrunde liegenden 
Erkrankungen sind bakteriologisch bestätigt.) 27 von 1600 Fällen hatten Rück¬ 
fälle nach 3 bis 14 Wochen. Von diesen 27 zeigten 2 Fälle Lähmung nach der 
ersten Attacke, keiner nach dem Bückfall. 36 hatten eine „zweite Attacke“ nach 
1 l i bis 14, im Mittel 3 Jahren. 1 mal trat Lähmung nach der ersten, 3 mal nach 
der zweiten Attacke auf. Nur in einem Fall — den Verf. beschreibt — waren 
beide Attacken von Lähmung gefolgt. Daß bei keinem Bückfall Lähmung auf¬ 
trat, ist nach Verf. darauf zurückzuführen, daß die im Spital entstehende zweite 
Erkrankung sofort durch Serumbehandlung gemildert werden konnte und die 
Bachenerscheinungen mildere waren. Denn die Häufigkeit und Heftigkeit der post- 
diphtherischen Lähmung steht in direktem Zusammenhang zur initialen Angina. 
Die partielle Immunisierung durch die erste Attacke und die sofortige Antitoxin¬ 
behandlung läßt die „Rückfälle“ milder verlaufen. Dagegen brauchen die „zweiten 


Attacken“ nicht immer milder zu sein, weil sich die Immunität im längeren 
Intervall erschöpft. Die Literatur über mehrfache postdiphtherische Lähmungeu 
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fälle und zweite Attacken häufig und schwerer seien als die ersten Anfälle der 
Diphtherie. Seit der Serumbehandlung sind Rückfälle seltener und milder. Die 
Lähmungen sind durch die Serotherapie nach Yerf. nicht seltener, im Gegenteil 
häufiger geworden, weil viele schwere Diphtheriefälle, die früher starben, jetzt 
überleben und an Lähmung erkranken. Andererseits kann duroh die frühe Serum* 
behandlung die Häufigkeit der Lähmung herabgedrückt werden. Aus zwei Tabellen 
ergibt sich, daß von den am ersten Tage Injizierten nur wenige und leicht an 
Lähmung erkranken, während der Prozentsatz in den späteren Tagen erheblich 
steigt. Vor der Serumära zeigte sich diese Differenz nicht. 

14) Ein Fall von Keratitis neuroparalytioa, von A. Dutoit. (Korrespondenzbl. 

f. Schweizer Ärzte. 1910. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 jähriger Knabe wird überfahren und erleidet eine Schädelbasis- und Unter¬ 
kieferfraktur. Darauf Adduktionsstellung des reohten Auges infolge Zerreißung 
des Abduzens und Anästhesie im Ausbreitungsgebiet aller drei Äste des rechten 
Trigeminus; ferner — als Zeichen der Mitbeteiligung des Sympathicus bzw. der 
mit dem Quintus verlaufenden trophischen Fasern — der Horn ersehe Symptomen- 
komplex: Ptosis, Gnophthalmus, Miosis einerseits, Hyperämie und Trockenheit der 
Haut andererseits. 14 Tage nach der Verletzung begann eine Keratitis neuro- 
paralytica. Zu ihrem Auftreten bedarf es des Zusammenwirkens der Trigeminus¬ 
anästhesie mit trophischen Störungen. Bezüglich des Auges setzt sich die Tri- 
geminusanästheBie zusammen erstens aus der eigentlichen Anästhesie der Konjunktiva 
und Kornea und zweitens aus der sekretorisch-funktionellen Beeinträchtigung der 
Tränendrüse. Die trophischen Störungen fallen aber der begleitenden Sympathicus- 
lähmung zur Last. Therapeutisch kommen für die Keratitis neuroparalytica 
wegen des Darniederliegens der Hornhauternährung lymphtreibende und zirkulations¬ 
fördernde Mittel in Betracht. Dem Verf. taten subkonjunktivale Kochsalzinjektionen 
und besonders Dionin in steigenden Dosen, welch letzteres direkt die Neubildung 
von massenhaften Gefäßen in der Hornhaut zeitigte, gute Dienste. 

15) Traumatisme du nerf faoial gauohe , par Bouchaud. (Revue neurolog. 
1911. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

43 jähriger Maler. Vor 4 Jahren Fall auf Kopf 4 m tief, 4 Tage bewußtlos, 
es kam Blut aus dem linken Ohr. Darauf linksseitige Fazialislähmung und Taub¬ 
heit. Jetzt: Lähmung des ganzen linken Fazialis, dabei Bchlaffe Lähmung der Stirn- 
muskulatur mit fast gleich guter elektrischer Reaktion wie auf der gesunden Seite, 
hingegen leichte Kontraktur mit Parese sowie unwillkürliche Muskelzuckungen in 
den übrigen Muskeln', in diesen gleichfalls normale elektrische Reaktion. An 
diesen Fall knüpft Verf. einige Betrachtungen über Tics und Spasmen sowie über 
die elektrische Entartungsreaktion und die zuweilen zu beobachtende Inkongruenz 
zwischen dem Ergebnis der elektrischen Untersuchung und der Wiederkehr der 
Funktion. Schließlich macht Verf. auf den peripherischen Ursprung des Spasmus 
faciei sowie die Verwandtschaft, die zwischen ihm und der peripherischen Fazialis¬ 
lähmung besteht, aufmerksam: eine gleiche Läsion kann — je nach dem Grad 
ihrer Intensität — sowohl eine mehr minder vollständige Lähmung, wie auch eine 
Kontraktur oder einen Spasmus hervorrufen. 

16) Über die ohirurgisohe Behandlung der peripheren FaBialiBlähmung, 

von R. Eden. (Beitr. z. klin. Chir. LXXIII. H. 1.) Ref.: Adler (Pankow). 

Bei einem 16jährigen jungen Mann mit totaler rechtsseitiger Fazialislähmung, 
welche in der Kindheit nach ScharlachinlVkiion aulgetreten war, wurde zunächst 
die Pfropfung des Hypoglossus bzw. Accessorius auf den Fazialis versucht, sie mißlang 
aber wegen zu großer Entfernung der Nervenstämme. Eine Durchtrer.nung wurde 
nicht gewagt, sondern der abnorm verlaufende Auricularis magnus implantiert. 
Kein Erfolg. Deshalb Muskelplastik: Abtrennung eines zweizipfligen Muskel¬ 
lappens vom anderen Masseterrand und Einpflanzung oines Zipfels über nnd unter 
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den Mundwinkel. Ebenso wird zur Besserang des Lagophthalmus ein Temporal is- 
aipfel unter dem äußeren Angenwinkel implantiert. Wie die Abbildung zeigt, ist 
der kosmetische und funktionelle Erfolg ein recht guter, und er hat vor der 
Nervenplastik noch den großen Vorteil, daß er sofort in die Erscheinung tritt, 
während die Erfolge der Nervenplastik unsicher sind und oft Monate auf sich 
warten lassen. 

17) Experiments on the reetoration of paralysed musoles by means of 
nerve anastomosis, by R Kennedy. (British med. Journ. 1911. 1. Juli. 
Nr. 263Ö.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. spricht sich für die Nervenpfropfung (Fazialis-Accessorius oder Fazialis- 
Hypoglossus) bei Fazialislähmungen aus, falls die Lähmung nicht von selbst heilen will. 

18) Einseitige traumatische Lähmung aller duroh das Foramen jugulare 
austretenden Nerven: Gloasopharyngeus, Vagus und Aoeessorius, von 
G. Wüstmann. (Zeitsehr. f. Ohrenheilk. u. für die Krankh. der Luftwege. LXI. 
1910. H. 1.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Es handelt sich um eine durch Schläge gegen den Kopf hervorgerufene Ver¬ 
letzung der obengenannten drei Nerven nach ihrem Austritt aus dem Foramen 
jugulare bei einer 3ljährigen polnischen Schnitterin. Es besteht völlige links¬ 
seitige motorische Schlundlähmung, sowie linksseitige Oeschmacklähmung auf dem 
hinteren Abschnitt der Zunge, die für „bitter“ und „salzig“ vollständig, für „sauer“ 
und „süß“ unvollständig ist. Die Sekretion der Parotis, die unter dem Einfluß 
des Glossopharyngeus stehen soll, ist nicht gestört. Der linke N. accessoriuB ist 
in seinem ganzen Bereich gelähmt. Auch der N. vagus ist anscheinend komplett 
gelähmt; ob besteht links motorische und sensible Schlund- und Gaumenlähmung, 
sensible Lähmung im Kehlkopf und motorische Lähmung aller vom N. recurrens 
versorgten Kehlkopfmuskeln. Nicht sicher ist es, ob auch der motorische Ast des 
N. laryngeus superior betroffen ist. Trotz ihrer Einseitigkeit hat die Vaguslähmung 
doch zu einer dauernden Pulsbeschleunigung geführt; ob auch die motorische 
Funktion des Magens gestört ist, ließ sich nicht erkennen; dasselbe gilt von der 
Sensibilität des Ramus auricularis vagi. 

19) Ein Tumor des N. vagus. Exstirpation. Heilung, von H. Semel. (Beitr. 
z. klin. Chirurgie. LXX. H. 1.) Ref.: Adler (Pankow). 

Im Anschluß an vier aus der Literatur zitierte Fälle von Tumor des N. vagus 
beschreibt Verf. einen fünften, von Lezer (Königsberg) operierten Fall: 50jähr. 
Mann. Seit einem Jahr kleinhühnereigroße, runde, glatte Geschwulst von harter 
Konsistenz unter dem rechten M. sternocleidomastoideus, nach oben und seitlich 
2 cm weit verschiebbar. Stimme heiser, keine Schluckbeschwerden oder sonstige 
Störungen. Bei der Operation zeigt sich, daß der pflaumengroße harte Tumor in 
der Tiefe zwischen Karotis und Vena jugularis liegt, nach oben und unten Bich 
in den N. vagus fortsetzt und nur durch Trennung des Nerven entfernt werden 
kann. Glatte Heilung der Wunde. Parese des rechten Rekurrens. Histologische 
Untersuchung ergibt Fibrosarkom. Keine Degeneration in den resezierten Vagus¬ 
stümpfen. ln den zitierten Fällen deuteten Herz- und Atembeschwerden, Ohren¬ 
schmerzen und Heiserkeit auf Beziehungen zum Vagus hin. Trotzdem ist die 
klinische Diagnose mit Sicherheit wohl kaum zu stellen, da eine Kompression deB 
Vagus von der Nachbarschaft her dieselben Erscheinungen hervorruft. 

Für die einseitige Vagusdurchschneidung ist die physiologische Erfahrung von 
Wichtigkeit, daß Durchschneidung außer Stimmbandlähmung nur schnell vorüber¬ 
gehende Beschleunigung der Herzaktion und Veränderung des Atmungsrythmus 
hervorruft, während Zerrungen des Vagus zu Herz- und Atmungsstillstand führen 
können. 

20) Los paralysies reourrentielles, par Brömond et Dor. (Gaz. des höpit. 
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Generalüberaioht über die Literatur der Rekurrenslähmung, eingehende Dar* 
Stellung der Ätiologie und Pathogenese, der Symptomatologie, der typischen and 
atypischen klinischen Formen (Avellis, Schmidt, Jackson, Tapia, Gignoux) 
und der Diagnose. 

21 ) Die diagnostisohe Bedeutung der Kehlkopflähmung, von Grabower. 

(Berliner klin. Wochen sehr. 1911. Nr. 16.) Ref.: E. Tobias. (Berlin). 

Verf. bespricht die Kehlkopfmuskellähmungen aus peripherer und zentraler 
Ursache. Den Neurologen interessieren vornehmlich letztere Erkrankungen. Für 
die im Großhirn ablaufenden Krankheitsprozesse vermag die Laryngologie zurzeit 
eine Stütze nicht zu bieten, wohl aber „auf dem Gebiete der Erkrankungen des 
Bulbus cerehri, insbesondere der Medulla oblongata“. Bezüglich des Großhirns be¬ 
sitzen wir experimentelle Kenntnisse, die aber für die menschliche Pathologie noch 
nicht verwertbar sind. Hehr als wahrscheinlich ist, daß ein wachsender Tumor 
im Stirnhirn an den Stimmlippen zuckende Bewegungen auszulösen imstande ist, 
und zwar wird die Wirkung durch den Reiz des Wachstums ausgeübt. Auf er¬ 
giebigerem Boden befinden wir uns in der Medulla oblongata. In ihr muß ein 
genau umschriebenes Gebiet für zentrale Kehlkopfmuskellähmungen in Anspruch 
genommen werden und zwar das Vagusgebiet. Verf. bespricht dann eine Reihe 
bulbärer Krankheitsbilder, bei denen Kehlkopfmuskellähmungen Vorkommen, so 
die progressive Bulbärparalyse, die Paralysie glosso-labio-laryngöe Duchenne, die 
Pseudobulbärparalyse, die akute apoplektiforme Bulbärparalyse. Auch bei der 
Syringomyelie wurden vielfach Kehlkopfmuskellähmungen beobachtet und zwar 
in 15 bis 20°/ 0 , ebenso sind zahlreiche analoge Befunde bei der multiplen Sklerose 
erhoben worden. Hier findet man oft Tremor der Stimmlippen, entweder als 
grobschlägigen Aktionstremor oder in Form von zuckenden Bewegungen meist 
bei der Phonation. Bei der Tabes sind in 16 bis 26 °/ 0 der Fälle Kehlkopf¬ 
muskellähmungen vorhanden; meist bandelt es sich hier um doppelseitige Postikus- 
lähmungen. Oft gehören sie zu den Frühsymptomen der Erkrankung, eine Fest¬ 
stellung, die unter Umständen therapeutischen Wert haben kann (Arsenobenzol). 
Für die topische Diagnose von Kleinhirntumoren und Kleinhirnbrückenwinkeltumoren 
i«t es wichtig, auf den Vagus und den Kehlkopf zu achten. Eine doppelseitige 
Lähmung würde mit Sicherheit für einen intrabulbären Sitz des Tumors sprechen, 
eine einseitige für eine Wurzelaffektion. Und bei letzterer dürfte eine Posticus- 
lähmung eine weniger, eine Rekurrenslähmung eine mehr vorgeschrittene Schädigung 
andeuten. 


22) Kehlkopflähmung in awei Fällen von Oblongataerkranknng und das 


Bemon-Rosenbaohsohe Qesets, von B. Freystadtl. (Orvosi Hetilap. 1911. 

Nr. 28.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Das Semon-RosenbachBche Gesetz besagt bekanntlich, daß bei progre¬ 
dienten Erkrankungen des Vagusrekurrensstammes oder progredierender Oblongata- 
erkrankungen zuerst jene Fasern des Rekurrens gelähmt werden, welche den 
stimmritzenerweiternden Muskel innervieren, und erst später folgt die Lähmung 
der stimmritzenverengernden Fasern. Nachdem für zweifellos zentrale Erkrankungen 
nur wenige diesbezügliche Daten vorliegen, bringt Verf. die Krankengeschichte 
von zwei Fällen (Syringomyelie und Syringomyelie mit Syringobulbie), welche 
beide längere Zeit in Beobachtung standen, und bei welchen der wiederholte 
Kehlkopfbefund das Semon-Rosenbachsche Gesetz vollinhaltlich bestätigte. 
Einzelne Befunde bei multipler Sklerose mögen wohl gegen diese Gesetzmäßigkeit 
sprechen, doch muß vor Augen gehalten werden, daß die Lähmung in solchen 
Fällen supranukleärer Natur sein kann. Es scheint, daß im Rekurrens die zum 
Muse, posticus ziehenden Fasern empfindlicher sind, doch muß bei der Syringomyelie 
auch die Möglichkeit konzediert werden, daß infolge Regelmäßigkeit der Spalt* 
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wenn die Posticus- and Adduktorkerne tatsächlich räumlich getrennt gelagert 
sind. — Die 30jährigen (klinischen) Beobachtungen haben bisher das Semon- 
Rosenbaohsche Gesetz stets bestätigt. 

23) Kehlkopfspiegel und Nervenkrankheiten, von Gerber. (Beiträge zur 
Physiol. u. Pathol. Ludimar Hermann-Festschrift. S. 40.) Ref.: K. Boas. 

In einem Falle trat eine beginnende Parese beider Kehlkopföffner und der 

Stimmlippenmuskeln als Fröhsymptom bei Tabes auf. Sonst bestand anfänglich 
nur noch Trägheit der Pupillen. Nach 1 / i Jahre hatte sich das typische Bild 
der Tabes entwickelt. In einem anderen Falle von Tabes, der ebenfalls mit 
Keblkopfsymptomen und zwar mit einer Laryngitis acuta einsetzte, wurde im Ver¬ 
laufe der Erkrankung die Atemnot eine bo hochgradige, daß dem Patienten eine 
Tracheotomie angeraten wurde. In einem dritten Falle handelte es sich um einen 
Patienten, der vor 10 Jahren Lues akquiriert hatte und ungenügend behandelt 
worden war. Das erste Symptom der späteren Nervenkrankheit war allmählich 
zunehmende Heiserkeit und Schlingbeschwerden. Später kamen Doppeltsehen und 
Unsicherheit im Gange hinzu. Sublimatinjektionen und später ausgeführte energische 
Inunktionskuren brachten die Kehlkopfsymptome nicht zum Schwinden. Inzwischen 
hatte sich der Symptomkomenplex einer Affektion im Kerngebiete der Nn. recurrens, 
accessorius, hypoglossus und abducens ausgebildet. Ein Fall von Parese der Nn. 
recurrens, accessorius und hypoglossus begann mit Erscheinungen, die auf eine 
unkomplizierte chronische Otitis media hinzudeuten schienen. Auch hier brachte 
der Kehlkopfspiegelbefund auf die richtige Fährte. Naoh einer antiluetischen Kur 
ging die Parese des Rekurrens völlig zurück, die des Accessorius zum größten Teil, 
nur die Zunge war unverändert. Endlich teilt Verf. einen Fall von multipler Hirn¬ 
nervenlähmung ausführlich mit. Total oder partiell waren gelähmt die Nerven 
V (N. lingualis und auriculo-temporalis), VII, VIII, IX, X, XI (Musculus cucul- 
laris und sternocleidomastoideus), XII. Die Gesichtslähmung, der Husten, die 
Gesohmacksalteration, die Unempfindlichkeit des äußeren Ohres, die Beeinträch¬ 
tigung im Gebrauche des rechten Armes ging in diesem Falle zurück. Fast gar 
nicht besserte sich trotz Ausheilung der Otitis media das Hörvermögen. Auch 
die Rekurrensparese war noch nicht ganz behoben. Auch hier klärte der Kehl¬ 
kopfspiegel die Situation, indem Verf. zunächst eine Parotitis mit Fazialisparese 
annahm. Die Krankheit war encephalitischer Natur. In anderem Sinne ist der 
Kehlkopfspiegel bei der Hysterie bedeutungsvoll. Er wirkt hier oftmals suggestiv. 
Zuletzt führt Verf. einen Fall von Aphonie bei einer tuberkulösen Patientin an. 
Die laryngoskopische Untersuchung ergab keinerlei tuberkulöse Veränderungen am 
Kehlkopf. Der faradische Strom brachte Besserung, freilich nicht für die Dauer. 
Es handelte sich also hier um einen Fall von Hysterie -{- Lungentuberkulose, die 
entweder in der Lungenheilanstalt durch psychische Infektion entstanden oder auf 
die Furcht zurückzuführen war, auch noch an Kehlkopftuberkulose zu erkranken. 

24) Die 8ensibilitätsstörungen des Larynx und die Anästhesie des Vesti- 
bulum bei der Rekurrenslähmung, von Massei. (Zeitschr. f. Laryngologie, 
Rhinologie und ihre Grenzgebiete. III. 1911. S. 43) Ref.: K. Boas. 

Der Aufsatz ist überwiegend polemischer Natur und gegen Iw an off (siehe 
nächstes Referat) gerichtet. Der Verf. erklärt den Widerspruch zwischen An¬ 
hängern und Gegnern des Hustenrefiexausfalles bei Rekurrenslähmung durch das 
verschiedene Vorgehen bei der Prüfung und die Resultate, die man dabei erwartet. 
Verf. kitzelt einfach den Kehlkopf und wartet ab, was dann geschieht, und hilft, 
wenn keine Reaktion eintritt, mit der Sonde nach. Die Gegner des Verf.’s da¬ 
gegen richten ihr Hauptaugenmerk auf den Krampf und suchen diesen hervorzurufen. 

25) Die SenBlbilitätsstörungen des Kehlkopfes. Klinische Studien von 
Iwanoff. (Zeitschr. f. Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete. II. 
1910. 8^459) Ref.: K. Boas. 
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Verf. untersuchte die objektiven Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes bei 
verschiedenen Nervenkrankheiten in insgesamt 124 Fällen, von denen 22 Sensi- 
bilitätsstörungen des Kehlkopfes aufwiesen. Verf. gibt zunächst einige physiolo¬ 
gische Vorbemerkungen, indem er zu der Frage Stellung nimmt, ob der N. laryn- 
geus inferior sensible Fasern führe oder nicht. Die dafür von Bönninghaus 
und Mas8ei beigebrachten klinischen Stützen hält er nicht für absolut beweis¬ 
kräftig. Weitere Bemerkungen gelten der Methodik der Sensibilitätsprüfung 
des Kehlkopfes. Verf. hat in einer groben Zahl von Fällen die Beobachtung 
gemacht, daß wiederholte Sondierung des Kehlkopfes immer nur Krampf und 
keinen Husten auslöste. Nach Ansicht des Verf. iBt es ein Fehler, das Erscheinen 
eines Krampfes zu ignorieren und nur mit dem HuBtenreflex zu rechnen. Man 
dürfte bei dem gegenwärtigen Stand der Untersuohungstechnik nicht von Hyästheeie, 
sondern nur von Anästhesie sprechen. Die genaueren Angaben über die Technik 
der Sensibilitätsprüfung müssen im Original nachgelesen werden. Nur so viel sei 
hier bemerkt, daß sich Verf. zu diesem Zwecke der gewöhnlichen Kehlkopfsonde 
bedient, die mit einem Gewinde versehen ist, das bei Berührung der Haut die 
Empfindung des StechenB auslöst. Der Temperatursinn wird ebenfalls mittels 
einer Sonde vorgenommen, an der ein kaltes, bzw. erwärmtes Wattebäuschchen, 
das nicht allzureichlich getränkt werden darf, befestigt ist. Der elektrische Strom 
erweist sich bei der Sensibilitätsprüfung des Kehlkopfes als unbrauchbar. Die 
Ergebnisse der Sensibilitätsuntersuchung und der stellenweise zum Vergleich Tor- 
genommenen Motilität sunt ersuchungen waren folgende: 


Klinische Diagnose 


Zahl 

der 

{Fälle 


Luet. Erkrankungen des Qehirns I I 4 

Gehirntumor. 2 

Hemiplegie.23 

Bulbärparalyse. 3 

Multiple Sklerose.j 8 

Amyotrophische Lateralsklerose 4 


Pseudobulbärparalyse. . . . 
Progressive Muskelatrophie .; 


Tabc6 


Rekurrenslähmung peripheren |i 
Ursprungs. 1 12 


Digitized by 


Gck igle 


Verhalten der 
Sensibilität 


Verhalten der 
Motilität 


Sonstige 

Bemerkungen 


Keine Störungen 


Keine Störungen 


48 


ln einem Falle Areflexie 
bei normaler Motilität, 
Schmerz-u.Temperatur- 
empfindong j 
Keine Störungen 
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Syringomyelie u. Syringobulbie 1 22 
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Zum Sohlaß bespricht Verf. die Sensibilitätsstörangea des Kehlkopfes bei 
der Hysterie und wendet sich namentlich gegen die Anschauung A vellis’, daß 
die volle Anästhesie der einen Seite des Kehlkopfes allein nicht organischen Ur¬ 
sprungs sein kann, und wenn sie sioh irgendwo findet, für eine hysterische Er¬ 
scheinung angesprochen werden muß. Er widerlegt dessen Ansicht duroh Mit¬ 
teilung einer Reihe von Fällen aus der Literatur und einer eigenen Beobachtung, 
wo es sich gleichfalls um Hemianästhesie des Kehlkopfes handelte. Die hypno¬ 
tische Behandlung schlug fehl. Bei der Sektion ergab sich ein Sarkom der 
Schädelbasis. Es gibt also Hemianästhesien durch organische Veränderungen so¬ 
wohl der Kerne wie auch des Stammes des Vagus ohne Vorhandensein von Hysterie. 

Zusammenfassung: 1. Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes begegnet man viel 
seltener als Bewegungsstörungen, und wie es scheint, stehen sie nicht in ursäch¬ 
licher Abhängigkeit zueinander. So beobachtet man stark ausgesprochene Be¬ 
wegungsstörungen und dabei ist die Sensibilität des Kehlkopfes ganz normal; es 
gibt Fälle, wo die Sensibilität geBtört ist und wo die Bewegungen des Kehlkopfes 
ganz normal sind. Dieser Umstand spricht mehr für die Selbständigkeit der 
Wege der sensiblen und motorischen Nervenfasern des Kehlkopfes. 2. Die Sensi¬ 
bilität des Kehlkopfes kann nicht nur total, sondern auch teilweise, partial ge¬ 
stört werden. 3. Hemianästhesien des Kehlkopfes sind nicht beweisend für Hysterie. 
Demnach sprechen die bisherigen klinischen Erfahrungen mehr für eine gemischte 
Natur der Fasern des N. laryngeus inferior. 

26) Isolierte lifthmung des N. hypoglossus, von A. Tereshkowich. (Korsak. 

Jonrn. Roth-Festschrift.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. beschreibt einen Fall 'von peripherischer Lähmung des N. hypoglossus. 
Als Ursache der Lähmung vermutet Verf. eine Blutung im Raum zwischen der 
Austrittsstelle des N. hypoglossus aus der Med. obl. und Foramen condyloid. ant. 

27) .Erfahrungen über periphere Nervenlähmung ln der Versioherungs- 

praxis, von Dr. Fr. Leppmann. (Ärztl. Sachverst.-Zeitung. 1910. Nr. 17 

u. 18.) Ref.: Samuel (Stettin). 

I. Ulnarislähmung nach einer Splitterverletzung der Hand. Ein Insasse der 
Strafanstalt, welcher seit etwa 1 Jahr Intoxikationen nicht mehr ausgesetzt war, riß 
sich einen Splitter in den rechten Daumenballen; nach Entfernung wieder Schmerzen 
und Schwellung, darauf Inzision, ohne daß Nervenstämme berührt wurden; nach 
V 2 Jahr Lähmung des letzten Abschnittes des N. ulnaris. Diese ist wahrschein¬ 
lich durch den sehr tief eingedrungenen Holzsplitter entstanden, vielleicht auch 
durch die Eiterung. Die Lähmung ist wieder zurückgegangen, hätte aber beim 
Bestehen eine Erwerbsminderung von 33 1 j 3 °/ 0 verursacht. — II. Serratuslähmung 
als Folge der Schulterzerrung. Die Lähmung, plötzlich entstanden durch anstrengende 
Arbeit, wurde anfangs nicht erkannt und zeigte die typischen Symptome. Er¬ 
werbsminderung 33 ^3 %• — III. Septische Neuritis ascendens am Arm nach 
Fingerverletzung. Im Anschluß an eine Schnittwunde des rechten Zeigefingers 
nebst Eiterung Neuritis in erster Linie im Gebiete des N. medianus mit Muskel¬ 
atrophie, Störungen der elektrischen Erregbarkeit und Sensibilität sowie des 
N. cutaneus ante-brachii medialis. Zusammenhang mit dem Unfall zweifellos anzu¬ 
nehmen. Mit Rücksicht auf gleichzeitig bestehende Allgemeinneurose ist völlige 
Erwerbsunfähigkeit anzunehmen. — IV. Fazialislähmung, angeblich uls Folge einer 
Kopfquetschung. November 1908 Quetschung. Januar 1909 Luftröhrenkatarrh, 
später Halsentzündung, Ende des Monats periphere mittelschwere Fazialislähmung. 
Der behandelnde Arzt nahm an, daß die Quetschung des Kopfes den Nerv ge¬ 
schädigt und zur Lähmung, welche später duroh eine Erkältung hervorgerufen 
sei, disponiert habe. Verf. lehnte jeden Zusammenhang zwischen Unfall und 
Lähmung ab. Das Schiedsgericht trat dieser Auffassung bei. — V. Traumatische 
Lähmung des Armnervengeflechtes, allmählich substituiert durch Hysterie. Durch 
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Heben einer schweren Last entstand eine, wahrscheinlich durch eine Blutung be¬ 
dingte "Lähmung des Plexus mit Sensibilitätsstörung, Atrophie und Veränderungen 
der elektrischen Erregbarkeit. Während diese Symptome schwanden, bildeten sieb 
charakteristische Hysterieerscheinungen, Zittern, Hypalgesie usw. aus, Depression. 
Rente von 20 °/ 0 . Der Fall ist bemerkenswert durch das allmähliche Eintreten 
der Hysterie, deren Symptome schließlich das Krankheitsbild beherrschen. — 
VI. Zu spät erkannte Durchschneidung des N. ulnaris. Durch Übersehen einer 
bei einer schweren Verletzung des Unterarms entstandenen Ulnarislähmung wurde 
der richtige Zeitpunkt zur Nervennaht verpaßt, so daß der zu spät gemachte Ver¬ 
such der Naht mißlang. Rente 40 °/ 0 . 

28) Über funktionelle Hellang der Ouoallarlsl&hmung mittels freier Faszien- 

plastik, von 0. Rothschild. (Deutsche med. Wochenschrift. 1911. Nr. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von durch Akzessoriuslähmung bedingter schwerer Cucnllarislähmung. 
Drückte Verf. während des aktiven Hebeversuches des Armes die weit nach außen 
abgewichene Scapula mit seiner Hand Wirbelsäulen* und zugleich fußwärts, so 
konnte Pat. den Arm ebenso leioht, schnell und kräftig bis zur Vertikalen heben 
wie auf der gesunden Seite. Verf. versuchte nun, auf operativem Wege den 
vorübergehend ausgeübten manuellen Druck durch einen von der entgegengesetzten 
Richtung her dauernd wirkenden Zug zu ersetzen und implantierte zu diesem 
Zwecke einen langen, schmalen, der Fascia lata femoris entnommenen Lappen 
zwischen Scapula und Wirbelsäule unter starker Spannung unterhalb des M. cucul- 
laris. Durch dieses Verfahren der freien Faszienplastik brachte Verf in Beinern 
Falle die schwere Cucullarislähmung funktionell zur vollständigen Heilung: Pat 
konnte den Arm bis zur Vertikalen in durohaus normaler Weise heben. Das 
Prinzip der freien Faszienplastik beruht auf folgendem: Die charakteristische 
Stellung der Schulter sowie die Funktionsstörung des Armes bei Cucullarislähmong 
beruht auf der Stellungsanomalie des Schulterblattes, das normalerweise durch den 
Cucullaris in ganz bestimmter Lage fixiert wird: Sobald es — durch die Faszien¬ 
plastik — gelingt, das Schulterblatt wieder in seine ursprüngliche Lage zurück- 
zubringen und in dieser zu erhalten, so sind auch sämtliche Krankheitserscheinungen 
verschwunden. Der implantierte Faszienstreifen vermag die Wirkung des Cucul- 
laris vollkommen zu ersetzen: er nähert die nach außen abgewichene Scapula der 
Wirbelsäule (mittlere Cucullarisportion), zieht die Schulter nach rückwärts (obere 
Cucullarisportion) und dreht das Schulterblatt um seine sagittale Achse, es so der 
Wirbelsäule parallel stellend (untere Cucullarisportion). 

29) Falling of the humerus assoolated with a dislooatlon of the Shoulder 

and paralysls of the arm, by T. T. Thomas. (Journ. of nerv, and ment. 

dis. 1911. Nr. 4.) Ref.: Arthur Stern. 

3 Fälle von Schulterverletzungen haben den Verf. zu folgenden Anschauungen 
geführt: die Erschlaffung der Schultermuskeln und -ligamente, die gewöhnlich 
einer Lähmung des N. ciicumflex. humeri oder des Armplexus zugeschrieben wird, 
ist in einigen Fällen durchaus nicht darauf zurückzufuhren. Sie kann die Folge 
sein einer Zerreißung des Band- bzw. Band- und Muskelapparates, welcher den 
Humeruskopf in seiner normalen Lage hält. Durch Operation in solchen Fällen 
können normale Gelenkverhältnisse wiederhergestellt werden, und die Operation 
kann eine völlige oder fast völlige Wiederkehr der Funktion in den gelähmten 
Muskeln zur Folge haben. Solch ein Resultat wurde in 2 Fällen erzielt, wo die 
Operation, das eine Mal 8, das andere Mal 5 Wochen nach dem die Störung 
verursachenden Unfall ausgeftlhrt wurde. Wie lange nach dem Unfall ein solche« 
Resultat noch erzielt werden kann, bleibt noch abzuwarten. Man hat Grund zu 
hoffen, daß die paralytischen Schulterdislokationen, die der Poliomyelitis und den 
Plexusverletzungen bei der Geburt zugeschrieben werden, auf eine ähnliche 
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Ursache zurückzuführen sind and daß durch Frühoperation eine Heilung ersielt 
werden kann. 

30) Pektoralistranaplantation bei Erbacher Lähmung infolge traumatisoher 
Epiphysenlösung und Luxation am oberen Humerusende, von Bosse 
nndBosenberg. (Wienerklin.Bandschau. 1910. Nr.41.) Bef.: Pilcz (Wien). 
2 1 /,jähr. Kind. Juli 1909 Sturz auf rechte Schulter, seither Unbeweglich¬ 
keit des Armes. 8 Tage später Einrichtung der Luzatio humeri. 21 Tage starrer 
Verband, danach wurde noch traumatische Epiphysenlösung konstatiert. Neuerlicher 
Verband. Heilung September 1909. Funktionsfähigkeit des Armes dauernd auf¬ 
gehoben. 6 Monate später: hochgradige Atrophie des Delta, der Vorderarmbeuger, 
des Trizeps, Cucullaris und Infraspinatus. Soweit prüfbar, elektrische Erregbar¬ 
keit erloschen. Der große Brustmuskel vollkommen intakt. Januar 1910 Trans¬ 
plantation des Pectoralis. August 1910: der transplantierte Pectoralis maior in 

. seinem vorderen Anteil gut, in seinem hinteren Anteil nur sehr schwach elektrisch 
erregbar. Der Knabe vermag den Arm bis zur Horizontalen zu beben, aber nicht 
in der Lage zu verharren. Atrophie des rechten Oberarmes recht erheblich. Ein¬ 
gehen auf einschlägige Kasuistik. 

31) A oase of secondary suture of the ciroumflex nerve, by B. Kennedy. 
(Brit. med. Journ. 1910. 1. Oktober.) Bef.: Kurt Mendel. 

Stoß gegen die Bückseite der rechten Schalter im Schlaf, Azillarislähmung; 
da die Deltoideusatrophie zunahm und die Parese sich nicht besserte, Nervennaht, 
Heilung. 

32) Transplantation des M. trapezius bei Lähmung des M. deltoides, von 

Lewis. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 1910. 24. Dez.) Bef.: Kurt Mendel. 
2 Fälle von Deltoideuslähmnng, in denen die Transplantation deB M. trapezius 
mit gutem Erfolg ausgeführt wurde. Die Patienten konnten den Arm wieder 
bis zur Schulterhöhe erheben. 

83) Die Möglichkeiten der operativen Behandlung der Lähmung des 
M. bioeps brachii, von Dr. L. Lengfellner und Dr. F. Frohse. (Medizin. 
Klinik. 1910. Nr. 31.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Bei der Lähmung des M. biceps brachii kommen folgende Operationsmethoden 
in Betracht: 1. die Überpflanzung des langen Kopfes des Trizeps auf den Bizeps, 
eventuell auch die des lateralen oder medialen Kopfes. Die Operation kann ohne 
Blutleere ausgeführt werden. Nerv und Haupternährungsgefäße werden weder 
verletzt noch gezerrt. 2. (theoretisch) die Nervenüberpflanzung. Als einzig ge¬ 
eigneter Nerv gilt der motorische Zweig für den M. teres maior, der stärkste der 
Nn. subscapulares. Die Operationsmethode ist einfach. 

34) Spätlähmung des Ulnaris und Unfall, von Dr. Brassert. (Mon. f. Unfall¬ 
heilkunde. 1911. Nr. 1.) Bef.: Samuel (Stettin). 

Ein Landwirt litt seit der Kindheit infolge einer schlecht verheilten Ober¬ 
armfraktur an einer deformierenden Gelenkveränderung am linken Ellbogen mit 
Schwäche im Arm, Störungen, die ihn bei Beinen zum Teil sehr schweren Hantie¬ 
rungen nicht belästigten. Durch Unfall erlitt er im Jahre 1902 eine Distorsion 
des linken SchultergelenkB mit Zerrung und Quetschung des linken Armes. All¬ 
mählich machte sich mit entsprechenden Funktionsstörungen, Atrophie und Ver¬ 
änderung der elektrischen Erregbarkeit eine Ulnarislähmung bemerkbar. Der 
Ulnaris war durch die von früher her bestehende Deformität in seiner Lage bereits 
beeinträchtigt und eingeengt und wurde durch den Unfall in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen, so daß eine Spätlähmung auftrat. 

36) Spätnaht de« N. ulnaris, 13 Jahre nach der Verletzung, von Stiefler. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 40.) Bef.: Pilcz (Wien). 

27jähriger Mann. Mit 14 Jahren tiefe Schnittwunde an der ulnaren Seite 
Uber dem Handgelenk. Sofort nach der Verletzung Unvermögen, die Finger zu 
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spreizet} oder zu strecken, pamstiges Gefühl in der Handfläche, besonders im 
Bing- und Kleinfingeranteile. Die Hand magerte stark ab, nach 4 bis 5 Wochen 
typische Krallenstellung. Seither Zustand stationär. Stat. praes.: Schnittnarbe an 
der Volarfläcbe über dem Handgelenk linkerseits. Antithenar und innerer Anteil 
des Thenars etark atrophisch, im geringeren Grade auch der äuflere Daumenballen. 
Spatia interossea eingesunken. Typische Krallenband mit sekundärer Kontraktur. 
Beweglichkeit des Handgelenks frei, keine vasomotorischen oder trophischen 
Störungen der Haut im Lähmungsgebiet. Elektrische Erregbarkeit der vom Ulnaris 
versorgten kleinen Handmuskeln vollkommen erloschen. Anästhesie entsprechend 
dem Ausbreitungsbezirke des oberflächlichen Ulnarastes. Analgesie und Thermo- 
anästhesie am äußeren Anteile das Kleinfingerballens. Der Ringfinger frei von 
jeder sensiblen Störung; auch am Dorsum des Klein- und Ringfingers keine Aus¬ 
fälle. Oktober 1909 Operation (Spätnaht). Zunächst Rückgang der Sensibilitäts- 
Störungen ; derzeit nur leichte Hypästhesie für feine Reize. Die Kontraktur- 
ersoheinungen wurden durch Massage und passive Bewegungen sehr günstig beeinflußt 
4^ Monate nach der Operation zeigten sich die ersten Ansätze einer wenigst«» 
teilweisen Wiederherstellung der Funktion der kleinen Handmuskeln. Derzeit 
(11 Monate nach der Operation) ziemlich ausgiebige Spreizung und Adduktion der 
Finger, Beugung in den Grundgelenken, leichte Streckung der Mittel- und End¬ 
phalangen, sowie leichte Adduktion des Daumens möglich. Die Mm. interoesei 
elektrisch erregbar (allerdings nur bei starken Strömen). Verf. plädiert für einen 
chirurgischen Eingriff in selbst noch so veralteten Fällen von Nervendurchtrennung. 

36) Btruttura ed fotogenes! di un neuroma fibrilläre mielinioo, per C.Barile. 

(Sperimentale. LXIV. 1910. Fase. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei einem 20 jährigen jungen Mann entwickelte sich allmählich ein Tumor 
des N. radialis. Der Tumor war 4 1 / 8 cm lang und 3 cm breit bzw. hoch. Er hatte 
keine Sensibilitäts- oder Motilitätsstörungen hervorgerufen; mit Rücksicht jedoch 
darauf, daß die Größe des Tumors ständig zunahm, entschloß sich Pat., den Tumor 
chirurgisch entfernen zu lassen. Die Operation hatte eine vorübergehende Radialis- 
lähmung zur Folge; sodann vollständige Heilung, ln dieser Arbeit teilt Verf. 
die Ergebnisse der eingehenden histologischen Untersuchung des entfernten Tumors 
mit; er nimmt an, daß der von ihm beobachtete Fall das Vorkommen von echten 
fibrillären Neuromen bestätigt. Die Arbeit enthält manche wichtige Einzelheiten 
über die Frage nach den Modalitäten der Nervenregeneration im allgemeinen und 
der Nervenneubildung bei Nervenneoplasien. Die betreffende Literatur wird sehr 
sorgfältig berücksichtigt. Verf. schließt sich der Meinung derjenigen Autoren an, 
die einen peripheren Ursprung der Nervenfasern annehmen. 

37) Plethysmographische Untersuchungen der GefäBreflexe bei Nerven¬ 
kranken, von A. Simons. (Archiv f. Anat. u. Physiol. Physiol. Abteilung. 

1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stellte seine plethysmographischen Untersuchungen an 16 Fällen peri¬ 
pherer traumatischer Lähmung an und fand folgendes: war der Radialis völlig 
intakt, aber der Medianus und Ulnaris durchschnitten oder schwer verletzt, so 
fehlte am kranken Arm jede Gefäßreaktion bei immer wiederholter Untersuchung; 
am gesunden Arm waren normale Verhältnisse. War nur der R&dialiB gelähmt 
und der Medianus und Ulnaris intakt oder nur ganz leicht geschädigt, so waren 
alle Reaktionen wie am gesunden Arm vorhanden. Es folgt hieraus folgendes: 
beteiligt sich an der Volumveränderung des ruhenden Armes nur die Haut, so 
kann der Radialis keine Vasomotoren haben, vielmehr würden diese in den Haut¬ 
ästen des Medianus, Ulnaris und Musculocutaneus verlaufen; beteiligt sich aber 
auch an der Volumvermehrung des ruhenden Armes die Muskelmasse, so müssen 
die vom Radialis versorgten Muskeln auf anderem Wege, jedenfalls nicht vom 
Radialis, ihre Gefäßnerven erhalten. Die Wichtigkeit der sensiblen Komponente 
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zur Entstehung von Geschwüren zeigte sich daran, daß, wenn der Medianus allein 
durchschnitten war, sich normale Gefäßreflexe und trotzdem mannigfaohe Geschwüre 
nn den Fingern fanden; es genügte demnach allein der SensibilitätsverluBt 
oder -mangel zur Entstehung schwerer trophisoher Störungen. 

38) Über einen Fall isolierter Lähmung des 17. peronaeus naeh Unter- 
sohenkelosteotomie. Zugleioh ein Beitrag sur Lehre von Binheilung 
von Fremdkörpern, von Dr. J. Wierzejewski. (Medizin. Klinik. 1910. 
Nr. 49.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem schlecht entwickelten Mädchen von 6 Jahren mit hochgradiger 
Rachitis entsteht eine Lähmung des N. peronaeus wohl infolge einer gelegentlich 
der starken Redression einer Coxa vara erfolgenden Dehnung des N. isohiadicus • 
sowie als Folge einer manuellen Infraktion der Fibula derart, daß durch Luxation 
des Fibulaköpfchens der Nerv eine schwere Quetschung erlitt. Zur Entspannung 
des Nerven wird operativ das PerioBt des Fibulaköpfchens abgehebelt und sub- 
periostal das laterale Drittel des Köpfchens mit dem entsprechenden Epiphysen¬ 
knorpel entfernt. In wenigen Wochen bildet sich bei entsprechender Behandlung 
die normale Funktion des Nerven wieder aus. Nach einigen Monaten ist nichts 
mehr von Residuen zu spüren. Nach einiger Zeit kann der Nerv anatomisch 
untersucht werden, da das Kind an den Folgen einer schweren Scharlacherkrankung 
ad exitum kam. Der Befund ist nun auch anatomisch absolut normal. Von 
Interesse ist noch, daß bei der Operation der Nerv dureh eine Fischblase isoliert 
worden ist und daß sowohl makroskopisch wie mikroskopisch infolge hiervon keine 
feste Verwachsung mit der Umgebung eingetreten ist. Die Fisohblase (Kondom) 
eignet sich demnaoh vortrefflich als Interpositionsmittel. 

39) Über einen Fall von nlobt hysterischer, periodischer Lähmung, von 

Sug&r. (Wiener klin. Wochenscbr. 1910. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

22jähriger Mann, bis auf Diphtherie und Scharlach belanglose Anamnese. 
Seit dem 14. Jahre alle 4 Tage biB 3 Monate sich wiederholende, 1 / 2 Stunde bis 
3 Tage dauernde Anfälle von Schwäche, welche in totale Lähmung der Beine, 
weniger vollständige der Arme übergeht. Stat. praes.: Durchaus normaler Befund. 
Status während eines Anfalles: schlaffe Lähmung der Gliedmaßen (u. > o.), Sehnen¬ 
reflexe 0, Hautreflexe ein wenig erhöht. Faradische Erregbarkeit stark erhöht 
(galvanisch nicht geprüft). Im übrigen vollkommen normaler Befund. 


Psyohiatrie. 

40) Diaböte et troubles mentaux, par Aymös. (Thöse de Montpellier. 1910. 

Nr. 18.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. erörtert die leichteren bei Diabetes auftretenden psychischen Anomalien 
und die diabetischen Psychosen unter Weglassnng sonstiger diabetischer Befunde 
bei anderen Psychosen, z. B. bei Paralyse. In einem vorausgeschickten kurzen 
historischen Überblick behandelt er die Literatur über diesen Gegenstand von 
dem ersten Drittel des vorigen Jahrhunderts bis auf unsere Zeit. Intelligenz¬ 
störungen sind auch in vorgeschrittenen Fällen im ganzen selten und diese dann 
mehr durch das frühzeitige Altern als durch die Krankheit selbst bedingt. Höchstens 
kann eine Störung des logischen Denkens, „la perte d’appötit pour la pensee“ 
(Las&gue) eintreten, ohne daß darum das übrige geistige Inventar irgendwie 
geschädigt zu sein braucht. Gedächtnisdefekte sind sehr häufig. Oft zeigt der 
Diabetiker eine anormale Passivität, Gleichgültigkeit und Hypoaffektivität für seine 
Familie, Hyperaffektivität für sich. Er ist altruistischen Tendenzen nicht zugängig, 
ist oftmals geizig, kommt sich ruiniert vor usw. Dazu kommen Charakterschwan¬ 


kungen zwischen Hypo- und Hyperthymie, die an die Tageszeiten gebunden sind 
und sich teils als Zornausbrüche und teilB in expansiver Heiterkeit äußern. Typisch 
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für Diabetes sind hypochondrische Vorstellungen. Auch Angstzustände, die sich 
bis zur Todesangst steigern können, finden sich nicht selten. Der diabetische 
Pruritis führt zu Genitalstörungen, die zu erotischen Ideen, exzessiver Onanie, 
öffentlichen Schamverletzungen führen können. Impotenz ist für Diabetes ebenso¬ 
wenig charakteristisch wie für Tuberkulose. Suicidideen hält Verf. nicht für be¬ 
sonders häufig; wenn sie wirklich beobachtet werden, so sind dafür nicht nur die 
Störungen des Wollens und Handelns verantwortlich zu machen, sondern die 
Muskelschwäche. Der Gemeinschaftssinn geht dem Diabetiker verloren, so daß er 
sich gern von anderen Leuten absondert. Um neue Anstrengungen zu vermeiden, 
verzichtet er lieber auf neue Bedürfnisse. Der Mangel an Selbstbeherrschung 
• führt nicht selten zu Wutausbrüchen, die einer depressiven Stimmung Platz machen. 
Das Schlafbedürfnis der Diabetiker kann sich manchmal bis zur Narkolepsie 
steigern. Andere Patienten klagen über Schlaflosigkeit, die wohl auf einer zere¬ 
bralen Reizung beruht. Verf. teilt darauf sechs einschlägige Krankengeschichten 
mit. Geistige Indolenz und Gedächtnisschwäche fanden sich in 4 Fällen, mehr oder 
weniger ausgesprochene hypochondrische Ideen ebenfalls in 4 Fällen, Stimmungs¬ 
anomalien in 3 Fällen, exzentrische Ideen in einem Falle, Herabsetzung der mo¬ 
ralischen und physischen Energie in 5 Fällen. Die spezifische antidiabetische 
Behandlung hat nicht immer die psychischen Anomalien beeinflußt. In 3 Fällen 
ist eine solche Besserung eingetreten, in 2 Fällen hat die Behandlung in diesem 
Punkte versagt, in einem Falle sind die psychischen Anomalien teilweise ver¬ 
schwunden. Es existieren also beim Diabetes ähnlich wie bei anderen chronischen 
Krankheiten, z. B. bei Tuberkulose, Karzinom, Dermatosen usw. psychische 
Störungen elementarer Art. Was die Häufigkeit der Diabetespsychosen betrifft, so 
hat Verf. unter 1500 Harnuntersuchungen nur selten transitorische Glykosurie 
beobachtet. Alle Fälle waren bereits vor der Anstaltsaufnahme aufgetreten. Die 
Erfahrungen des Verf.’s beziehen sich auf 6 Fälle, von denen fünf ausschließlich 
diabetischer Natur, der sechste auf hereditärer Basis entstanden ist. Im ersten 
Falle handelte es sich um eine Patientin mit 64 bis 92 g Zucker pro Liter. Die 
antidiabetische Behandlung ergab keine Besserung. Als später eine Besserung 
der Geistesstörung eintrat, ging der Zuckergehalt trotzdem nicht erheblich zurück. 
Es handelte sich hier wohl um eine allgemeine Ernährungsstörung, die ihren Aus¬ 
druck in den beiden gleichzeitig einhergehenden Erkrankungen fand. In dem 
zweiten Falle bestand gleichzeitig Hysterie. Im dritten Falle trat der Diabetes 
kurz vor dem Ausbruch der Geisteskrankheit auf. Im vierten Falle trat unter 
der spezifischen Behandlung eine gewisse Besserung ein, die einem Stillstand Platz 
machte. Im fünften Falle besserte sich der Diabetes, während die Psychose un¬ 
beeinflußt blieb. Im sechsten Falle bestanden keine Beziehungen zwischen dem 
Zuckergehalt und der Intensität der Geistesstörungen. Aus diesen Beobachtungen 
ergibt sich, daß der Diabetes als solcher keine spezifische Entstehungsursache 
darstellt und daß das Vorhandensein oder Fehlen hereditärer Antezedentien für 
die Prognose des Diabetes unerheblich ist. Verf. erblickt demnach die Ursachen 
der Psychosen in allgemeinen Ernährungsstörungen, die gleichzeitig zu Diabetes 
und zur Geistesstörung führen. Ferner spielen endogene und exogene Moment 
und kardiovaskuläre Störungen eine bedeutungsvolle pathogenetische Rolle. Wenn 
man den Beziehungen zwischen Diabetes und Geistesstörungen nacbgeht, so bieten 
sich einem verschiedene Erklärungsmöglichkeiten, die Verf. durch Beispiele ans 
der Literatur oder der eigenen Beobachtung illustriert: 1. Der Diabetes ist 
nervösen Ursprungs; er ist symptomatische Teilerscheinung der Gehirnkrankln t 
und selbst Ursache der Geistesstörungen. 2. Diabetes und Geistesstörung stehen 


unter dem Einflüsse der gleichen Ernährungsstörung und gelmn lediglich neben¬ 
einander her. 3. Diabetes und Geistesstörung alternieren miteinander. 4. Zu 


einem bestehenden Diabetes gesellt sich eine Geistesstörung, ohne daß zwischen 
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beiden Erkrankungen eine ursächliche Beziehung existiert. 5. Diabetes für sich 
kann die direkte Ursache der Geistesstörung sein. Mit der letzteren Möglichkeit 
beschäftigt sich Verf. besonders ausführlich und will einen Zusammenhang dann 
anerkennen, wenn folgende Kriterien erfüllt sind: es muß sich um einen sicheren 
Diabetes handeln; anderweitige delirante Zustände dürfen nicht vorausgegangen 
sein; es muß ein Parallelismus zwischen Besserung und Verschlechterung der 
Geistesstörung einerseits und der allgemeinen Ernährungsstörung und der Glykosurie 
andererseits nachweisbar sein. Verf. zeigt an einer Reihe von Beobachtungen 
von angeblichen diabetisohen Psychosen aus der Literatur, die angeblich für deren 
selbständige Existenz sprechen sollen, daß sie den genannten Kriterien nicht 
standhalten und in keiner Weise beweiskräftig sind. Dafür spricht weiterhin das 
Tierexperiment, in dem künstliche Hyperglykosurie keineswegs zu einer Gehirn¬ 
reizung führt. Die diabetischen Psychosen stellen daher keine klinische Realität, 
sondern ein ausgeklügeltes Schema dar. Sie haben in Wirklichkeit ihre Ursache 
hauptsächlich in der hereditären Belastung, in zweiter Linie in gleichzeitigen 
Intoxikationszuständen (Hypnotika, Aikoholismus), endlich in allgemeinen Körper¬ 
veränderungen, wie z. B. Klimakterium und frühzeitiges Altern. Die Rolle des 
Diabetes dabei ist lediglich eine unterstützende. Zum Schluß beschreibt Verf. 
eine Geisteskrankheit bei einer Patientin mit Basedowscher Krankheit, die selber 
keinen Diabetes hat, in deren Familie dagegen ein gehäuftes Vorkommen von 
Diabetes sich angegeben findet, ohne daß Geistesstörungen gemeldet werden. 

41) Über diabetische Psychosen mit besonderer Berücksichtigung der hallu- 
sinatorisohen Anfälle, von De gen er. (Inaug.-Diss. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 
Das Studium der Literatur führt Verf. zu der Anschauung, daß zwar keine 

bestimmte Form einer Psychose für Diabetes besonders charakteristisch ist, daß 
aber eine Reihe von psychischen Störungen mit einer gewissen Regelmäßigkeit 
wiederkehrt. Soweit dieselben in der Sphäre des Gefühlslebens liegen, handelt 
es sich meist um depressive Gemütszustände, seltener um exzitierende Wirkungen. 
Unter den intellektuellen Störungen überwiegen Herabsetzung des geistigen Er¬ 
kenntnisvermögens, Gedächtnisschwäche und Halluzinationen. Zu gedenken ist 
ferner noch der Häufigkeit epileptischer Anfälle bei Diabetikern. Der Fall des 
Verf.’s, den er in Parallele zu einer früheren aus der Siemerlingsohen Klinik 
mitgeteilten Beobachtung setzt, betraf eine 61 jährige Patientin mit starker Melli- 
turie und psychotischen Störungen. Diese bestanden in einem erheblichen Intelli¬ 
genzdefekt, starken Gesichtshalluzinationen, leichten epileptiformen Anfällen. 
Störungen des örtlichen und zeitlichen Orientierungsvermögens bestanden bei der 
Patientin nicht. Im Vordergründe des Krankheitsbildes standen die Halluzina¬ 
tionen, die die Gehörs-, Gesichts- und Geruchssphäre teils einzeln, teils in Kom¬ 
binationen betreffen können. AngstzuBtände bestanden nicht. Die Ursache der 
Halluzinationen ist in einer durch Zucker oder Aceton bewirkten Intoxikation zu 
suchen. Dieselben gingen übrigens trotz antidiabetischer Diät in dem Falle des 
Verf.8 nicht zurück, was er darauf zurückführt, daß wegen des Acetongehaltes 
kein strenges Regime eingehalten werden konnte. Aber auch sonst glaubt Verf. 
nicht, daß wir in der Beseitigung der Melliturie ein unfehlbares Mittel zur 
Heilung diabetischer Psychosen besitzen. 

42) Psyehisohe Untersuchungen bei Typhus abdominalis, von Hendriks. 


(Allg. Zeitschr. f. Psychiatr. LXVIL) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. hat besonders die elementaren psychischen Störungen bei Typhus in 
das Bereich seiner Untersuchung gezogen. 

Bezüglich der Motilität fand er am gewöhnlichsten verringerte willkürliche 
Muskelkraft, sehr große Ermüdbarkeit, manchmal Hyperkinese und in der Rekon¬ 
valeszenz einen leichten Rededrang. Schlafstörungen sind häufig, mitunter sind 
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Weinerlichkeit und Euphorie in der Rekonvaleszenz. Das subjektive Krankheits¬ 
gefühl pflegt im Prodromalstadium lebhaft zu sein, weicht später einer Apathie. 

Die Aufmerksamkeit ist ziemlich leicht zu wecken, ist auch für kleinere 
Untersuchungen ausreichend; die Anspannung derselben ist aber fast stets er¬ 
schwert. Die Merkfähigkeit ist meist nicht in dem Maße gestört, als man an¬ 
nehmen könnte, amnestische Konfabulationen spielen eine geringe Rolle. Häufiger 
sind Erscheinungen von Perseveration. Die Auffassung bleibt im allgemeinen 
sowohl für akustische als optische Eindrücke gut. Hinsichtlich der Qualität der 
Assoziationen bestehen geringe oder keine Abweichungen von der Norm. Eine 
Neigung zu Klangassoziationen wie bei Erschöpfung fehlt ganz. Die Reaktionszeiten 
sind meist verlängert. Selbst bei schweren Typhusfällen können die assoziativen 
Funktionen vollständig ausreichend bleiben. Die zeitliche Orientierung und der 
Begriff der zeitlichen Aufeinanderfolge ist öfters beeinträchtigt Die örtliche 
Orientierung ist noch erhalten. Bei Benommenheit der Typhösen kommen wahr¬ 
scheinlich die geschilderten Erscheinungen in Betracht, besonders die Verlang¬ 
samung der assoziativen Funktionen, die affektive Störung und die Ermüdung. 
Charakteristisch ist für den Zustand die Intensität des Gefühls der Leistungs¬ 
unfähigkeit, es unterscheidet sich durch diese Krankheitseinsicht der Typhus¬ 
kranke von anderen Menschen, deren Benommenheitszustände mit Verminderung 
der Leistungsfähigkeit einhergehen, z. B. bei Delir, tremens und Commotio cerebri. 
Anfallsweise auftretende Schwankungen der Leistungen wie bei Epilepsie fehlen. 

Die Untersuchung ergibt somit, daß die verschiedenen Formen der Be¬ 
nommenheit klinisch different sind und daß Symptome, die man bei einer Be¬ 
nommenheitsform isoliert finden kann und die man als direkte Folge der Benommen¬ 
heit überhaupt anznsehen geneigt wäre, nicht bei jeder Benommenheit vorzukommen 
brauchen, 

43) Troubles psyohlques dans la maladie du sommeil, par G. Martin et 

Ringenbach. (L'Encöphale. 1910. Nr. 6 u. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der fundamentale klinische Typus der Trypanosomenpsychose ist das Delirium 
hallucinatorium, welches sich auf der Basis einer ausgesprochenen Demenz ent¬ 
wickelt. Paranoische Ideen sind häufig, ebenso FuguezuBtände. Prognosis immer 
infaust, Atozyl bringt nicht immer Besserung. Differentialdiagnostisch kommen 
in Betracht: alkoholische, epileptische Demenz, syphilitische Psychose und be¬ 
sonders die progressive Paralyse, welch’ letzterer die Schlafkrankheitspsychosen 
auch histopathologisch sehr nahe stehen. 

44) Beitrag zur Kenntnis der Malariapsychosen, von Dr. M. Oeconomakis. 
(Griechisches Archiv f. Med. 1910. Nr. 6 bis 7.) Autoreferat. 

Nach einer kurzen Besprechung der Frage der Malariapsychosen unter Hin¬ 
weis auf die aus derselben entspringenden Aufgaben für die weitere Forschung, 
d. i. Durchsicht und Ordnung des vorliegenden Materials, genaue Erforschung der 
ätiologischen Rolle des Malariagiftes in jedem einzelnen Falle, Klärung der Patho¬ 
genese usw., schreitet der Verf. zur ausführlichen Beschreibung eines Falles, der 
klinisch durch den Korsakoffsehen Symptomenkomplez zum Ausdruck kam. 
Sowohl die spezifische Geistesstörung als die polyneuritischen Erscheinungen wurden 
durch die direkte Einwirkung des Malariagiftes auf einem durch den Alkohol¬ 
mißbrauch besonders vorbereiteten Boden hervorgerufen. Zu dieser Annahme ge¬ 


langte Verf. aus dem Umstand, daß Pat. zwar ein chronischer Trinker war, seine 
Psychose aber akut einsetzte und die Blutuntersuchung dann Anwesenheit von 
Plasmodien nebst einer Vermehrung der mononukleären Leukozyten ergab; dazu 
kam noch der therapeutische Erfolg des Chinins, unter dessen Anwendung die 
Psychose sowie die akuten polyneuritischen Erscheinungen auffallend schnell ver¬ 


schwanden. Pat. wurde nach 2 */ s Monaten geheilt aus der Klinik entlassen. 
Wenn kein Alkoholmißbrauch vorhanden gewesen wäre, so hätte die Malaria die 
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Funktionen des Nervensystems weniger angegriffen. Der Fall ist somit von be¬ 
sonderem Interesse, da er beweist, welchen schädlichen Einfluß ein Zusammen¬ 
wirken von Malaria und Alkohol auf das Nervensystem haben kann, worauf schon 
mehrere Beobachter in den Tropengegenden mit Recht hingewiesen haben. Verf. 
endigt, indem er eindringlichst vor Alkoholmißbrauch in den von Malaria geplagten 
Gegenden warnt, zu denen auch Griechenland zu rechnen ist. 

45) Sin Fall von akuter halluzinatorischer Verwirrtheit nach Pneumonie, 

von Torell. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Die einschlägige spärliche Kasuistik, auf die Verf. im Rahmen seiner Arbeit 
kurz eingebt, bereichert Verf. um einen weiteren Fall: Eis handelte sich um einen 
nicht belasteten Pat. in mittleren Jahren, der unmittelbar im Anschluß des Defer- 
vescenzBtadiums der kruppösen Pneumonie an einer psychischen Störung erkrankte, 
die sich in einer nach kurzen Prodromalerscheinungen wie Schlaflosigkeit, Getiihl 
der Unruhe, schlechtem Appetit, melancholischen Verstimmungen, heftigen Kopf¬ 
schmerzen und Somnolenz, ganz akut einsetzenden traumhaften Verwirrtheit mit 
unzusammenhängenden Halluzinationen äußerte, die meist unangenehmen erschrecken¬ 
den Inhalts waren. Es bestanden örtliche und zeitliche Desorientiertheit und kurz¬ 
dauernde Stuporzustände, die oft als Ausfluß bestimmter Wahnvorstellungen von 
impulsivem Bewegungsdrang jäh durchbrochen wurden. Nach und nach klang die 
Psychose ab, erst nach einem Vierteljahr trat völlige Genesung ein. 

46) Psyohose nach Erysipelas, von Ludwig. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) 

Ref.: K. Boas. 

Eine 33jähr. Arbeitersfrau erkrankte auf die Dauer von 5 Tagen an Gesichts¬ 
rose. Ira Anschluß daran zeigten sich mehr oder weniger folgende Symptome: 
Unruhe, Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit, Wechsel von heiterer, zorniger und trauriger 
Stimmung, Abschweifen beim Erzählen, Gefühl der Veränderung, Verwirrtheit, 
eigentümliche Sprechweise, Negativismus, Wahnvorstellungen. Psychosen nach 
Erysipel, namentlich des Gesichtes, gehören keineswegs zu den Seltenheiten, 
während erysipelatöse Lokalisationen an anderen Körperstellen mit Ausgang in 
Psychose bisher nur zweimal beobachtet worden sind. Was die Natur der Psy¬ 
chose nach Erysipel betrifft, so kommen Melancholie, Dementia acuta und Dementia 
paralytica relativ selten vor. Die Ursache der psychotischen Erkrankung ist in 
Zirkulationsstörungen im Bereiche der Schädelhöhle gegeben. Die Prognose ist 
im allgemeinen günstig, die Psychose klingt meist nach der Beseitigung der Grund¬ 
ursache ab, daher ist die Therapie eine kausale. 

47) Ein Fall von Korsakoffsoher Psyohose nach Cholera, von L. J. Andreas. 

(Korsak. Journ. 1910. Roth-Festschr.) Ref.: Krön (Moskau). 

27jährige Patientin erkrankte 4 Wochen nach der Niederkunft und 10 Tage 

nach Beginn einer Cholera an einer multiplen Neuritis und psychischen Störungen, 
die sämtliche Kennzeichen der Korsakoffschen Psychose trugen. Verf. hat in 
der Literatur einen Fall von Korsakoffscher Psychose im Anschluß an Cholera 
gefunden. Hervorzuheben ist der akute Beginn der Erkrankung und der schnelle 
günstige Verlauf innerhalb 5 Wochen. Die hartnäckige Schlaflosigkeit, an der 
Patientin litt und die nicht durch Schmerzen verursacht war, faßt Verf. als Folge 
einer Intoxikation des zentralen Nervensystems auf. 

48) Tuberkulöse Geistesstörung, von v. Aichbergen. (Der Amtsarzt. 1910. 

Nr. 6.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. berichtet über einen einschlägigen Fall bei einem wegen Sittlichkeits¬ 
delikts internierten Sträfling, der während der Verbüßung in der Strafanstalt 
zum Ausbruch kam. Die somatischen und psychischen Erscheinungen setzten 
ziemlich zur gleichen Zeit ein. Erstere begannen zunächst mit Fiebererschei¬ 
nungen und unklaren Lungensymptomen. Es war, wie der jetzige Befund einer 


Kniegelenkstuberkulose ergibt, eine Tuberkulose im Anzuge. In dem disziplinären 
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Verhalten machten sich deutliche Veränderungen geltend. Pat. verkannte seine 
Lage. Dazu kamen periodische Aufregungszustände mit Prodromalsymptomen, 
kurze Akme mit deliranter Zerstörungswut. Zur Zeit der Begutachtung fiel an 
dem Pat. eine außerordentliche Reizbarkeit, hochgradige Urteilsschwäche, ver¬ 
bunden mit Wahnideen und Bewußtseinstrübung, Fehlen des Krankheitsbewußt¬ 
seins auf. Dabei war die Intelligenz und das Gedächtnis für Fernliegendes gut 
erhalten. Das Ganze charakterisiert sich demnach als tuberkulöse Geistesstörung 
und kann keineswegs nur alB Charakteranomalie aufgefaßt werden. Die Frage 
der das Gutachten einholenden Behörde, ob Pat. in dem momentanen Zustande 
strafvollzugsfähig sei, negiert Verf. und empfiehlt schleunigste Milieuveränderung, 
wenngleich keine allzugroße Hoffnung auf Wiederherstellung des Pat. besteht. 
Verf. empfiehlt eine kausale, sich gegen die Grundursache richtende Therapie, 
d. h. einen chirurgischen Eingriff in einer Klinik zur Beseitigung der Kniegelenks¬ 
tuberkulose und weiterhin eine Begnadigung des Pat., die für die psychische 
Genesung von hohem Werte wäre. 

49) Psychosen bei Karsinomkaohexle, von H. W. Koch. (Inaug.-Dissert. Kiel 
1911.) Ref.: K. Boas (Halle a/S.). 

Verf. geht zunächst auf den Begriff der Krebskachexie ein, die wahrschein¬ 
lich auf mangelhafte Funktion der blutbildenden Organe vermutlich unter der 
Einwirkung von Toxinen zustande kommt, um alsdann in die Besprechung des 
spärlichen in der Literatur niedergelegten kasuistischen Materials einzutreten. 
Er selbst teilt zwei neue einschlägige Beobachtungen mit. Der erste Fall betraf 
eine Patientin mit Uteruskarzinom, bei der einige Monate später ganz akut eine 
Psychose auftrat, die bis zum 2 Monate später erfolgten Tode währte. Bei der 
Aufnahme war der intellektuelle Defekt schon erheblich vorgeschritten. Das 
Krankheitsbild war charakterisiert durch zeitliche und örtliche Desorientiertheit, 
wechselndes psychisches Verhalten, namentlich gegenüber der Umgebung, und große 
motorische Unruhe. Halluzinationen wurden bei der Patientin nicht beobachtet. 
Der zweite Fall betraf eine erblich belastete Patientin, der vor über einem Jahr¬ 
zehnt ein Knoten in der Mamma, über dessen karzinomatöse oder gutartige Be¬ 
schaffenheit nichts zu erfahren war, exstirpiert wurde. . In den letzten Jahren 
kam die Patientin nicht aus den Krankheiten heraus, wurde wiederholt wegen 
Ascites punktiert und mußte sich schließlich wegen eines Karzinoms des rechten 
Ovariums und eines Schenkelbruohes einer Operation unterziehen, die sie glücklich 
überstand. 5 Wochen darauf kam bei ihr eine Psychose zum Ausbruch. Sie 
machte sich darüber Gedanken, daß sie ihren Angehörigen zu viel kostet, war 
unruhig und machte zwei Suicidversuche. Im übrigen war ihr Zustand durch 
das Auftreten von Wahnideen, Inkohärenz, gelegentlichen Zwangsvorstellungen, 
Akoasmen, Verfolgungsideen, großer motorischer Unruhe und Uneinsichtigkeit 
charakterisiert. Die Sektion ergab keine ätiologischen Anhaltspunkte für das Auf¬ 
treten der Psychosen. Verf. nimmt einen ätiologischen Zusammenhang beider Er¬ 
krankungen im Sinne einer Autointoxikationspsychose an. Bei der vergleichenden 
Durchsicht der Literatur fallen folgende Punkte ins Auge: auffallender Wechsel 
der Gemütsverfassung und des Bewußtseins, schnelle geistige Erschöpfbarkeit, 
Auftreten von Halluzinationen aller Art, die zu Delirien und Wahnideen führen 
können, und große motorische Unruhe. 


Therapie. 

60) Die Behandlung der Arteriosklerose des Zentralnervensystems mit 
Tiodine, von F. Patschke. (Deutsche med. Wochenschrift. 1911. Nr. 33.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

In 9 Fällen von Arteriosklerose des Zentralnervensystems wandte Verf. das 
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Tiodine (A. Cognet-Paris; vgl. auch d. Centr. 1908, S. 1092) mit gutem Erfolge 
an; wöchentlich 3 subkutane Injektionen von 0,2 Tiodine, im ganzen 16, höchstens 
20 Dosen. Die Kur wurde stets gut vertragen. Objektiv war bei keinem der 
Patienten bis auf das frischere Aussehen eine Änderung eingetreten; die haupt¬ 
sächlichsten subjektiven Beschwerden, wie Schwindel, Kopfschmerzen, Vergeßlich- 
keit, schwanden aber in ganz kurzer Zeit, der Schlaf besserte sich erheblich. In 
Fällen, wo eine längere interne Jodtherapie nichts nutzte, ist Tiodine zu versuchen. 
51) Weitere Erfahrungen mit Pantopon, von H. Haymann. (Mönch, med. 

Woch. 1911. Nr. 2.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

In einem Falle wurde starker Schwindel beobachtet, in einem anderen trat 
Gewöhnung und Pantoponhunger ein, einmal kam es zu Halluzinationen ähnlich 
wie beim Opiumrausch und zu einem epileptiformen Anfall. Auch mußte in einem 
Fall mit der Dosis gestiegen werden. Im ganzen waren aber diese Erscheinungen 
vereinzelt und können die vom Verf. früher hervorgehobenen guten Eigenschaften 
des Pantopons nicht beeinträchtigen. 

62) Bemerkungen Aber Veronal, von v. Noorden. (Therapeut. Monatshefte. 

1911. Nr. 6.) Ref.: K. Boas. 

Bei Gaben von 0,6 g Veronal treten unangenehme Erscheinungen in Gestalt 
von Müdigkeit und Benommenheit, des Kbpfes ein, die oft bis zum nächsten Vor¬ 
mittag andauern. Verf. verordnet daher Veronal in Kombination mit Phenacetin 
und zwar 0,3 g Veronal + 0,25 g Phenacetin. Bei Hustenreiz gibt er noch 
0,025 — 0,3 g Codein. phosphor. hinzu. Durch die Kombination dieser Arznei¬ 
mittel werden die obengenannten Schädigungen vermieden. 


III. Aus den Gesellschaften. 


Fünfte Versammlung der Schweis. Neurologischen Gesellschaft in Aarau 

am 20. und SO. April 1011. 

Herr v. Monakow (Zürich): Über Hirnforsohungsinstltute und Hirn¬ 
museen. Das Zentralnervensystem ist in den letzten Dezennien in so aus¬ 
gedehntem Umfange und von so verschiedenen Gesichtspunkten und Forschungs¬ 
richtungen aus bearbeitet worden, daß es seit Jahren nur wenigen Fachgelehrten 
möglich ist, den Gesamterwerb auf diesem Gebiete zu übersehen und niemandem, 
die Einzelheiten zu beherrschen. Auf der anderen Seite nimmt die Bedeutung 
der Hirnlehre für die anderen medizinischen Disziplinen fortgesetzt zu, auch 
wächst das allgemeine Interesse für hirnanatomische und -physiologische Fragen, 
selbst in Kreisen, die solchen früher fremd gegenüberstanden. (Vertreter der 
experimentellen Psychologie, der Kriminalanthropologie, Juristen, Pädagogen usw.) 
Da bei der Fülle und fortgesetzten Anhäufung des Stoffes, dann hei der Zer¬ 
splitterung der Literatur, eine Trennung des Wichtigen vom Unwichtigen, bzw. 
eine zusammenhängende kritische Darstellung des wirklich Wissenswerten von Jahr 
zu Jahr schwieriger wird, so fragt man sich nicht ohne Sorge: wie wird sich 
wohl die weitere Zukunft des neurologischen Unterrichtes und vor allem die Hirn¬ 
forschung gestalten? Die Ursachen der seit Jahren bestehenden schwierigen 
Situation erblickt der Referent im Mangel jeder Organisation beim wissenschaft¬ 
lichen Arbeiten, in der Verzweigtheit der Literatur, ganz besonders aber darin, 
daß Forschungs- und Lehrzwecken dienendes Material, auch solches, das früheren 
Autoren zu deren Arbeiten gedient hat, nur wenigen zugänglich ist und vor 
Untergang zu wenig geschützt wird, sodann, daß es auch heute noch an leicht 
erreichbaren zentralen Stätten mangelt, in denen der angehende Neurologe Ge¬ 
legenheit fände, aus eigener Anschauung über alle Zweige und Forschungsrich¬ 
tungen in der Hirnlehre im Zusammenhang sich zu unterrichten. Auf solche 
und ähnliche Übelstände hatten schon vor mehr als 10 Jahren His, 0. Vogt u. a 
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aufmerksam gemacht, auch wurden sie später Gegenstand lebhafter Erörterungen 
in den Versammlungen der internationalen Assoziation der Akademien. Es wurde 
in der Folge aus dem Schoße dieser bereits im Jahre 1901 eine Spezialkommission 
aus namhaften Hirnforschern der ganzen Welt bestellt (Brainkommission) und mit 
folgender Aufgabe betraut: „Es sei zu beraten eine nach einheitlichen Grundsätzen 
erfolgende Durchforschung, Sammlung und allgemeine Nutzbarmachung des auf die 
Hirnanatomie bezüglichen Materiales und dabei ausdrücklich die Schaffung beson¬ 
derer Zentralinstitute in Erwägung zu ziehen, in denen die Methoden der Forschung 
entwickelt, das vorhandene Beobachtungsmaterial aufgespeichert und der allgemeinen 
Benützung der dabei interessierten Gelehrten zugänglich gemacht werden Bolle“. 
Vortr. verbreitet sich über die nähere Organisation der Brainkommission und der 
interakademischen Institute, in deren Gründung er einen bedeutenden Fortschritt, 
ja eine teilweise Rettung der Hirnforschung aus der bisherigen unerquicklichen 
Situation erblickt. Die Institute suchen nicht etwa die Hirnforschung zu mono¬ 
polisieren, sondern sie zu organisieren, bzw. sie vor allzu großer Zersplitterung 
zu bewahren. Sie sollen die bestehenden Universitätsinstitute ergänzen, sie können 
aber auch ausschließlich der Forschung dienen. Den Hirninstituten fallen folgende 
Aufgaben zu: Aufspeicherung und Zugänglichmachung von wissenschaftlichem 
Material (Präparate, Modelle, Photographien, Zeichnungen), technische Hilfe¬ 
leistungen bei wissenschaftlichen Untersuchungen, Aufbewahrung von wertvollem, 
experimentell-physiologisch und pathologisch - anatomisch bearbeitetem oder noch 
zu bearbeitendem Material, Bewältigung größerer, über die Kräfte einzelner hinaus 
gehender Aufgaben, soweit solche zur Kooperation sich eignen, Ausarbeitung einer 
einheitlichen hirnanatomischen Nomenklatur, dann Benutzung einheitlicher Maße 
und Gewichte usw. Die HirnforschungBinstitute sind so organisiert, daß sie unter 
sich in Fühlung stehen, 6ich gegenseitig unterstützen, ihre Berichte und wissen¬ 
schaftlichen Arbeiten austauschen usw. So sind heute die ersten Wege angebahnt, 
um das Ziel einer kollektiven HirnforBchung im größeren Maßstab und auf inter¬ 
nationaler Basis mit der Zeit zu realisieren und nnser ganzes bisheriges Wesen 
über das Zentralnervensystem kritisch zu sichten und durchzuarbeiten. Referent 
weist als langjähriger Leiter des zur Organisation der interakademischen Hirn- 
institute gehörenden hirnanatomischen Institutes in Zürich auf die enormen Vor¬ 
teile hin, die nicht nur den Fachgelehrten, sondern auch den Praktikern aus 
solchen Institutionen erwachsen und empfiehlt der Gesellschaft warm, derartige 
Unternehmungen in unserm Lande zu unterstützen. Er beantragt, es möge für 
die Schweiz aus dem Schoße der neurologischen Gesellschaft eine besondere Kom¬ 
mission niedergesetzt werden, die es sich angedeihen ließe, die Pflege der Hirn¬ 
forschung im Sinne einer Gründung und Förderung von entsprechenden Instituten 
und eigentlichen Hirnmuseen zu heben und auch die Frage einer Reform des 
neurologischen Unterrichtes anzubahnen. 

Diskussion: Herr Veraguth, als Schüler des von Monakowschen Labo¬ 
ratoriums, befürwortet aus der persönlichen Erfahrung über die enormen Vorteilt* 
einer solchen Arbeitsstätte auf das wärmste den Vorschlag, daß die schweizerische 
Neurologische Gesellschaft die Angelegenheit eines Zentralinstitutes zu der ihrigen 
machen soll. Wenn schon in der bisherigen Züricher hirnanatomischen Samm¬ 
lung ein äußerst wertvoller Anfang geschaffen ist, so bleibt doch noch, besonders 
unter den neuen Auspizien, sehr vieles für eine ersprießliche Weiterentwicklung zu 
tun übrig. Insbesondere werden gewiß eine Menge rein praktischer Schwierig¬ 
keiten zu überwinden und vor allem Kontakt und Beziehungen mit den anderen 
schweizerischen Universitätsinstituten notwendig sein. Daß solche Aufgaben nur 
durch eine spezielle Kommission gelöst werden können, steht außer Zweifel. Oh 
aber in das Pflichtenheft einer solchen Kommission auch die Vorbereitung der 
Neugestaltung des Unterrichtes in der Nervenheilkunde gehöre, wie vorgeschlugen 
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worden ist, erscheint fraglich. V. würde darin eine nicht empfehlenswerte Kom¬ 
plikation der Arbeit einer solchen Kommission nnd eine unzweckmäßige Ver¬ 
quickung zweier verschiedenartiger Aufgaben sehen. — Herr Lecläre (Fribourg) 
schlägt der Gesellschaft vor, sie solle sich bemühen, ein Mittel zu finden, in einer 
einzigen Zeitschrift über Psychologie und verwandten Wissenschaften das zurzeit 
in verschiedenen Publikationen erscheinende Material zu sammeln. Die Sammlung 
der zurzeit vorhandenen Zeitschriften ist dooh in keiner Bibliothek zu finden. 
Auf diese Weise könnte schließlich noch eine Ersparnis stattfinden. — HerrStrasser 
(Bern) unterstützt die Ausführungen des Ref. — Herr v. Monakow weist auf die 
große Bedeutung einer Fachbibliothek in einem Hirnforschungsinstitute hin; eine 
Bibliothek kann hier leicht und ohne allzu große Kosten eingerichtet werden. 
Die Mehrung der Bibliothek könne u. a. auch durch Austausch der Arbeiten aus 
den verschiedenen Instituten, durch Zuwendungen seitens der Autoren usw. erfolgen. 
So sind dem Züricher Institute überaus wertvolle und große Werke und kleinere 
Separatabdrücke zugeflossen. — Herr Naville (Genf) ist mit den Schlußfolgerungen 
des Herrn v. Monakow ganz einverstanden und erachtet ebenfalls die Gründung 
von Hirninstituten für sehr wünschenswert. 

Herr A. Vogt: Demonstratlonsvortrag. 

I. Pupillenstörungen. Besprechung der Differentialdiagnose zwischen Reflex - 
taubheit und reflektorischer Pupillenstarre. Bedeutung der ersteren als objektive Methode 
zur Feststellung quantitativer Licbtprojektion. U. a demonstriert Vortr. Herabsetzung 
der direkten Lichtreaktion infolge fortgeschrittener Neuroretinitis, mit Herabsetzung der 
konsensuellen Reaktion am anderen Auge. Reflextaubheit nach Leitungsunterbrechung des 
Opticus am Chiasmaaustritt durch Schädelbasisfraktur. Reflektorische Starre links mit 
Mydriasis nach Trauma (Subluxation der Linse). (Isolierte Lähmung des Iriszweiges des 
N. oculomotorius für Lichtreaktion.) II. Tetaniekatarakt nach Strumektomie. In 
der Literatur existieren bis jetzt nur fünf derartige Fälle, während Katarakt bei reiner 
Tetanie ziemlich häufig ist. 39 jährige Patientin, strumektomiert vor 20 Jahren, soither 
typische, tetanische Krampf- und Schmerzanfälle (tonische, symmetrische Muskelkrämpfe, 
Chvostek deutlich, auffallend ist das Fehlen der Patellarreflexe). RS = 7, 0 H 1,0, LS = 
Vs H 1,0. Radiäre Trübungen in den vorderen, mittleren und hinteren Partien der Linse, 
peripher stärker als zentral. Augen sonst ohne Befund. 

Besprechung der Tetaniekatarakt und der Possekschen Versuche (experi¬ 
mentelle Erzeugung von Linsentrübungen durch Schilddrüsenexstirpation bei Ratten). 

Herr Veraguth: Die Untersuchungen des Pupillenspieles und seiner Störungen, 
so auch der Reflextaubheit, verlangen besonders kategorisch die Beachtung opti¬ 
maler Untersuchungsbedingungen. Für die Lichtreaktionen empfiehlt sich deshalb 
die Anwendung einer elektrischen Taschenlampe als Reizquelle. Prüft man in 
einwandfreier Weise, so sieht man oft noch deutliche Lichtreaktion, die nicht 
auftritt, wenn weniger sorgfältig untersucht wird. Auch seitens der Retina des 
zu Untersuchenden besteht eine das Resultat bedingende Komponente und ob ist 
nicht gleichgültig, ob wir es mit einer dunkel adaptierten Netzhaut zu tun haben 
oder nicht. Solche Überlegungen sind besonders angezeigt, seit Hess die These 
aufgestellt hat, daß die reflexogene Zone der Retina sich auf ein kleines peri- 
makuläres Feld beschränke. Best (Dresden) »ist dieser Ansicht entgegen getreten 
mit der Behauptung, daß auch die peripheren Retinapartien Pupillenfasern Ur¬ 
sprung gäben — nur seien sie dort viel weniger dicht, ihre Erregung also weniger 
leicht auszulösen. 


Vortr. berichtet über einen Fall, bei dem nach intraorbitaler Opticusverletzung ein 
kleines exzentrisch gelegenes Retinafeld allein sebtüchtig geblieben war; der Patient zeigte, 
selbst unter optimalen Bedingungen untersucht, keine direkte Lichtreaktion des betroffenen 
Auges (wohl aber prompte konsensuelle). Der Fall ist ein Gegenstück zu dem vom Vortr. 
demonstrierten, wo der kleinen perimakulären Sehinsel auch eine noch einigermaßen er¬ 
halten gebliebene direkte Lichtreaktion entspricht. 


Herr Bing: Die von Herrn Veraguth befürwortete Prüfung der Pupillen- 
reflexe mit plötzlicher Beleuchtung kann unter Umständen zu Fehlerquellen Anlaß 
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geben, indem eine Parese oder Paralyse des Sphincter pupillae in Fällen vor¬ 
getäuscht wird, wo bei Prüfung mit Tageslicht und Abdecken der Augen nichts 
Derartiges zu konstatieren ist. Oppenheim hat jüngst (s. d. Centr. 1911 S.362) 
auf diesen Punkt hingewiesen; er dürfte aber den meisten Neurologen, die sich 
zur Pupillenprüfung der elektrischen Taschenlampen, namentlich aber der Benzin¬ 
feuerzeuge bedienen, seit langem wohl bekannt sein. Die Vermutung Oppen¬ 
heims, daß es sich dabei um die psychische Mydriasis durch den Schreck handle, 
die der Lichtreaktion gewissermaßen die Wage halte, scheint mir richtig zu sein. — 
Herr Veraguth: Die Vermeidung der von Herrn Bing namhaft gemachten Fehler¬ 
quellen mit der elektrischen Lampe gestaltet sich einfach: man erklärt dem Pat. 
vorher, was geschehen werde, oder man wiederholt nötigenfalls die Lichtreizung 
so oft, bis die psychische Komponente dadurch ausgeschaltet ist. 

HerrNaville (Genf): Ein Fall von familiärer amaurotischer Idiotie. 

Vortr. berichtet über eine jüdische Familie aus Polen, bei der (von sechs Kindern) 
vier Töchter im 3. Jahre infolge von amaurotischer Idiotie und Lähmungen starben, während 
zwei Söhne verschont blieben. Bei sämtlichen erkrankten Kindern, insbesondere bei dem 
im Kinderspital Genf beobachteten Fall, begann die Krankheit zwischen dem 5. u. 8. Monat 
mit einer raschen fortschreitenden Blindheit, einer Intelligenzabnahme, einer langsam fort¬ 
schreitenden spastischen Paralyse der Muskulatur des Nackens, des Kampfes und sämt¬ 
licher Extremitäten. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung ließ sich eine doppelseitige 
Neuritis optica konstatieren, und an Stelle der Macula war ein weißer Fleck mit einem 
roten Punkt im Zentrum nachweisbar. Vom 12. Monat an wurde das Kind total blind, 
paralytisch und dement. Mit 17 Monaten starb das Mädchen nach einer Keuchhusten¬ 
bronchopneumonie. Makroskopisch war keine Veränderung des Nervensystems, mikro¬ 
skopisch waren die Hirnhäute, das Bindegewebe, die Blutgefäße völlig normal; dagegen 
wurde eine pathognomonische Läsion konstatiert (die übrigens von Schaffer und anderen 
Autoren beschrieben worden ist), nämlich die Schwellung und die Neurolysation der 
Nervenzellen, von denen die meisten eine gewaltige, zystische Dilatation zeigten. Die Um¬ 
gebung des Kernes war relativ gesund; die Zellfortsätze zeigten ebenfalls eine ampnllen- 
förmige Dilatation, die mit einer wenig färbbaren, hyalinen und leicht körnigen Substanz 
gefüllt war. 

Es handelte sich um eine Tay-Sachs-Idiotie, eine Affektion, welche vom 
Autor als ein Typus der Evolutionskrankheit betrachtet wird, und welche durch 
eine primitive Degeneration des Hyaloplasma sämtlicher Nervenzellen verursacht 
wird. Dies ist nun der zweite Fall, der im Welschland beobachtet, und der erste, 
dessen pathologische Anatomie untersucht wurde. 

Diskussion: Herr Bing bemerkt, daß der englische Neurologe Mott zwei 
Gehirne von Pat. mit Tay-Sachskrankheit der chemischen Untersuchung hat unter¬ 
ziehen können. Er fand dabei sehr bedeutende Chemismusanomalien, die ins¬ 
besondere den Prozentsatz der Nucleoproteide trafen. Würden weitere Unter¬ 
suchungen diese Resultate bestätigen, so müßte man als Substratum der amau¬ 
rotischen Idiotie eine Krankheit des intrazellulären Metabolismus des gesamten 
Nervensystems annehmen. 

Herr Dubois (Bern): Über die Definition der Hysterie. 

Früher wurde die Hysterie als eine wohl charakterisierte Krankheit, als eine „Krank- 
heitseinheit“ beschrieben. Heute richtet man das Studium auf die Mentalität dieser 
Kranken und bemüht sieh, die geistigen Minderwertigkeiten aufzudecken, auf Grund deren 
schon geringfügige psychische oder somatische Ursachen die hysterischen Erscheinungen 
auszulosen vermögen. Seit den Untersuchungen von Charcot galt die Suggestibilität als 
eines der Hauptmerkmale der Hysterie. Die Arbeiten der Schule von Nancy schienen 
vorerst diese Ansicht zu bestätigen, indem sie zeigten, mit welcher Leichtigkeit es durch 
Hypnose oder Wachsuggestion gelingt, die mannigfachsten funktionellen Störungen hervor- 
zurufen oder sie zum Verschwinden zu bringen. Andererseits aber brachten diese Beob¬ 
achtungen eine ,,Verflüchtigung“ des Begriffes Hysterie mit sich; denn sie erwiesen, daß 
diese JSiiggcstibilität. der Hysterie nicht eigentümlich ist, da ja über 90°/ 0 der sogenannten 
Xormalmenschen diesem Einfluß mehr oder weniger unterworfen sind. Endlich ist öfters 
betont worden, und hat Dr. Sehnyder in seiner Arbeit: ,,1/examen de la suggestibilitc 
chcz ) e * nerveux« (Archive« de psychologie. Bd. IV, 1905) experimentell dargetan, daß die 
Hysterischen sich der Heterosuggestion gegenüber häufig widerspenstig zeigen; sie sind 
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vernehmlicher „autosuggestibel“. Wie ich jedoch hervorgehoben habe, ist diese Suggesti- 
bilität kein genügendes Charakteristikum der Hysterie; man begegnet ihr auch bei nor¬ 
malen Leuten, in der Neurasthenie, bei den Phobien, bei hypochondrischen, melan¬ 
cholischen und selbst bei paranoischen Zustanden. Aus diesem Grunde kann ich der 
Definition von Babinski, die nur dem Element Suggestion Rechnung trägt, nicht bei¬ 
pflichten. Man schreibt der Hysterie auch eine gesteigerte Impressionabilität oder 
Emotivität (Affektivität) zu, und gewiß mit Recht. Aber ich muß hier denselben Einwand 
erheben; man beobachtet diese Gemütserregbarkeit bei der Mehrzahl der Psychoneurosen 
und Psychosen, und manche gesunde Menschen weisen diese Eindrucksempfänglichkeit in 
höchstem Grade auf, ohne daß man sie deshalb unter die Hysterischen rechnen dürfte. 
Weiter hat man auf die Impulsivität dieser Kranken, auf ihre Neigung zum Automatismus 
hingewiesen. Endlich wurde oft ihre Psychasthenie, die Schwäche ihrer geistigen Syn¬ 
these, betont. Vergessen wir auch nicht ihren Egozentrismus. Diese Beobachtungen sind 
sehr richtig; die Hysterie weist in der Tat diese geistigen Mängel auf, aber sie sind nicht 
charakteristisch; denn wir finden sie in den meisten Psychopathien und selbst bei Leuten, 
die kein einziges krankhaftes Symptom darbieten. Gewiß, die Hysterie ist psychastheniscb, 
was sie dazu führt, die Situationen unrichtig zu werten, sich Illusionen zu machen. Die 
Schwäche der geistigen Synthese trägt dazu bei, ihre Affektivität (Emotivität) zu erhöhen, 
indem sie ihr beständig Nahrung liefert. Die Mehrzahl der hysterischen Erscheinungen, 
seien es eigentliche „Krisen 44 oder mannigfache funktionelle Störungen, treten im Gefolge 
von Emotionen auf; Prof. Dejerine hat nachdrücklich auf diesen Punkt aufmerksam ge¬ 
macht. Gewiß ist die Hysterische suggestibel; deshalb können wir oft durch Suggestion 
und durch Persuasion die Zufälle hervorrufen oder zum Aufhören bringen; deshalb erliegt 
die Hysterica einer gewissen Ansteckung von seiten Patienten ihrer Umgebung; deshalb 
kann die Hysterie durch suggestive Einwirkung gezüchtet werden. Diese geistigen 
Minderwertigkeiten, Psychasthenie, Emotivität (Affektivität), Suggestibilität erklären wohl 
das Auftreten der Gemütsbewegungen und der daraus resultierenden funktionellen somati¬ 
schen Störungen, aber sie machen das eine nicht verständlich, nämlich die wichtige Tat¬ 
sache, die in meinen Augen die Hysterie zu charakterisieren scheint: die während Wochen, 
Monaten, Jahren, ja während »eines ganzen Lebens andauernde Persistenz einer Menge von 
funktionellen Störungen, welche bei Pehlen jeglicher primären materiellen Schädigung in 
die Erscheinung treten, und welche folglich auf psychische Ursachen zurückgeführt werden 
müssen. Die Freudsche Schule hat eine Erklärung dieser charakteristischen Erscheinung 
zu geben versucht. Von der Beobachtung ausgehend, daß die hysterischen Störungen 
scheinbar spontan, ohne jeglichen Anlaß eines gegenwärtigen emotionellen Zustandes sich 
wiederholen, führt sie ein neues Moment ein: Die „hysterische Konversion“ der Gemüts¬ 
bewegungen. Die Theorie ist folgende: Wenn ein Affekt von keiner genügenden, der Ur¬ 
sache adäquaten Reaktion gefolgt, also nicht „abreagiert 44 wurde, so findet die Entladung 
durch einen abnormen Reflex statt, wie wenn der zurückgedrängte, in seinem Ablauf ge¬ 
hemmte Reiz in andere Bahnen geleitet würde. Wenn durch häufige Wiederholung dieser 
Reflex sich Gewohnheitswege gebahnt hat, wird er allmählich der alleinige Ausdruck der 
primären Gemütsbewegung, welche nach und nach aus dem Bewußtsein schwindet. Die 
seelische Erregung erfährt eine Umsetzung in körperliche Störungen, die sich von jeg¬ 
lichem psychischem Ursprung losgelöst haben; die Konversion ist eine vollständige. Wie 
ich schon wiederholt zu sagen die Gelegenheit hatte, kann ich diese Anschauung nicht 
akzeptieren. Erstens sehe ich die Notwendigkeit dieses „Abreagierens 44 , dieses Endablaufs 
des Affektes nicht ein. Gewiß, gewöhnlich entledigen wir uns einer Emotion; wir be¬ 
ruhigen uns und zwar dadurch, daß w T ir die Dinge richtig „einstellen 14 , daß wir sic besser 
werten. Gelingt uns dies nicht, so verbleiben wir in einem emotionellen Zustande, der 
von mehr oder weniger leiblichen Reaktionen begleitet wird, aber dieser „verdrängte“ 
oder „eingeklemmte Affekt“ (Freud) erzeugt bei uns keineswegs pathologische Erschei¬ 
nungen; wir werden darum nicht hysterisch. Ich halte auch dafür, daß weder in der 
Physiologie noch in der Psychologie jemals erwiesen wurde, daß ein Reiz, der keine 
genügende Reaktion bedingt, die Neigung hätte, sich in andere Wege zu ergießen, wie 
ein durch ein Hindernis aufgehaltener Wasserlauf. Und wenn diese Verdrängung der 
Gemütsbewegung und ihre Konversion solche verhängnisvolle Folgen hätte, so sehe ich 
nicht ein, weshalb dieser Vorgang einzig bei der Hysterischen stattfinden sollte; es be¬ 
gegnet uns allen, verhaltene Gemütsbewegungen zu haben, ohne daß daraus organische 
Rückschläge resultierten. Man ist allzusehr geneigt, die hysterischen Kundgebungen als 
% abnorme Reaktionen anzusehen. In meinen Augen sind die somatischen Erscheinungen 
% psychogenen Ursprungs, die wir in der Hysterie beobachten, für diesen Zustand nicht 
spezifisch. Die Mehrzahl dieser Symptome sind im Grunde nur die gewöhnlichen Äuße¬ 
rungen des Affektes: Herzklopfen, Atemnot, Lachen, Weinen, Schreien, konvulsivische Be¬ 
wegungen, die nur der Ausdruck eines Seelenzustandes sind, Gefühl, daß die Knie unter 
einem zusammen brechen, Steifigkeit der Glieder, Störungen der Sensibilität, Erbrechen, 
Diarrhöe, Harndrang usw. Alle diese Erscheinungen können sich, wenigstens in ihrer 
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Andeutung, bei einem gesunden Individuum im Gefolge einer Gemütsbewegung einstelleu. 
Sie sind nicht ihrem Wesen nach hysterisch, sie werden es erst durch ihr Persistieren bei 
Fehlen eines gegenwärtigen Affektes. Dasselbe gilt fiir die häufig einseitigen Symptome 
von Hemianästhesie, von Lähmung oder für die partiellen Kontrakturen, bei deren Ent¬ 
stehung die Suggestion eine außerordentliche Rolle spielt; man kann sie übrigens durch 
Verbalsuggestion auch bei gesunden Leuten hervorrufen. Es handelt sich demnach bei 
der Hysterica nicht um eine der normalen Mentalität fremde Konversion, um abnorme 
Reflexe, sondern bloß um eine Fixation von mannigfachen somatischen Störungen, welche 
vorausgegangenen Affekten entstammen. Bei uns ist der Effekt ein vorübergehender; bei 
der Hysterischen dauert er an. Wir alle können bei Gelegenheit einer Gemütsbewegung 
die Empfindung haben, daß die Beine einen nicht mehr tragen; diese Empfindung vergeht 
aber sogleich wieder; bei der Hysterischen hingegen führt sie zum Fall, zur hysterischen 
Paraplegie. Bei uns schwindet die psychische Emotion und mit ihr die durch sie auf¬ 
gelösten physiologischen Störungen; bei der Hysterischen verwischt sich der primitive, 
durch das reflektierte Bewußtsein wahrgenommene Affekt ebenfalls, aber er hinterlaßt ein 
Residuum von mehr oder minder anhaltenden somatischen Reaktionen. Es ist unrichtig 
zu sagen, daß die Zufälle spontan, ohne jeglichen Anlaß eines momentanen gemüts- 
erregenden Ereignisses in die Erscheinung treten. Die hysterischen Kundgebungen er¬ 
scheinen stets wieder im Anschluß an eine neue Gemütsbewegung, sei nun dieselbe der 
primären Emotion analog oder nicht. So wird eine Kranke, welche ihren ersten Anfall 
einem sexuellen Trauma schuldet, die Zufälle bei Anlaß eines erotischen Affektes oder 
im Gefolge einer bloßen Widerwärtigkeit, eines Zornes, wieder auftreten sehen. Woher 
diese Fixation und Übertreibung der Folgeerscheinungen einer Emotion bei der Hysterica? 
Ich schreibe sie einer seelischen Eigentümlichkeit, die man nicht genügend betont bat, xu. 
Die Hysterische hat nicht nur eine große Phantasie — wie man oft bei der Beschreibung 
ihrer Neigung zur Mythomanie (Dupre) hervorgehoben hat —, sie ist nicht nur senti¬ 
mental, romantisch beanlagt; sie ist noch ausgesprochener sinnlich. Ich fasse hier dieses 
Wort sinnlich in einem allgemeineren Sinne auf, als man es gewöhnlich versteht. Die 
Hysterie ist sehr oft sinnlich in der landläufigen Bedeutung des Wortes, d. h. eine 
„libidinosa“, und ich halte dafür, daß die Erotik in der Genese der hysterischen Storungen 
eine sehr große Rolle spielt. Man kann leicht bei manchem hysterischen Anfall wollüstige 
Geberden erkennen, oder im Gegenteil Äußerungen der Scham und der Prüderie, welche 
ebensosehr wie die ersteren die intimen Präokkupationen der Patientinnen verraten. Aber 
die Sinnlichkeit, die ich hier im Auge habe, besteht darin, in einer besonders intensiven 
Weise seinen Empfindungen zu leben, das Feld des Bewußtseins all diesen Eindrücken 
preiszugeben, insbesondere denen, welche auf dem Wege des Affektes entstehen. Auf 
Grund ihrer Mentalität glaubt die Hysterische au all ihre Eindrücke („eile croit que c'est 
arrivö“, wie die Franzosen sagen); sie prägt den Empfindungen, die sie verspürt, sogleich 
den Stempel der Wirklichkeit auf; sie scheint fast Vergnügen darin zu finden, diese 
Empfindungen noch zu verstärken, und durch die Aufmerksamkeit, die sie ihnen schenkt, 
erhält sie sie so sehr lebendig, daß sie darob sogar des ursächlichen gemütserregenden 
Ereignisses vergessen kann. Es stellt dies eine Übertreibung eines normalen Vorgangs 
dar; denn die Empfindungen und Gefühle, die stets einer Vorstellung entspringen, haben 
mehr Neigung zur Persistenz als die ursprüngliche Vorstellung. Zweifellos heften auch 
manche andere Psychopathen, wie die Neurasthenischen, ihre Aufmerksamkeit auf ihr 
Übel und unterhalten und vergrößern es durch die Angst, die sie davor haben. Die 
Hysterische hat in der Regel nicht diese Furcht vor ihrem Zustande; sie erleidet ihn 
passiv bis in alle Einzelheiten, ohne auch nur zu suchen, sich dagegen aufzulehnen. Sie 
scheint sich oft in ihren Leiden zu gefallen, ein wenig wie der Dichter, der seine Seelen¬ 
qualen genießt; sie ist durch die Empfindungen, die sie verspürt, wie versteinert und legt 
bisweilen physischen oder seelischen Schmerzen anderer Art gegenüber eine auffallende 
Gleichgültigkeit an den Tag. Dieses hysterische Temperament, auf Phantasie und Sinn¬ 
lichkeit im weitesten Sinne des Wortes fußend, findet sich oft bei den Künstlern, Schrift¬ 
stellern, Musikern, Malern, bei Männern und Frauen, die mit einem reellen Gewinn für 
ihre Kunst diese spezifische Sinnlichkeit pflegen. Sie ist ein Zeichen von Psychasthenie, 
insofern sie eine gewisse Insuffizienz der geistigen Synthese anzeigt, einen Mangel an 
philosophischer Luzidität, möchte ich sagen, ‘aber sie entwickelt künstlerische Fähigkeiten, 
gerade dank dieser Hypertrophie der sinnlichen Eindrucksempfänglichkeit. Die Geschichte 
der Hysterie wimmelt von Beispielen dieser Fixation der Aufmerksamkeit auf die somati¬ 
schen Affektvorgänge So wird ein Mädchen, das in der Kindheit einen Notiuchtversuch 
erlitten hat, vergessen, unter welchen Umständen es seine Adduktoren, seine „custodes 
virgiuitatis* 4 in Anwendung brachte, und nur noch sehen, daß seine Beine sich in einem 
Zustande dauernder Kontraktur befinden. Eine andere wird sich nicht mehr an dag Er¬ 
eignis, welches zu Ekel und Erbrechen Anlaß gab, erinnern, und wird das unstillbare Er¬ 
brechen , das sie während Monaten bewahrt, für eine selbständige Magenaffektion halten. 
Eine dritte leidet jahrelang an beständiger Tachykardie oder Dyspnoe und denkt nicht 
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daran, diese Störungen zu dem Attentat, das vor Jahren auf ihre Scham begangen wurde, 
in Beziehung zu bringen. Nicht, daß sie es ganz vergessen hätte, denn es gelingt leicht, 
ihr die Beichte abzunehmen (auch ohne zu den gekünstelten Methoden der Schule 
Freuds zu greifen), aber sie forscht gar nicht nach den Ursachen ihres Zustandes; ihre 
▼olle Aufmerksamkeit richtet sich auf das symptomatische Bild, das die emotionellen 
Reaktionen in ihren Augen bilden. Um die Zufälle auszulösen, ist nicht immer eine 
sehr deutliche Gemütsbewegung nötig. Man weiß, daß das Alter der Pubertät, bei beiden 
Geschlechtern, für den Ausbruch der Hysterie einen äußerst fruchtbaren Boden abgibt. Das 
psychische Trauma wird hier gebildet durch die Gesamtheit der Empfindungen und Ge¬ 
fühle, welche zu dieser Zeit erwachen und Anlaß geben zu verschiedenen emotionellen 
Reaktionen der Lust und der Furcht, des Triebes und der Zurückhaltung, ln diesem 
Alter entstehen häufig die Tachykardien, die Empfindungen des „globus hvstericus“, des 
Schnüren» im Halse; der Schmerz der Ovariaikongestion wird anhaltend und endet in den 
unaufhörlichen Ovarialgien; die Dysmenorrhöen treten auf und erzeugen neue Gemüts¬ 
bewegungen und damit auch neue organische Reaktionen. Man wird den Einwand 
machen können, daß diese sinnliche Impressionabilität, die übrigens den Künstler aus¬ 
macht, bestehen kann ohne zur Hysterie zu führen. Gewiß, und es genügt auch nicht 
hysterisch zu sein, um ein Künstler zu werden. Es sind für die Eutstehung der hysteri¬ 
schen Kundgebungen mannigfache Bedingungen des Terrains notwendig. Wie der auf die 
Erde gestreute Samen nur wächst, wenn die Bodenverhältnisse, die Temperatur, die Feuchtig¬ 
keit usw. günstige sind, so wird auch das gemütserregende Erlebnis seinen Effekt nur 
dann auslosen, wenn es das Individuum in einem Momente psychologischer Empfäng¬ 
lichkeit trifft. Wie bei allen Psychopathien muß man stets der primären „Fühlanlage“ 
und der momentanen „Fühllage“ Stadelmanns Rechnung tragen. (P. Dubois, Con- 
oeption psychologique de l'origine des psychopathies. Archives de psychologie, Tome X. 
Nr. 37. Sept 1910.) Wenn es mir gestattet ist, nach diesen Betrachtungen den Versuch 
einer Definition der Hysterie zu wagen, so würde ich mich folgendermaßen ausdrücken: 
Als hysterisch bezeichne ich mannigfaltige funktionelle Störungen, welche unter dem 
Einfluß wirklicher oder suggerierter Gemütsbewegungen entstehen und welche persistieren 
und sich erneuern, selbst wenn die ursächlichen Momente nicht mehr gegenwärtig sind. 
Ich schreibe diese charakteristische Fixation der postemotionellen somatischen Störungen 
dieser Fähigkeit zu, den aus den Affekten entspringenden Empfindungen den Stempel 
der Realität aufzudrücken, was ich unter der Bezeichnung Sinnlichkeit oder sinnliche 
Impressionabilität zusammenfasse. Die Hysterie ist somit eng gebunden an die Mentalität 
des Individuums, an die Eigentümlichkeiten seines Charakters, und die Ereignisse seines 
Lebens wirken bloß als Gelegenheitsursache, als „agents provocateurs“, wie Charcot 
sagte. Damit ist gesagt, daß es nicht genügt, diese Gelegenheitsursachen zu beseitigen 
oder durch Suggestion oder Persuasion die bestehenden Symptome zum Verschwinden zu 
bringen. Es muß eine rationelle psychotherapeutische Behandlung eingreifen, die darauf 
hinzielt, die geistigen Minderwertigkeiten, die Psychastheuie, die Affektivität, die Suggesti- 
bilität, den Egocentrismus und vor allem diese sinnliche Impressionabilität, die nur dann 
eine gute Eigenschaft ist, wenn sie der Kontrolle der Vernunft unterstellt wird, so weit 
als möglich zu heben. 


Diskussion: Herr Naville, vom von seiten Dubois 9 aufgestellten Unter¬ 
schied ausgehend, zeigt* an Hand eines Falles von hypnotischer Suggestion 
den deutlichen Unterschied zwischen der Suggestion von isolierten Vorstellungen 
und derjenigen von Gefühlszuständen, welche ihrerseits spontan Gruppen 
von geistigen Vorstellungen hervorrufen. — Herr Veraguth bedauert, 
daß auch diesmal die Mitglieder der Gesellschaft, die sich die Apologie der 
Freud sehen Lehren zur Aufgabe macht, die Gelegenheit nicht benützen, in der 
Diskussion mit einem notorischen Gegner zum gegenseitigen Verständnis der 
vorderhand noch divergierenden psychotherapeutischen Richtungen beizutragen. 
Im eben gehörten Vortrag sieht V. eine entschiedene Bestätigung der an unserer 
Züricher Versammlung von ihm vorhergesagten, allmählichen Annäherung der ver¬ 
schiedenen Auffassungen im Gebiet der Psychoneurosen. Auf die Punkte be¬ 
ginnender Übereinstimmung näher einzugehen, ist nach den klaren Auseinander¬ 
setzungen von Dubois nicht mehr nötig. Die von ihm besonders betonten 
Divergenzen beziehen sich auf das „Abreagieren“ und die „Verdrängung“. Da 
das letztere der primäre Vorgang ist, will V. nur darauf kurz eingehen; er macht 
darauf aufmerksam, daß wir schon in der Psychologie des Gesichtssinnes Vorgänge 
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(Unterdrückung des Bildes des nicht mikroskopierenden Angee beim Mikro¬ 
skopieren, Experiment der Verdeckung einer Vertikalen an der Wand mit dem 
Torgestreckten Finger). Daß der Ref. die Verdrängung nicht anerkennt, ist freilich 
nichts als eine logische Konsequenz seiner geringen Einschätzung des Unter¬ 
bewußtseins für das gesamte psychische Leben, so auch für die Psychoneuroeen 
und vor allem für die Hysterie. Hier Hegt wohl noch vorderhand der kardinale 
Differenzpunkt. V. denkt sich die künftige weitere Annäherung der Ansichten 
auf dem Boden der Bleulerschen Komplexlehre, mit der alle von V. namhaft 
gemachten Charakteristika der Hysterie zwanglos in Einklang zu bringen sind. — 
Herr Grandjean fragt, ob statt der Bezeichnung „Verdrängung“ das Wort „Nicht¬ 
beachtung“ nicht besser am Platze wäre. — Herr Veraguth ist sich immer wohl 
bewußt, daß die angezogenen Beispiele das Wesen der Verdrängung nicht er¬ 
klären, sondern nur als uns bekannte Vorgänge in der Sinnesphysiologie di« 
Annahme analoger Geschehnisse in den höheren psychischen Sphären uns veran¬ 
schaulichen können. Das „Unterdrücken“ des momentan unzweckmäßigen Bildes 
des linken Auges bei einem rechts Mikroskopierenden ist sicherlich ein aktiver 
Vorgang. Die optischen Einwirkungen auf das linke Auge machen doch wohl 
nicht Halt vor dem Zentralnervensystem. Sie werden aber als momentan unzeit¬ 
gemäße Außenwelteinwirkung nicht in das Oberbewußtsein zugelassen. Sie bleiben 
also unterbewußt. — Herr Dubois (Bern): Der von Naville angeführte Fall 
ist gewiß ein Beispiel für das lange Anhalten eines affektiven Vorganges. Über 
einen Punkt bin ich indessen nicht mit ihm einverstanden: ich bin nicht der 
Meinung, daß der Affekt der Vorstellung vorausgebe. Immer habe ich die An¬ 
sicht vertreten, namentlich in meiner Schrift: „Vernunft und Gefühl“, daß die 
Vorstellung der primäre Vorgang sei und den Affekt nach sich ziehe. Ein Gefühl 
entsteht dadurch, daß ein affektiver Vorgang (eine emotionelle Bewegung) zu einer 
Vorstellung hinzukommt. 


Sitzung vom 30. April 1911. 

Herr Frey (Aarau): Vorstellung von drei in den letzten Wochen auf der 
hiesigen medizinischen Abteilung zur Beobachtung gekommenen Fällen günstig ver¬ 
laufender Zerebrospinalmeningitis. 

Zwei betreffen ein Ehepaar; die Frau erkrankte 5 Tage nach dem Manne. Beide 
können in den nächsten Tagen nach vierwöohentlichem Krankenlager bis auf Tachykardie 
völlig geheilt die Anstalt verlassen. Meningokokken konnten in der LumbalÜüssigkeit bei 
diesen zwei Kranken bakteriologisch nicht nachgewiesen werden, dagegen war der Befund 
beim dritten positiv. Bei diesem, auch günstig verlaufenden Falle trat in der Rekon¬ 
valeszenz Schwellung des rechten Ellbogens und nachher beider Fußgelenke auf. Vortr. 
stellt ferner einen Fall von Caissonkrankheit vor. Innerhalb 2 Tagen Entwicklung von 
fast kompletter Lähmung aller Extremitäten und des Rumpfes. Sensibilität, Blase und Mast¬ 
darm intakt. 4 Fälle von Mongolismus, von denen zwei sehr typische in der Schweiz. 
Rundschau für Medizin Nr. 1 (1910) beschrieben und abgebildet worden sind. Wer einmal 
derartige Kranke gesehen hat, wird sich überzeugen, daß diese Form der Idiotie bei uns 
nicht selten ist. 


Herr E. Bircher (Aarau): Demonstrationen betreffend den Kretinismus. 

Referat: Herr de Quervain (Basel): Der gegenwärtige Zustand der 
Chirurgie des Bückenmarks. Der Vortrag erstreckt sich, der Kürze der Zeit 
entsprechend, nur auf folgende Kapitel: Verletzungen des Rückenmarks, Rücken- 
raarksgeschwülste und Operationen an den hinteren Wurzeln. 

1. Die Verletzungen des Rückenmarks: Die operative Behandlung gilt allgemein 
als zwecklos: a) bei einer Totaldurchtrennung des Rückenmarks. Hierin stimmen die Er¬ 
gebnisse aller bisherigen Tierexperimente und klinischen Erfahrungen überein, mit Ausnahme 
des von Stewart und Hart beschriebenen Falles von Rüokenmarkenaht nach völliger 
Durcbtrennnng durch eiue Revolverkugel. Die nach dieser Operation eingetretene teilweise 
Wiederherstellung der Funktion (Kontrolle über die Sphinkteren und leichte willkürliche 
Bewegungen in den unteren Extremitäten) bat sich nach persönlicher Mitteilung von Hart 
an den Ref. bis jetzt erhalten. Dieser Fall stürzt so sehr unsere bisherigen Vorstellungen 
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um, daß weitere Tierexperimente and klinische Versuche in dieser Hinsicht angezeigt sind. 
Immerhin stellt ein solches Vorkommnis eine so seltene Ausnahme dar» daß es noch immer 
für jeden Fall von größerer Bedeutung ist zu wissen, ob es Bich um eine partielle oder um 
eine totale Lähmung handelt. Das einzige» einigermaßen zuverlässige Kriterium liefert 
immer noch das Verhalten der Patellarreflexe. Dieselben sind» wie trotz des Einspruchs von 
Physiologen und Neurologen aus allen klinischen Beobachtungen hervorgeht, bei Totalläsion 
sofort und bleibend aufgehoben. Wenigstens läßt sich in der Literatur bisher kein Fall 
auffinden, in dem sie bei traumatischer Querdurchtrennung des vorher gesunden Rücken- 
marks erhalten geblieben wären. Bei partieller Läsion können sie anfangs ebenfalls fehlen, 
stellen sich aber nach einigen Stunden bis einigen Tagen (weiteste Grenze 16 Tage) wieder 
ein. Keine allgemeine Gültigkeit haben die von Sencert in Nancy auf das Verhalten der 
elektrischen Erregbarkeit gegründeten Schlüsse, weil die diesbezüglichen Tierexperimente nur 
Schädigungen des Lendenmarks betrafen, b) bei Quetschungen des Rückenmarks: Hier kann 
die Operation sogar direkt schaden. Leiderist aber eine Unterscheidung zwischen Quetschungen 
und Kontusionen anfänglich auf Grund klinischer Symptome nicht möglich und kann höchstens 
auf Grund der an der Wirbelsäule gefundenen Veränderungen vermutungsweise getroffen 
werden. Die Schwierigkeit der Unterscheidung ergibt sich übrigens ganz natürlich aus der 
häufigen Verbindung der beiden Schädigungen. Die Indikationen werden infolgedessen stets 
schwankende sein und von Erfahrungen und Temperament des Chirurgen abhängen. Die 
Statistik zeigt, daß bei weitgehender Indikationsstellung */ 3 , wenn nicht s / 4 der Fälle nutzlos 
operiert werden. Will man die Zahl dieser nutzlosen Operationen nicht unnötig vermehren, 
aber auch nicht operativ besserungsfähige Patienten durch zu große Zurückhaltung in 
Schaden bringen, so wird man einen Mittelweg wählen müssen. Eigene Beobachtungen und 
das Studium der bisher allgemein gemachten Erfahrungen legen dem Ref. folgende Regeln 
nahe: 1. Blutergüsse im Wirbelkanal, seien sie extra- oder intradural, geben keinen Gruud 
zur Operation, wenn sie nicht zufällig das 4. und 5. Halssegment (Nervus phrenicns) schädigen. 
2. Sofortiges Eingreifen ist angezeigt a) bei Wirbelbogenbruch mit Markerscbeinungen; 
b) bei irreduktiblen Luxationen und Luxationsfrakturen mit partieller Markschädignng; c) bei 
Wirbelschüssen mit Markschädigung, wenn das Projektil dem Röntgen-Bilde nach im Wirbel¬ 
kanal sitzt; d) bei glatter Totaldurch treu nun g, wenn man den Versuch der Rückenmarks¬ 
naht vornehmen will. 8. Die Spätoperatiog ist angezeigt, wenn bei einer partiellen Schädigung 
die anfängliche Besserung stillsteht, oder wenn z. B. durch Callusbildung eine nachträgliche 
Verschlimmerung eintritt. Bei offenen Verletzungen wird die Indikation zum Eingreifen 
gegeben durch im Wirbelkanal vorhandene Fremdkörper, durch anhaltenden Liquorausfluß 
und durch Erscheinungen von Infektion. II. Die Behandlung der Rückenmarks¬ 
geschwülste: Von therapeutischem Interesse sind die primären Geschwülste im weitesten 
Sinne des Wortes, also aie verschiedenen Zysten, die Tuberkulome, die umschriebenen 
Gummen mit eingeschlossen, welche sich innerhalb des Rückgratkanals entwickeln und 
welche die Wirbelsäule selbst nicht ausgedehnter in Mitleidenschaft gezogen haben, nicht 
aber die metastatischen Neubildungen und umfängliche Sarkome. Bezüglich der Diägnostik 
dieser Gebilde im allgemeinen ist hervorzuheben, daß von dem anfänglich aufgestellten 
Verlaufsschema der Rückenmarkstumoren viele Abweichungen Vorkommen, und daß ganz 
besonders die als charakteristisch geltenden Wurzelsymptome völlig fehlen können, so daß 
man mit Schnitze zum Schlüsse kommt, daß jedesmal an ein geschwulstartiges Gebilde 
zu denken ist, wenn man eine motorische und sensible Rückenmarksläbmung findet, deren 
obere Grenze trotz fortschreitenden Verlaufs des Übels annähernd konstant bleibt. Bei der 


Differentialdiagnose gegenüber der tuberkulösen Spondylitis ist der vom Vortr. selbst beob¬ 
achtete Umstand zu berücksichtigen, daß auch bei intraduralen Tumoren die entsprechenden 
Dornfortsätze druckempfindlich sein können. Meist wird man nicht weiter kommen, als zur 
Diagnose eines tumorartigen, auf das Rückenmark drückenden Gebildes und wird sich selbst 
über den extra- oder intradnralen Sitz nicht bestimmt äußern können, geschweige denn die 
Natur des Gebildes genau bestimmen, wenn nicht positive Anhaltspunkte im Sinne der 
Tuberkulose oder der Lues vorhanden sind. Auch die Qaerscbnittsdiagnose, d. h. die Be¬ 
stimmung, welche Stellen des Rückenmarksquerschnitts am meisten geschädigt sind, ist nur 
mit Vorsieht zu stellen, da neben den rein topographischen Beziehungen auch die verschiedene 


Empfindlichkeit der einzelnen Bahnen gegen Druck in fcrage kommt. Am wichtigsten ist 
die Höhendiagnose, und da wird man immer noch gut tun, wie eine eigene Erfahrung des 
Vortr. beweist, sich an die oberste geschädigte Wurzel zu halten. Immerhin ist zu berück¬ 
sichtigen, daß in einzelnen Fällen die von Oppenheim beschriebene Liquorstauung zu 
einer etwas zu hohen Lokalisation Anlaß geben könnte. Bemerkenswert ist, daß in der großen 
Mehrzahl der bis jetzt unter der Diagnose Tumor operierten Fälle wirklich grob anatomische 
Veränderung, ein geschwulstartiges Gebilde, gefunden wurde, so in 72 Fällen unter 92 von 
Hart zusammengestellten Operationen, in 15 unter 18 durch Schultze diagnostizierten 
Beobachtungen. Was die Operation selbst betrifft, so bebt Vortr. besonders hervor, daß 
auch intramedulläre Gebilde schon 3 mal mit Erfolg entfernt wurden (2 mal ein Solitär¬ 
tuberkel, lmal ein Fibrom). Seitdem von Krause auch der Epistropheus mit Erfolg 
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reseziert worden ist, bat die Operation keine obere Grenze mehr. Die Erfolge der Operation 
ergeben sieh ans den Statistiken von Stursberg and von Schnitze sowie von Krause. 
Man muß nach denselben einerseits zwar mit einer Mortalität von */» bis Vs der Falle 
rechnen, darf aber andererseits auch in Vs bis */& der Fälle auf eine ideale Heilung zahlen. 
III. Die Chirurgie der hinteren Wurzeln: Yortr. hebt vor allem hervor, daß die 
Durchtrennung der hinteren Wurzeln schon seit 23 Jahren mehrfach ausgefuhrt und an 
Kongressen besprochen worden ist, und daß es nicht richtig ist, dieselbe, wie das neuerdings 
geschieht, als Förstersche Operation kurzweg zu bezeichnen. Was Förster uud kurz 
nach ihm Clark und Taylor Neues gebracht haben, das ist die besondere Indikations¬ 
stellung bei spastischen Lähmungen und bei tabischen Krisen. In beiden Fällen sollen 
durch die Operation die von der Peripherie dem Rückenmark zuströmenden, Krämpfe und 
Krisen auslösenden Reize dadurch eiogedämmt werden, daß der größte Teil der das Gebiet 
innervierenden hinteren Wurzeln durchtrennt wird. Auf diese Weise kann z. B. bei der 
Littleschen Krankheit ein noch vorhandener schwacher Rest von motorischer Innervation 
zur Geltung kommen, welcher vorher durch die Spasmen völlig illusorisch gemacht war. 
Vortr. bespricht im weiteren die verschiedenen Indikationen der Wurzeldurcbtrcnnung und 
geht genauer auf die Indikation bei Littlescher Krankheit ein, bei welcher unter 27 bis 
jetzt veröffentlichten Fällen vier der Operation erlagen, aber 22 eine mehr oder weniger 
erhebliche, ja sehr ausgesprochene Besserung ihres Zustandes aufwiesen. Erforderlich ist 
allerdings, daß die Operation durch eine sehr sorgfältige orthopädische Nachbehandlung 
unterstützt werde. Bei den gastrischen Krisen der Tabiker bat die Operation zwar schon 
sehr schöne Erfolge erzielt, docli sind dieselben inkonstant and nicht immer bleibend, so dftü 
die von Förster selbst hier empfohlene Zurückhaltung bei der Indikationsstellung durchaus 
am Platze ist. Besonders hervorzuheben ist, daß bei den tabischen Krisen anßer den 
Rückenmarkswurzeln anch der Vagus in Frage kommen kann. 

Diskussion: Herr H. Bircher (Aarau): Ein kleines Gebiet (der Verletzungen 
und Krankheiten) im Referat des Herrn Prof, de Quervain bilden die Ver¬ 
letzungen des Rückenmarkes und speziell die Schußverletzungen. Die Behandlung 
ist eine konservative, wie bei der großen Mehrzahl der Schußwunden, da diese 
meistens nicht infiziert sind und aseptisch heilen. Bei blinden Schußkanäleu 
kommt die Frage der Geschoßextraktion in Betracht. Hier muß man konservativ 
sein; die Extraktion ist nur indiziert, wenn periphere Symptome eine Reizung 
verraten oder auch bei Bauchschüssen (im Frieden!), bei Blutungen usw. In der 
Regel ist das steckengebliebene Geschoß ein noli me tangere. Ein Beispiel soll 
zeigen, wie die konservative Behandlung auch im geiährlichen Gebiet indiziert 
ist: 15 Jahre alter Knabe. Schuß mit Flobert in die Halswirbelsaule; komplette 
Lähmung beiderseitig. Geschoß sitzt im Kanal (Röntgenbild 6. Halswirbel). 
Druck durch Blutextravasat. Paresen gehen innerhalb einiger Wochen langsam 
zurück; nach einem Jahr völlige Heilung. Geschoß etwa 1Y a cm tiefer gelagert 
Nach 10 Jahren wieder gesund. — Herr v. Monakow bestreitet, daß komplette 
Kontinuitätstrennung im oberen Dorsalmark (auch heim Menschen) die Patellar- 
reflexe dauernd aufheben müsse und weist auf Jollys, Gerhardts und seine 
eigenen gegenteiligen Erfahrungen hin. Das sogenannte Basti an sehe Gesetz hat 
den Tatsachen nicht standgehalten. Ebenso wie der nach schwerem apoplek- 
tischem Insult im kontralateralen Bein, so ist auch der nach totaler Querläsion 
im Dorsalmark in beiden Beinen auftretende Verlust der Patellarreflexe (überhaupt 
der spinalen Reflexe) eine im Prinzip temporäre, durch Di&schisis cerebro-spin&lis 
herbeigeführte Erscheinung. Wenn sie auch nach Querläsion in der Regel längere 
Zeit persistiert, so hängt das weniger mit dem Faserausfall als mit Momenten 
zusammen, welche der Rückbildung der Diaschisis hinderlich sind (Zirkulations¬ 
störungen, Natur des pathologischen Prozesses; in späteren Phasen nutritive Ver¬ 
kürzung der Muskeln u. dgl.). Ein Widerspruch zwischen den pathologischen 
Beobachtungen beim Menschen und den experimentellen hei Tieren besteht also 
in Wirklichkeit nicht; bei allen Tieren bildet sich auch die cerebro-spinale Dia- 
schisis in wohl definierten Phasen zurück (zuerst Streichreflex, dann die Patellar¬ 
reflexe); bei niederen Tieren ist diese Shockform aber eine ganz flüchtige. M. macht 
ferner (von neuem) darauf aufmerksam, daß auch beim Menschen mit Querläsion 
im Dorsalmark (ja auch bei der Littleschen Krankheit, bisweilen schon beider 
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residuären Hemiplegie) nach Ablauf der Diaschisiserscheinung der sogen, alter¬ 
nierende lokomotrische Reflex (Seitenstück zum Taktschlagen beim Hunde mit 
durchtrenntem Rückenmark) gesetzmäßig sich einstelle, auf dessen prinzipielle 
Bedeutung M. erst vor kurzem (Aufbau und Lokalisation der Bewegungen beim 
Menschen. Arb. a. d. hirnanat. Inst. Zürich, Heft 5. Wiesbaden 1910) in Inns¬ 
bruck 1910 hingewiesen hat. Der alternierende lokomotorische Reflex besteht 
darin, daß fortgesetztes Streichen der Sohle nicht nur eine reflektorische Ver¬ 
kürzung des gereizten Beines (Dorsalflexion des Fußes und der Zehe, Flexion im 
Knie usw.) sondern auch eine kräftige Plantarflexion im anderen Fuße zur Folge 
hat. Dieser letztere Reflex ist nur möglich unter Vermittlung der propriocep- 
tiven Sensibilität (Tiefensensibilität) und unter Benutzung mehrerer Segmente des 
Lumbosakralmarkes, auch der kontralateralen Seite. In dem alternierenden loko- 
motorischen Reflex erblickt M. eine wichtige Elementarkomponente des Ganges. 
Bezüglich regenerativer Vorgänge nach Querläsion des Rückenmarkes berichtet 
M., daß er in einem eigenen Falle (totale traumatische Kontinuitätsunterbrechung 
im 6. DorBalsegment) nach etwa einem Jahr sowohl in der Umgebung der Dura 
als im Zentrum der Narbe myelinisierte Fasern (Faserknäuel) beobachten konnte, 
was mit• Bestimmtheit auf partielle Regeneration hinweist: In der Narbe waren 
auch die Ramon y CajaIschen Keulen sichtbar. Bei glatträndiger Kontinuitäts¬ 
unterbrechung wäre somit an die Möglichkeit partieller 'Wiederherstellung der 
Leitung durch Auswachsen von Kollateralen und Bildung junger, kürzerer Faser¬ 
brücken zu denken. Ferner konnte M. beobachten, daß nach Kontinuitätsunter¬ 
brechungen im Dorsalmark die anfänglich vollständig aufgehobene elektrische Er¬ 
regbarkeit des N. cruralis und des Peroneusstammes für den faradischen Strom 
gleichzeitig mit den Reflexen sich wieder eingestellt hat. Endlich führt Redner 
an, daß die Differentialdiagnose zwischen Duramatertumoren und manchen 
Tumoren, die von der Wirbelsäule ausgehen (in den Wirbelkanal hineinwachsende 
Chondrome) Schwierigkeiten bereiten kann. In einem derartigen Falle (keilförmiges 
Eindringen einer Knorpelgeschwulst in die Medulla spinalis), ließ die Röntgen¬ 
untersuchung völlig im Stich, wie sie in einem anderen Falle (Duramatersarcom) 
durch falsche Schatten Mitbeteiligung der Wirbelsäule vorgetäuscht hatte. — 
Herr Sahli (Bern) fragt den Vortr. nach den Gesichtspunkten, aus welchen die 
Promotoren der Rhizotomie (Bennet, Chipault u. a.) die Operationen vor¬ 
genommen haben. Außerdem erkundigt er sich nach dem Standpunkt, welchen 
der Vortr. in betreff der operativen Behandlung der Spondylitis einnimmt, da 
diese Erkrankung quantitativ, d. h. in betreff der Häufigkeit unter den für die 
Chirurgie in Betracht kommenden Affektionen des Rückenmarkes weitaus die 
größte Rolle spielt, ebenso aber auch in betreff der Indikationsstellung wegen 
der Gefährlichkeit der Operation (Sekundärinfektion) und der Schwierigkeit der 
Diagnose der Ursache der Lähmung (Dislokation der Wirbel, Abszeßkompression, 
Kompression durch tuberkulöse Massen) die allergrößten Schwierigkeiten trotz der 
Röntgenuntersuchung darbietet, so daß der Standpunkt des Chirurgen noch wenig 
abgeklärt ist trotz der eklatanten Erfolge in einzelnen Fällen. — Herr de Quer¬ 
vain antwortet Herrn v. Monakow, daß er in seinem Referat auf Einzelheiten 
bezüglich der Reflexfrage nicht eingehen konnte. Er hält es durchaus nicht für 
ausgeschlossen, daß auch bei Menschen nach traumatischer Totalläsion des gesunden 
Rückenmarkes eine Wiederherstellung der Patellarreflexe beobachtet werden könne, 
doch findet dieselbe jedenfalls so spät statt, daß sie praktisch für Diagnose und 
Indikationsstellung nicht in Frage kommt. Beweisende Fälle hat er freilich nicht 
auffinden können. Die Beobachtung von Jolly ist allerdings auch ihm und anderen 
Autoren entgangen. Es ist jedenfalls stets’ darauf zu achten, daß das Rücken¬ 
mark vor der Durchtrennung sich in normalem Zustande befand und nicht wie 
z. B. im Fall von Kausch schon längere Zeit infolge einer Spondylitis kom- 
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primiert war. Vom praktischen Standpunkte aus verhalten sich beim Menschen 
die Sehnenreflexe völlig verschieden von den Hautreflexen, und das Bastian* 
Brunssche Gesetz besteht in praktischer Hinsicht noch jetzt zu Recht. Bezüglich 
der Rückenmarksnaht ist zu bemerken, daß in keinem der zahlreichen, von ver* 
schiedenen Autoren seit Jahren ausgefiihrten Experimente am erwachsenen Säuge* 
tier die Narbe je von Nervenfasern wirklich durchwachsen worden ist. Immerhin 
darf der Fall von Stewart und Hart den Chirurgen veranlassen, in geeigneten 
Fällen die Naht zu versuchen, da ja nichts zu verlieren ist. — Herr de Quer* 
vain antwortet Herrn Sahli, daß die früheren Wurzeldurchtrennungen nur wegen 
schwerer Neuralgien vorgenommen worden waren, so daß die von Förster auf- 
gestellten Indikationen etwas Neues bringen, selbst wenn die Durchtrennung der 
hinteren Wurzeln als solche nicht als Förstersche Operation bezeichnet werden 
sollte. Er bemerkt ferner, daß er auf die Chirurgie der spondylitischen Rücken¬ 
markslähmung mit Absicht nicht eingegangen ist, weil dadurch, bei einigermaßen 
gründlicher Behandlung des Themas, das Referat ungebührlich lang geworden 
wäre. Er ist kein Freund von operativen Eingriffen bei Spondylitiden Erwachsener, 
weil auch bei bester Asepsis und bei primärem Schluß der Wunde der Fistel¬ 
bildung, und damit der Sekundärinfektion die Türe geöffnet wird. Man weiß 
übrigens nie, inwieweit nicht schon das Rückenmark selbst in den tuberkulösen 
Prozeß mit einbezogen ist. — Herr Veraguth hat eine vor 8 Wochen von Herrn 
Tschudi auf seinen Rat wegen spastischer Paraplegie bei multipler Sklerose 
nach Förster operierte Frau beobachtet. Zwei neurologische Tatsachen sind 
ihm dabei aufgefallen: 

1. daß trotz der Entfernung von L g , Lj, L g und S, besonders sofort nach der 
Operation gar keine Störungen der Oberfläehensensibilität an den Beinen nachweisbar 
waren. Daß die Wnrzelfelder der Hant sich hochgradig überdecken, ist ja eine längst be¬ 
kannte Tatsache, daß aber das Erhaltenbleiben von L 4 and S,_ 6 allein genügt, um die 
Oberflächensensibilität des ganzen Beines zu garantieren, hat doch etwas Überraschendes; 
2. bei der Eröffnung des Duralsackes der in Beckenhochlagerung daliegenden Fran floß 
natürlich der Liquor bis etwa zum Conus terminalis ab; die ganze Cauda equina lag 
demnach etwa 10 Minuten, währenddessen die zehn hinteren Wurzeln aufgesuoht and 
durchgeschnitten werden mußten, unbefeuchtet an der Luft Ist die Hirnrinde nach 
Craniektomien, z. B. bei experimentellen Eingriffen am Affen, nur kurze Zeit unter ab¬ 
normen Feuchtigkeits- und Wärmeverhältnissen, so sinkt ihre Erregbarkeit sehr rasch. 
V. befürchtete, aus dieser mehrmals gemachten Erfahrung heraus, daß auch die Cauda 
equina durch das lange Bloßliegen schwer gesohädigt werden könnte. Der Erfolg hat 
gezeigt, daß die Befürchtung grundlos war. 

Den Vorschlag Codivillas, statt am Austritt der Wurzeln aus der Dura 
sie nahe am Mark zu durchschneiden, kann Herr V. nicht für einen glücklichen 
halten: die Gefahr der Zerrung zentraler Substanz in den Sakralmetameren ist 
um 60 größer, je näher am Mark operiert wird. Die enorme Wichtigkeit der 
Sakralzentren dürfte doch eine Kontraindikation gegen diese Operationsmodifikation 
abgeben. Bezüglich der Rückenmarkstumoroperation scheint angesichts der be¬ 
kannten Schwierigkeiten der Höhendiagnose die Frage am Platz: wie viele Wirbel* 
bögen können ungestraft einem Individuum entfernt werden? Mit dem Satz des 
Ref., daß man auf die Breitendiagnose bei Rückenmarkstumoren verzichten müsse, 
ist V. nicht einverstanden. Eine solche ist allerdings nur möglich, wenn der 
Pat. schon in den Anfangsstadien seiner Krankheit neurologisch beobachtet wird, 
so daß man sich über die zeitlichen Veränderungen des Symptomenbildes Rechen* 
schaft geben kann. Neben den Zeichen der Läsion der Wurzeln und der Pyramiden* 
bahnen haben auch Schädigungen der Gelenksensibilität breitentopographische 
Wichtigkeit, seit man weiß, daß die Bahnen dieser Tiefensensibilitäten in den 
Hintersträngen bis hoch hinauf ungekreuzt verlaufen. (Demonstration des am 
18./U. 1910 von Brun (Luzern) operierten Pat. mit makroskopisch intra- 
medullärem Solitärtuberkel.) — Herr E. Bircher zeigt einen 7 jährigen Knaben 
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mit Gibbus der Halswirbelsäule, bei dem ein Abszeß spontan durohgebrochen ist. 
Er hält den Fall, wie einen ähnlichen zweiten, für einen operativen Eingriff an* 
günstig. B. referiert kurz über einen Fall von Luxationsfraktur des III. und 
IV. Halswirbels bei einem 40 jährigen Italiener, bei dem hemiparetische Storungen 
erst nach 14 Tagen einsetzten. Von einem operativen Eingriff wird vorläufig 
abgesehen. — Herr Tschudi (Zürich) berichtet kurz über den von ihm mit 
Herrn Veraguth beobachteten Fall von multipler Sklerose mit spastischer Para* 
plegie der Beine, bei welchem er die Förstersche Operation ausgeführt hat. 
Es ist dies die sechste bis jetzt bei Sklerose vorgenommene Wurzeldurchschneidung; 
durchtrennt wurden Lj, L 3 , L t und Sj beiderseits. Der Erfolg war bezüglich 
Beseitigung der Spasmen ein voller, bezüglich des funktionellen Endresultates ist 
die Beobachtungszeit noch zu kurz; dasselbe verspricht aber sehr befriedigend zu 
werden. (Der Fall wird demnächst ausführlich veröffentlicht werden.) — Herr 
W. Schulthess (Zürich): Wenn Herr Sahli die chirurgische Inangriffnahme der 
Abszesse bei thorakaler Spondylitis bei Lähmungen verlangt, so hat das ent¬ 
schieden eine große Berechtigung. Ich habe bei einer Eeihe von Autopsien ge¬ 
lähmter Spondylitiker Gelegenheit gehabt, zu konstatieren, daß jeweilen ein sub¬ 
duraler Abszeß, der mit dem antevertebralen in Zusammenhang stand, die Ursache 
der Lähmung war. Offenbar ist die Lähmung durch Erkrankung des Rücken¬ 
marks selbst doch viel seltener. Es läßt sich denken, daß die Entfernung des 
vorderen Abszesses zur Besserung des Zustandes wesentlich beitragen könnte. 
Wir hoffen, daß es nach und nach möglich sein wird, auch klinisch diese Abszesse 
von den im Mark selber sich etablierenden Erkrankungen zu trennen. Die Technik 
freilich, einem solchen Abszesse beizukommen, ist biB jetzt noch nicht genügend 
entwickelt, es sollte eine Punktion und nicht eine Eröffnung durch Inzision ge¬ 
macht werden können. Was nun die Förstersche Operation speziell bei der 
Littleschen Erkrankung anbetrifft, so stehe ich hier auf folgendem Standpunkte: 
Nach allem, was wir bis heute wissen über die operierten Fälle, besitzen wir in 
dieser Operation ein Mittel, um schwere, spastische Zustände unzweifelhaft günstig 
zu beeinflussen, und ich halte es für sicher, daß für einen Teil dieser Fälle die 
Operation einen bleibenden Gewinn bedeuten wird. Förster selbst ist in der 
Aufstellung der Indikationen, bzw. in der Auswahl der Fälle außerordentlich vor¬ 
sichtig und will die Operation auf die allerschwersten, bettlägerigen Fälle be¬ 
schränkt wissen, welche gar nicht gehen können. Daß die Operation eine gewisse 
Gefahr schon mit sich bringt, ist allgemein anerkannt. Todesfälle während und 
unmittelbar nach der Operation sind ja mehrfach vorgekommen; weiter hat heute 
v. Monakow einzelne Bedenken geäußert über Spätfolgen der Wurzelresektion. 
Endlich ist die von Veraguth gestellte Frage, wieviel Wirbelbögen reseziert 
werden dürfen, ohne daß die Wirbelsäule statisch in ihrer Funktion schwer ge¬ 
schädigt wird, durch die Literatur bis heute noch nicht beantwortet. Voraus¬ 
sichtlich wird aber, besonders wenn die Operation im Kindesalter vorgenommen 
wird, eine gewisse Schädigung, die sich in einer Deformierung der Wirbelsäule 
äußern könnte, um so mehr zu erwarten sein, als die spastischen Zustände auch 
in der Muskulatur des Rückens sich geltend machen, und hier durch die Operation 
an sich nicht oder bedeutend weniger beeinflußt werden, als die Spasmen an den 
Extremitäten, auf die man es hauptsächlich abgesehen hat; hier muß also die Zeit 
noch entscheiden. In bezug auf die Indikationen zur Operation und die Auswahl 
der Fälle möchte ich nur folgendes als wegleitend erwähnen: Die Förstersche 
Operation verlangt nach den Ausführungen ihres Erfinders eine sorgfältige, mehr¬ 
jährige, mindestens zweijährige Übungsbehandlung. Es wird also jedenfalls die 
Operation nur dann gemacht werden dürfen, wenn diese Übungsbehandlung 
garantiert ist. Es ist deshalb jedenfalls keine ungerechte Forderung, wenn wir 
verlangen, daß die Littleschen Kranken zuerst einer mechanischen Behandlung 
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unterworfen werden, bevor man zur Operation schreitet. Es handelt sich ja bet 
dieser Krankheit darum, daß man den Kranken ins erwachsene Alter hinüber- 
bringt, ohne daß seine Gelenke wesentlichen Kontrakturen anheimfallen. Nach 
meiner Erfahrung gibt es eine Reihe von angeborenen Spastikern, welche im er¬ 
wachsenen Alter, ja sogar schon im späten Kindes- und Adoleszentenalter die 
Spasmen verlieren. (Diese Tatsache wird mir von Wyss bestätigt.) Die Musku¬ 
latur gewinnt mehr und mehr die Fähigkeit, sich freier zu bewegen, und was 
den Kranken stört und ihn unbehülflich erscheinen läßt, sind nur noch die Kon¬ 
trakturen, die Paresen. 


Vor kurzer Zeit hatte ich Gelegenheit, einen 36jährigen Mann zu sehen, der früher 
bei dem seligen Kappeier in Münsterlingen mit verschiedenen orthopädischen und chirur¬ 
gischen Methoden behandelt worden ist. Es waren offenbar mehrfach Tenotomien gemacht 
worden. Der Mann trug an seinem Schädel, seinem Gebiß, an der Form seiner Muskeln 
und seiner Sehnen die unzweifelhaften Zeichen der Littlesehen Krankheit an sich. Er 
hatte Kontrakturen in den Kniegelenken und Pedes calcanei; die Muskulatur der Unter¬ 
schenkel war schlecht entwickelt. Seine Bewegungen aber waren, soweit die Kontrak¬ 
turen, d. h. die anatomisch fixierten Schädigungen durch die früheren Spasmen, ihn 
nicht störten, absolut freie. Die Muskeln gehorchten prompt dem Bewegungsimpuls, mit 
anderen Worten, die Spasmen waren, und zwar spontan, geheilt, die Kontrakturen waren 
geblieben. 

Es ergibt sich aus dieser und anderen ähnlichen Beobachtungen, die ich ge¬ 
macht habe, die strikte Indikation, daß bei der angeborenen Gliederstarre die 
Aufgabe des Arztes darin besteht, die Bildung von Kontrakturen zu verhindern, 
die Spasmen können spontan heilen. Die Förstersche Operation verhindert nur 
die Spasmen, heilt aber die Kontrakturen, soweit diese anatomisch fixiert sind, 
nicht; sie ist nur Unterstützungsmittel in diesem Heilplane. Nach unserer Er¬ 
fahrung können nun aber diese Spasmen auch vorübergehend gemildert werden 
durch die Ruhigstellung, und zwar im Gipsverband. 

Ich habe momentan einen 9 jährigen Knaben in Behandlung, der niemals auf seinen 
Füßen stand, der mit Knie-, Fuß* und Hüftkontrakturen in meine Behandlung kam. Seine 
Kontrakturen wurden in Gipsverbänden sukzessive korrigiert und nach Korrektur 3 bis 
4 Monate fixiert. In den Gipsverbänden machte der Knabe bereits Gehversuche und 
brachte es dazu, sich mit einem Laufstuhle mühsam vorwärts zu bewegen. Nach Ab¬ 
nahme der Verbände waren seine Beine starr, d. h. es bestanden Streckkontrakturen iin 
Kniegelenk und Fixierung des Fußgelenks in rechtwinkliger Stellung, und nun setzten wir 
die Gehversuche mit einer an der Hinterseite des Beins fixierten Holzschiene fort, und 
gegenwärtig nach einer Behandlung von mehreren Monaten ist er so weit, daß er mit 
Hilfe dieser Schienen im Laufstuhl ganz ordentlich geht und sogar den Laufstuhl auf- 
zuheben imstande ist. Er geht natürlich in dieser Stellung mit bedeutend weniger 
Muskelanstrengung als ein normaler Mensch. Das ist für seinen Zustand ein Vorteil, denn 
eben die auf den Muskeln durch seine Arbeit einwirkenden Erregungen sind Reize, die 
der Spastiker schlecht verträgt, und die wiederum ihrerseits Veranlassung werden zur 
Gangstörung. Es ist möglich, daß die Kontrakturen wiederkehren, aber der Zustand kann 
ein Jahr und noch länger so halten, und wenn wir auch genötigt sind, dieselbe Prozedur 
mehrmals zu wiederholen, so ist der Eingriff unendlich geringfügiger als die Wurzel¬ 
resektion, und die aufgewandte Zeit wird die nach der Wurzelresektion aufzuwendende 
Übungszeit kaum übersteigen. 


Ich glaube deshalb, man darf sich bei Beurteilung der Spastiker, welche für 
die Wurzelresektion ausgelesen werden, nicht kurzerhand damit trösten, daß sie 
mit diesem oder jenem Mittel, mit Tenotomie oder Verbänden behandelt worden 
sind, sondern man hat die Verpflichtung bei den Fällen, die nicht von vornherein 
durch ihre Schwere jeden derartigen Versuch unmöglich machen, diese Kranken 
eine mindestens einjährige, mechanische Übungs- und Behänd lungszeit durch- 
machen zu lassen, und es ist dabei zu berücksichtigen, daß man ihr Muskel System 
nicht übermäßig und besonders nicht brüsk beansprucht. Bei dieser Art wird es 
gelingen, noch eine Reihe von solchen Kindern leidlich ins spätere Kindesalter 
oder ins erwachsene Alter hinüberzubringen. Je länger, je weniger wird die 
Neigung zu spastischer Kontraktion wirkliche Kontrakturen herbeiführen. 
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Herr Frey (Aarau): Demonstration zweier Stammbäume von hereditärer 
Ataxie. 

Der eine betrifft eine Familie mit 4 Kranken, Großvater mütterlicherseits — mit 
65 Jahren erkrankt und mit 91 Jahren gestorben — und drei Enkel; der zweite einen 
Komplex von 6 Familien, in denen in der 1L bzw. 12. Generation vom gemeinsamen 
Stammvater an 15 Glieder an Ataxie erkrankten. Durch Studium der allgemeinen Lebens¬ 
bedingungen, der VerwandtschaftsVerhältnisse, der in den Familien vorgekommenen Krank¬ 
heiten und degenerativen Prozesse ergibt sich, daß der wiederholten Konsanguinität die 
Hauptrolle bei der Entstehung der Ataxie zufällt. Die Übertragung der Krankheitsanlage 
erfolgt durch Mann wie Frau. Die Zahl der hereditären und namentlich Gehirn- und 
Nervenleiden in den betroffenen Familien ist groß; die Widerstandskraft gegenüber 
Infektionskrankheiten, besonders Tuberkulose und Typhus, gering. Lues, kretinische 
Degeneration spielen keine Rolle. Potatorium ist wichtig. Zahlreich sind degenerative 
Prozesse, namentlich in der ataktischen Generation und hier besonders auch in der Genital- 
■sphäre, am schwersten aber in der ataktischen nachfolgenden Etappe in Form von Mikro- 
cephalie, Mißgeburt, Kleinwuchs. Es besteht eine hochgradige'Tendenz zura Aussterben, 
besonders in männlicher Linie, und die hereditäre Ataxie ist als unmittelbare Vorstufe des 
Schlusses der Degeneration, also des Aussterbens zu betrachten. 

$ Diskussion: Herr Bing weist auf die Sonderstellung hin, welche der Freysche 
Stammbaum im Kreise der bisherigen Genealogien heredofamiliärer Nervenleiden 
dadurch einnimmt, daß .die Zeit der latenten Übertragung (vom gemeinsamen Ahn 
im 16. Jahrhundert bis zu den an Heredoataxie erkrankten Abkömmlingen) sich 
über die ungeheure Zahl von 11 bis 12 Generationen erstreckt! Und dies trotz der 
beständigen Häufung hlastophthoriscber Noxen (Alkoholismus, Konsanguinität!) 
Vergleichsweise zieht B. die Verhältnisse bei dem Pelizaeus-Merzbacherschen 
Typus der Heredodegeneration bei den Familien mit Huntingtonscher Chorea 
in Erwägung, ferner bei den von einer gemeinsamen Ahnfrau im 18. Jahrhundert 
abstammenden, dystrophischen Familien des englischen Hochadels (Gowers). Er 
ist der Überzeugung, daß auch die polnisch- und littauisch-jüdischen Familien 
mit amaurotischer familiärer Idiotie auf einen unbekannten, gemeinsamen Ahn 
zurückgehen. — Herr Frey hat auf den leicht mongoloiden Typus eines seiner 
Patienten hingewiesen; Herr Bing hat unter zahlreichen Friedreich-Kranken, 
die er an den verschiedensten Orten studiert, einen solchen Typus oft gesehen 
{eine Patientin der Salpetriere führte den Spitznamen „la Japonaise“ hei Personal 
und Mitpatientinnen); neuerdings berichteten Levi und Gianelli über dieselbe 
Erfahrung. — Herr Veraguth: Den interessanten Ergebnissen der Frey sehen 
Stammbaumforschung seiner Friedreich-Kranken können diejenigen der Dissertation 
von Hübscher über die Rehetobler Friedreich-Familien an die Seite gestellt werden. 
Auch dort ließ* sich nachweisen, daß die Latenzperiode der Krankheit 5 Genera¬ 
tionen überdauerte; in der sechsten trat sie dann in drei Familien, die unter 
sich im Geschwisterkindverhältnis stehen, auf. Im Gegensatz zu den heute refe¬ 
rierten Fällen waren nur wenig blastophthorische Komponenten, die etwa aus- 
lösende Ursachen hätten sein können, bei den Appenzeller Fällen zu finden. Alles 
in allem reichen diese Stammbäume, ja selbst komplette Sippschaftstafeln über 
heredofamiliäre Nervenkrankheiten eigentlich kaum über den Rahmen für uns 
vorderhand noch unerklärter Kuriosa heraus. Jedenfalls tragen sie zum Verständnis 
der allgemeinen Vererbungsprobleme sehr wenig bei. Dies liegt in der Natur 
der Sache: die Kompliziertheit nervöser Störungen ist zu groß, als daß sich daraus 
klare „Vererbungseiuheiten“ (Steiger) ableiten ließen. 

Herr de Montet (Vercy): Beitrag zur Periodenlehre. Einleitend wird 
der „Biotonus“ Verworns (Verhältnis der Assimilationsprozesse zu den Dissimila¬ 
tionsprozessen) ins Psychologische übertragen und als integrale Periodizität be¬ 
zeichnet. Diese rhythmischen Biotonusschwaukungen im psychologischen Korrelat 
Neuron können als Fundamentalfunktion der Psyche betrachtet werden. Hierbei 
muß man sich natürlich voll bewußt bleiben, daß diese Hypothese nicht darauf 
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im Grunde nur einer Projektion der rhythmischen Vorgänge in unserem Organismus 
entspricht. Aber diese Auffassung enthebt uns der Notwendigkeit einer kosmischen 
oder genealogischen Ableitung der beobachteten Perioden. Die Aufstellung des 
Begriffes der integralen Periodizität wurde Ref. unter anderem nahe gelegt durch 
die Beobachtung sehr kurzer periodischer Intervalle im Denkprozeß: läßt man 
stundenweise frei assoziieren, unter genauer Zeitregistrierung, bo findet man bei 
gewissen Individuen ein rhythmisches Wiederkehren einzelner, bisweilen auch 
vieler VorstellungBgruppen. Das Tempo dieser Wiederholung variiert je nach 
dem Individuum. Bei der Deutung dieser Erscheinung muß man vorerst an eine 
periodische Ermüdung im Assoziieren denken, wobei eine besonders gefühlsbetonte 
Vorstellung in die durch diese Ermüdung bedingte Assoziationslücke eintritt 
Andererseits genügt diese Erklärung nicht, sondern man muß an eine eigentliche 
periodische Reaktivierung von Vorstellungen denken. Auch die Zeitdauer, während 
der die inneren Bilder deutlich gesehen werden, ist bei darauf eingeübten Indi- 
viduen festzustellen, und es ergibt sich auch hier eine chronologische Gesetzmäßig* 
keit. Es folgen dann Beispiele für spontane Reaktivierung von Eindrücken in 
7 tägigem Intervall bei Kindern. Diese sind besonders gute Beobachtungsobjekte, 
weil sie laut denken, weniger komplizierte und zahlreiche Assoziationen haben, 
und weil die künstliche Wochenperiode noch nicht auf sie eingewirkt hat. Die 
spontane Reaktivierung von bestimmten Eindrücken in einem periodischen Inter¬ 
vall erscheint natürlich vorerst befremdender als einfache Funktionsschwankungen 
im Sinne von plus und minus (die Erregung und Depression), aber im Grunde 
genommen handelt es sich bei der Reaktivierung um dieselbe Erscheinung wie 
bei der einfachen Alternanz, bloß ist bei ersterer ein viel spezielleres Gebiet (das 
assoziative!) der nervösen Funktionen betroffen, als bei den allgemein bekannten 
Erscheinungen der letzteren. Durch diese Beobachtungen kommen wir mit der 
Assoziationspsychologie nicht in Konflikt. Der psychische Inhalt wird eben einer¬ 
seits durch das Formgesetz der Assoziation, andererseits durch einen dynamischen, 
biologischen Index der Periodizität bestimmt. (Abszisse und Ordinate.) Beispiele 
für die Häufigkeit 7 tägiger Periode in Träumen; u. a. Verdichtung in einen 
einzigen Traum der Ereignisse vor 21, 14, 7 Tagen. Beispiele der Periodizität 
im Traumproblem. 23- und 28 tägige Periode. Reaktivierung von Emotionen 
und Psychotraumen. Es folgt ein kurzer Ausblick auf die langen Intervalle 
(Jahresperioden, 7 jährige Periode) und ihre Bedeutung. Wichtigkeit der Kenntnis 
der Rhythmen für die allgemeine, sowie die Psychotherapie. Die Periodenlehre 
steckt noch in den Kinderschuhen. Sie mag nooh kaum als Arbeitshypothese 
gelten, aber ihr sicherer Nachweis würde einen großen Fortschritt zur Verein¬ 
fachung der pathologischen Effektivität bedeuten. 

Herr Grandjean (Interlaken): I. Ein Fall von Phobie mit rascher Heilung 
durch reine Psychotherapie. 

Beschreibung eines Falles von Sublimatphobie bei einer psychasthenischen, im Ge¬ 
sundheitszustand schon zu peinlicher, übertriebener Reinlichkeit geneigten verheirateten 
Dame. Die Phobie entstand aus einer falschen Interpretation des Begriffs „corrosif“, der 
dem französischen Namen Sublime gewöhnlich beigelegt wird. Allmählich wurde die 
ganze Persönlichkeit durch diese Phobie in Beschlag genommen. Die Phobie erstreckte 
sich auf alle rosaroten Flecken und schließlich auf die roten Beeren. Patientin war von 
häufigen, intensiven emotionellen Krisen befallen. Durch reine rationelle Psychotherapie, 
ohne medikamentöse oder physikalische Hilfsmittel, wurden diese Phobien m 8 Wochen 
beseitigt. Frühere Behandlungen (Hypnose, Psychoanalyse, Physiotherapie) waren erfolglos 
geblieben. 

II. Betrachtungen über zwei Fälle von Tetania gastroenterioa. (Erscheint 
in extenso in der Schweiz, medizin. Rundschau. 
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XIV. Versammlung der itallenJaohen Qesellsohaft für Psychiatrie it Perugia 

vom 3. bis 7. Mal 1911. 

Ref.: Q. Perusini (Rom). 


HerrTamburini (Vorsitzender) erwähnt in seiner Vorrede, daß die italienische 
Gesellschaft für Psychiatrie (Societä Freniatrica Italiana) seit 40 Jahren besteht: 
sowohl wissenschaftlich als praktisch hat sie viel geleistet Weltberühmte Männer, 
wie Lombroso, waren Mitglieder von ihr; eine bessere Behandlung der Geistes* 
kranken, die rationelle Einrichtung von Irrenhäusern usw. hat sie stets gefordert 
Aus der italienischen Gesellschaft für Psychiatrie, die bis vor kurzem alle italienischen 
Kräfte auf dem Gebiete der Neurologie und Psychiatrie umfaßte, sind in neuester 
Zeit zwei andere Gesellschaften entstanden, und zwar die italienische Gesellschaft 
für Neurologie und der Verband unter den Ärzten der Irrenanstalten. Auch in 
Italien, wie freilich in allen übrigen Ländern, macht die Psychiatrie eine Transitions¬ 
periode durch: die radikale Umwandlung der psychiatrischen Nosographie, die wir 
Kraepelin verdanken, hat in Italien viele eifrige Anhänger. Wir hoffen, daß 
die klinischen und die pathologisch-anatomischen Untersuchungen uns allmählioh 
dazu führen, die einzelnen Krankheitsbilder sohärfer abzugrenzen und ihre Ätio¬ 
logie festzuBtellen. Denn besonders auf dem Gebiete der pathologischen Anatomie 
der Geisteskrankheiten haben einige junge italienische Psychiater wichtige Bei¬ 
träge geliefert und dank den eingehenden, mit den neuesten technischen Hilfs¬ 
mitteln durchgeführten, auf alle Bestandteile des Nervensystems ausgedehnten 
Untersuchungen wird sich hoffentlich die Kenntnis der Ätiologie der einzelnen 
Geisteskrankheiten ergeben: infolgedessen wird man auch eine rationelle Therapie 
derselben vornehmen kdnnen. Die Zahl der Anstaltsinsassen ist innerhalb der 
letzten 30 Jahre enorm geetiegen (von 12000 bis zu etwa 50000). Der Kampf gegen 
die Geisteskrankheiten ist vor allem Aufgabe des Staates und die Psychiatrie ist 
eine soziale Wissenschaft; sie muß als eine Staatsfunktion Anerkennung finden. 

I. Thema: Epilepsie und Alkoholismus. Bef.: Herr Seppilli und Herr 
Agostini. Schlußsätze nicht im einzelnen wiederzugeben. Eine Alkoholepilepsie 
als nosologische Einheit gibt es nicht. Der Alkoholmißbrauch während der 
Schwangerschaft hat für das Kind eine sehr große Bedeutung. Der Alkohol ruft 
unter Umständen epileptische Krampfanfälle hervor, die vom echten epileptischen 
Anfalle nicht zu unterscheiden sind. Bei Individuen, die an echter Epilepsie 
leiden, kommt der Alkoholismus oft vor. Zum Kampf gegen Alkoholismus, der 
auch in Italien eine bedenkliche Zunahme aufweist, macht die Versammlung ver¬ 
schiedene Vorschläge, z. B. daß am Sonntag der Verkauf von geistigen Getränken 
vollständig verboten sei, daß in der Schule ein antialkoholischer Unterricht statt¬ 
finde, daß der Handel mit alkoholfreien Weinen befördert werde, daß in die 
einzurichtenden Anstalten für Trinker auch die entlassenen Sträflinge aufgenommen 
werden, die wegen im Bausoh begangener Handlungen bestraft wurden usw. Über 
die Zweckmäßigkeit, durch besonders Btrenge Gesetze den Alkoholverkauf einzu- 
schränken, gehen die Meinungen der Versammlung weit auseinander. Nach einer 
Kurve, die Modena demonstriert, hat die Preiserhöhung des Weines die Zahl 
der Alkoholpsychosen wesentlich herabgesetzt. 

II. Thema: Die pathologische Anatomie der Demenz. Bef.: Herr Cer- 
letti. Es gibt nicht eine Demenz, sondern viele dementielle Formen. Von der 
anatomischen Forschung in der Psychiatrie hoffen wir, daß sie uns allmählich 
die spezifischen Gehirnveränderungen der verschiedenen klinischen Krankeitsprozesse 
aufdeckt. Selbstverständlich sind psychische Elemente nicht anatomisch zu lokali¬ 
sieren; die Beziehungen zwischen anatomischem Prozeß und klinischem Bild können 
wir also nur da kennen, wo es sich um Veränderungen der sensorischen oder 
motorischen Hirnpartien bandelt. Die genaue Topographie der spezifischen Gehirn- 
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Veränderungen bei den verschiedenen Geisteskrankheiten werden uns die unter 
Anwendung der Br od mann sehen Lokalisationslehre künftig vorzunehmenden Unter¬ 
suchungen zeigen: dieses schwierige, hochinteressante Studium, von dem die 
Psychiatrie viel zu erwarten hat, steht aber noch am Anfänge. Nach dem Gesagten 
ist es klar, daß wir keine pathologische Anatomie der Demenz kennen und kennen 
können, daß wir vielmehr uns damit zufrieden geben müssen, die charakteristischen 
anatomischen Veränderungen zu berücksichtigen, welche bei mit Verblödungs¬ 
zuständen einhergehenden Geisteskrankheiten Vorkommen. Weder bei dem sympto- 
matologisch abgegrenzten Bilde der Dementia praecox, noch bei den ätiologisch 
abgegrenzten alkoholischen Verblödungszuständen kennen wir charakteristische 
Befunde. Charakteristische Befunde (nichtcharakteristische anatomische Gehirn¬ 
veränderungen sind unzweifelhaft bei allen Geisteskrankheiten nachzuweisen) kennen 
wir dagegen bei folgenden ätiologisch-pathogenetisch gut abgegrenzten psychischen 
Krankheiten: 1. bei den syphilitischen und metasyphilitischen Krankheiten (ver¬ 
schiedene Formen der Lues cerebri, progressive Paralyse); 2. bei der Schlafkrank¬ 
heit; 3. bei der senilen Involution des Gehirns (verschiedene Formen der Benilen 
Demenz); 4. bei der Arteriosklerose des Gehirns. Vortr., der lange Jahre hin¬ 
durch bei Nissl und bei Alzheimer gearbeitet und selber wichtige Beiträge zur 
pathologischen Anatomie der Psychosen geliefert hat, demonstriert durch eine 
Reihe übersichtlicher Projektionsbilder die einzelnen Veränderungen, welche bei 
den genannten Krankheiten zu beobachten sind. Bei seiner eingehenden Demon¬ 
stration hebt Vortr. hervor, wie unendlich viel die von Nissl und Alzheimer 
angegebene Untersuchungsrichtung seit etwa einem Dezennium geleistet hat. Vortr., 
der als erster in Italien eine rationelle pathologische Anatomie der Psychosen 
befördert hat und seit Jahren ein in der psychiatrischen Klinik zu Rom ein dazu 
eingerichtetes Laboratorium leitet, zeigt, daß wir hoffen dürfen, in Zukunft für 
alle Geisteskrankheiten charakteristische (vielleicht charakteristisch lokalisierte) 
anatomische Bilder festzustellen. 

III. Thema: Das Krankheitsbild der Paranoia. (Zwei Referate.) I. Herr 
Oappelletti und Herr Franchini: Die Paranoia stellt eine angeborene Anomalie 
dar, welche wesentlich von dem besonderen als „Costitutio paranoica“ definierten 
psychischen Habitus repräsentiert wird. Starke Gemütsbewegungen rufen in seltenen 
Fällen systematische Delirien hervor. Auf dem Boden der oben angedeuteten 
krankhaften psychischen Anlage können sich Psychosen entwickeln, die gerade der 
Präexistenz dieser Anlage wegen eine besondere Färbung annehmen. Manchmal 
iat eine gewisse, jedoch oberflächliche Ähnlichkeit zwischen den deliranten Sym¬ 
ptomen der Moral insanity und der Paranoia zu erkennen. Die Paranoia ist un¬ 
heilbar; manche delirante Episoden können jedoch transitorisch sein. 

II. Herr Espoaito und Herr Riva: Die echte Paranoia stellt eine Form 
von konstitutioneller psychischer Degeneration dar, die hauptsächlich die intellektuelle 
Sphäre betrifft : auf das unerschütterliche delirante System üben gewöhnlich die Sinnes¬ 
täuschungen keinen Einfluß aus; die Wahnideen beschädigen weder die Intelligenz 
noch den Willen. Die Paranoia entwickelt sich langsam und progressiv. Ein 
Ausgang in „vollständige und echte“ Demenz kommt nur ausnahmsweise und jeden¬ 
falls sehr spät vor. Bei der echten Paranoia sind also nur die Paranoiker im 
Sinne Kraepelins einzureihen; andere Formen gehören dagegen zur paranoiden 
Form der Dementia praecox, zu den toxischen Psychosen, zum manisch-depressiven 
Irresein und zur Dementia senilis. Das von manchen Autoren als Paranoia phan- 


tastica bezeichnte Krankheitsbild gehört weder zur Paranoia (kein systematisches 
Delir; lebhafte Sinnestäuschungen; psychisches Defizit stets vorhanden), noch zur 


Dementia praecox (kein Ausgang in vollständige Demenz; die Wahnideen zeigen 

eine gewisse Stabilität); das Bild wird von Tamburini als eine intermediäre 

Form aufgefaßt, die er Psychosis paranoidea benennt. Die Auffassung, daß die 
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Paranoia zum manisch-depressiven Irresein gehöre, ist zu verwerfen. Querulante 
Formen der Gefängnispsychosen sind der echten. Paranoia nicht gleichwertig 

Bei der Diskussion wird hervorgehoben, man Bolle sich vor allem darüber 
klar sein, was man mit dem Ausdruck „Demenz, echte Demenz“ und mit dem 
Ausdruck „Costitutio paranoica“ bezeichnen will. 

Das IV. Thema, auf welches man hier nicht eingehen kann, betrifft die 
moralisohe und ökonomische Stellung der Ärzte und Krankenpfleger in 
den öffentlichen und privaten Irrenanstalten. Bef.: Herr Tarnburini, Herr 
Mongeri, Herr Scabia. 

Vorträge: Herr Fabbre: Die Psychotherapie bei den heuropsyoho- 
pathisohen Zuständen. 

Herr Tamburini jun.: Über die neuen Behandlungsmethoden der pro¬ 
gressiven Paralyse und der Tabes, insbesondere über die Tuberkulin¬ 
behandlung. 

Herr Ansalone: Über die Veränderungen der Neurofibrillen bei der 
progressiven Paralyse. Bei der Paralyse sind die Neurofibrillen nicht schwer 
verändert; diese Veränderungen sind jedenfalls keine spezifischen. Zwischen den 
Veränderungen des Tigroids und der Neurofibrillen besteht kein Parallelismus: 
bei sehr schweren Läsionen des Tigroids können die Neurofibrillen ganz unwesent¬ 
liche Veränderungen aufweisen. Vortr. demonstriert die sehr schönen Präparate, 
die er mittels des Donaggioschen Verfahrens hergestellt hat. 

Herr Bucciante: Moral insauity und Strafgesetzbuch. 

Herr Bucciante: Das Verbrechen in der Armee. 

Herr B o n f i g 1 i o: Über einen eigenartigen Befund im Nervenzellenkern. 
Besonders in der Lamina multiformis konnte Vortr. eigentümliche Kügelchen nach- 
weisen, die neben dem Kernkörperchen liegen. Diese Kügelchen (1 bis 3) sind 
etwa 4 mal so groß als das Kernkörperchen: sie zeigen eine Membran, mehrere 
innere Körnchen, welch letztere durch ein zartes Netz verbunden sind. Durch 
Toluidinblau färben sie sich echt metachromatisch. Der genannte Befund wurde 
bei Dementia praecox und bei Paralyse beobachtet: über die Bedeutung desselben 
läßt sich keine befriedigende Erklärung geben. 

Herr Cerlctti: Über einen neuen Befund im Bulbus olfactorius des 
Hundes. Durch Projektion einer Beihe mikrophotographischer Aufnahmen demon¬ 
striert Vortr. besondere gekörnte Zellen, die längs der Blutkapillaren des Bulbus 
olfactorius des normalen Hundes stets zu beobachten sind. Ihren morphologischen 
und färberischen Eigenschaften nach sind diese Elemente als Mastzellen aufzufassen. 
Über die Bedeutung dieses interessanten Befundes, d. h.'über die Bedeutung der 
besonderen Lokalisation der besprochenen Elemente, läßt sich zurzeit keine be¬ 
gründete Hypothese aufstellen. 

Herr Montesano: Über die Alzheimer sehe Neurofibrillenveränderung 
in Form von endozellulären Kugeln. Vortr. hat das mikrohistochemische Ver¬ 
halten der von Alzheimer beschriebenen Kügelchen eingehend studiert. Auch 
hat er sich mit der Frage nach den Übergangsformen zwischen den Kügelchen 
und der ebenfalls von Alzheimer beschriebenen knäuelartigen Fibrillenveränderung 
intensiv beschäftigt. 

Herr Bonfiglio: Über die Resultate der Wassermannsohen Reaktion 
bei Tabes und progressiver Paralyse. Aus den vom Vortr. bei einem reich¬ 
lichen Material verschiedener Krankheiten (progressive Paralyse, Tabes dorsalis, 
Lues cerebri, Pellagra, Epilepsie, Dementia praecox usw.) erzielten Resultaten sind 
die Befunde bei Tabes dorsalis besonders zu erwähnen, welche mit denen von 
Nonne in Widerspruch stehen. Unter 19 Tabesfällen fiel die Reaktion im Serum 
17 mal (89,5 °L) positiv, 2 mal negativ, in der Zerebrospinalflüssigkeit 11 mal 
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(57,9°/ 0 ) positiv, 6 mal negativ aus. Außerdem ist erwähnenswert, daß hei 6 Pellagra* 
fällen die Reaktion stets negativ ausfiel. 

Herr Perusini: EOhte und solleinbare Degenerationen in dor weißen 
Büokenmarkssubetanz. In der weißen Substans sind strukturell verschieden¬ 
artige Bezirke zu erkennen. Der Anteil des SeitenstrangeB, der die Hauptmasse 
der Pyramidenfasern einnimmt, ist z. B. durch das besondere Aussehen der Glia 
charakterisiert usw. Beim Studium der Rüekenmarksstruktur muß man ein gaos 
allgemeines Gesetz in Betracht ziehen und zwar, daß alle flüssigen Fixationsmittel 
die Eigenschaft haben, an den peripheren Schichten der in sie eingelegten Organ- 
stüokchen eine andere Struktur hervorzubringen als in den inneren Teilen. Die 
Arbeit erscheint in extenso in dem Journal £ Psychol. u. Neurol. 
perr Consiglio: Die Mentalität der Epileptiker.. 

Herr Consiglio: Die morallsohe Prophylaxis in der Armee. 

Herr Consiglio: Psychiatrische Beobachtungen über 248 geisteekranke 
Soldaten. Des Raummangels wegen kann Ref. auf den Inhalt der interessanten 
Mitteilungen nicht eingehen. Zu erwähnen ist, daß das Eriegsministerium psychia¬ 
trische und psychologische Untersuchungen über alle Soldaten vor und nach der 
Rekrutierung regelmäßig vornehmen lassen wird. 

Herr Bonfiglio: Über eisenhaltige Pigmente im Zentralnervensystem, 
Vortr. hat verschiedene Gruppen der sogen, gelben Pigmente in adventitiellen 
Lymphscheiden unterscheiden können. Besonders macht er auf eine spezielle 
Gruppe aufmerksam, die anf Toluidinpräparaten ans Anhäufungen rundlicher und 
scharf lichtbrechender Schollen besteht. Vortr. konnte nachweisen, daß diese 
Schollen die Hämosiderinreaktion geben. Elin großer Teil der schlechthin sls 
Abbauprodukte bezeichneten Stoffe würde also aus dem Blut herstammen. Be¬ 
sonders bei der Hirnlues und bei Paralyse ist der genannte Befand sehr häufig. 
Sehr interessant ist, daß die genannten Stoffe (Hämosiderinverbindungen) auch im 
Leibe der Plasmazellen nachgewiesen wurden. Eine phagozytäre Funktion der 
Plasmazellen läßt sich also als höchstwahrscheinlich annehmen. 

Herr Maiano: Die Halluzination „monoeosolenti“. 

Herr Maiano: Anthropometrlsohe Beobachtungen über die Hand. 

Herr Cerletti: Zu einer vergleichenden Psyohiatrie. Vortr. berichtet über 
seine Versuche bei halluzinierten, nach der Dexlerschen Methode durch Morphium 
vergifteten Hunden. Vortr. teilt auch seine Beobachtungen über verschiedene krank¬ 
hafte Syndrome mit, welche wahrscheinlich mit verschiedenen Lokalisationen des 
Staupevirus im Zentralnervensystem des Hundes in Zusammenhang zu bringen sind. 
Akute enzephalitische oder myelitische Vorgänge konnte Vortr. bei mehreren Tieren 
aus der klinischen Symptomatologie diagnostizieren: hei einigen Tieren machte 
sich ein chronischer Zustand tiefer Stumpfheit bemerkbar, der mit einem Demenz¬ 
zustand vergleichbar ist. Die histopathologische Untersuchung des Nervensystems 
ließ nachweisen, daß in einigen Fällen ähnliche Veränderungen wie bei der syphili¬ 
tischen Erkrankung der kleinen Gefäße, in anderen Fällen dagegen diffuse Gefäß¬ 
infiltrate Vorhanden waren, welch letztere den paralytischen Gefäßinfiltraten sehr 
ähnlich aussahen. Die Untersuchungen, über die Vortr. berichtet, beziehen sich 
auf eine große Zphl von Tieren und sind zweifellos sehr wichtig, denn sie können 
neues Licht auf viele dunkle Fragen nach der Ätiologie und Pathogenese einiger 
menschlichen Geistes- und Nervenkrankheiten werfen. 


Als Referatthemen für den nächsten Kongreß werden folgende bestimmt: 
I. Ätiologie und Pathogenese der Psychosen in Beziehung zur Physiopathologie 
der mit innerer Sekretion begabten Drüsen. II. Die Psychoanalyse als Unter- 
suohungsmethode und als therapeutisches Mittel. IIL Pathologische Anatomie der 
Entwicklungshemmungen. IV. Geisteskrankheiten und Verbrechen in der Armee. 


V. 
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SoolAt6 de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 12. J&nnar 1911. 

Herr Babinski und Herr Jumentiä: Halbseitiger zerebellarer Sym- 
ptomeakomple*. 

48jähriger Sänger litt seit 11 Monaten an Gehstörungen und Schwäche im rechten 
Arm, als er zur Konsultation kam. Im Alter von 20 Jahren Syphilis, die nur während 
kurzer Zeit behandelt wurde. Das jetzige Leiden trat plötzlich mit Lähmung der rechten 
Seite auf, ohne Bewußtseinsverlust. Auch das Gesicht soll schief gewesen sein. Im Augen¬ 
blick des Anfalls verspürte der Kranke einen heftigen Schmerz in der linken Hinterkopf- 
gegend, die rasch verschwand. Das Sprechen war erschwert, ohne Aphasie. Während 
3 Wochen bestanden Sphinkterenstörungeu. Der Kranke blieb zu Bett während mehrerer 
Monate. Er bot dann Symptome von Geistesstörung, wegen welcher er in einer Irren¬ 
anstalt untergebracht wurde. Status 11 Monate nach dem Beginn der Krankheit: Geistes¬ 
zustand und Intelligenz normal. Das Sprechen ist etwas schwerfällig. Bei der Unter¬ 
suchung objektiv keine Spur von Lähmung oder Parese, weder am Kopf, Rumpf, noch 
Extremitäten. Die grobe Kraft ist überall so ziemlich normal. Etwas Muskelhypotonie an 
der rechten Körperhälfte. Trotz dieses Befundes wurden sämtliche intentionelle Bewegungen 
in den rechten Extremitäten mit großer Langsamkeit ausgefuhrt Alle koordinierten Be¬ 
wegungen der Extremitäten tragen einen Charakter von ausgesprochener Ataxie, die bei 
geschlossenen Augen nicht zunimmt. Es besteht rhythmisches Zittern in der rechten Hand 
und im rechten Fuß. Die Schrift ist zittrig. Der Kranke kann mit geschlossenen Augen 
stehen, ohne zu wackeln. Kein Romberg. Das Stehen auf einem Fuß ist unmöglich. Beim 
Gehen bleibt das rechte Bein steif, wie wenn es im Knie ankylosiert wäre. Der rechte 
Arm bleibt beim Gehen unbeweglich entfernt vom Körper und halb flektiert in Ellenbogen. 
Der Kranke spürt keine Propulsion des Körpers, weder nach den Seiten, noch rück- oder 
vorwärts. Keine objektiven Sensibilitätsstörungen. Patellarreflexe lebhaft auf beiden Seiten, 
jedoch etwas stärker rechts, ebenso alle anderen Sehnenreflexe. Kein Fußklonus. Babinski 
negativ. Hautreflexe sowie Sphinkteren normal. An den Augen außer leichtem lateralem 
Nystagmus bei extremen Stellungen der Augen nichts Abnormes. Nichts am Gehör. Der 
Voltasche Schwindel ist normal. Leukoplasie im Munde. Die Wassermannsche Reaktion 
ergibt ein positives Resultat 

Die Symptome, die dieser Patient bietet, gehdren nicht zum Bilde einer 
banalen Hemiplegie. Per ezclusionem kommen die Vortr. zur Diagnose einer halb¬ 
seitigen Läsion im Kleinhirn, ohne näher auf die Lokalisation einzugehen. 

HefrClaude und Herr Baudouin: Bin Fall von Pseudotumor des Gehirns. 


42 jährige, sonst immer gesunde Frau bekam plötzlich auf der Straße Schwindel, 
Erbrechen und Kopfschmerzen. Nach 5 tägiger Bettruhe konnte sie wieder gehen. Seit 
dieser Zeit fühlte sie sich aber weniger fest auf den Beinen, und hatte das Gefühl, nach 
links hin zu fallen. Sie bemerkte auch, daß sie weniger gut sehe, und zuweilen doppelt. 
Ab und zu hatte sie auch Anfälle von heftigen Kopfschmerzen. Am 23. Mai 1910 wurde 
sie in die Salpötriöre aufgenommen. Bei der Untersuchung fand man leichte Lähmung des 
rechten Fazialis. Nichts am Gaumensegel und an der Zunge. An den Extremitäten nichts 
Abnormes. Sehnenreflexe links etwas lebhafter als rechtB. Rechter Achillessehnenreflex 
fehlt, linker schwach. Taumelnder Gang, mit der Tendenz nach links zu fallen. Das Stehen 
mit geschlossenen Füßen ist unmöglich. Ausgesprochener Romberg. Die Untersuchung 
der Augen ergibt folgendes: Abduzenslähmung rechts. Nystagmuszuckungen beim Blick 
nach rechts. Pupillen normal, Gesichtsfeld ebenfalls. Sehschärfe auf beiden Augen — Vs- 
Ausgesprochene bilaterale Stauungspapille. Kopfschmerzen und Nackenschmerzen fast 
konstant mit nächtlicher Exazerbation. Die Rachizentese ergibt klare Flüssigkeit, aber 
hohen Druck (25 cm Wasser mit dem Krönigschen Manometer). Die Diagnose schwankte 
zwischen einem Tumor in der Brückengegend und einer Ependymitis, für letztere sprach 
der plötzliche Beginn der Krankheit. Da die Patientin von einer dekompressiven krani- 
ektomie nichts wissen wollte und andererseits die subkutanen Einspritzungen von Queck¬ 
silbersalzen zu schmerzhaft waren, so begnügte man sich mit subkutanen Einspritzungen 
von Natr. cacodylicum (0,05 cg). Der Zustand der Patientin besserte sich rasch. Die Kopf¬ 
schmerzen und das Erbrechen verschwanden, ebenso das Doppeltsehen. Obwohl die 
Stauungspapille immer noch vorhanden war, verließ Patientin die Klinik. 3 Wochen später 
kam sie wieder zurück mit denselben Symptomen wie am Anfang der Krankheit. Es 
traten noch hinzu die heftigsten Schmerzen im Rücken zwischen den Schulterblättern. 


Die Symptome verschwanden von neuem nach einigen Wochen der Ruhe und einer Serie 
von Kakodylateinspritzungen. Es bestand keine Spur mehr von Fazialis- und Abduzens¬ 
lähmung. Der Gang ist ganz normal. Der Achillessehnenreflex ist jetzt links vorhanden, 
fehlt aber rechts. Die Stauungspapille hat ebenfalls bedeutend nachgelassen: am 27. Mai 
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links und rechts. Endlich am 6. Januar 1911 findet man von Stauung keine Spuren mehr. 
Man sieht nur einen bräunlichen Kreis um die Papille herum. Die VeEen sind daselbst 
etwas geschlängelt. 

Differentialdiagnostisch ist zunächst hervorzuheben, daß die Diagnose trotz 
allem Anschein eines echten Tumors gewiß eine falsche war. Eine Ependymitis 
ist nicht auszuschließen, da Besserungen und Rückfälle bei dieser Krankheit die 
Regel sind. Die Besserung der Stauungspapille in diesem Falle ist besonders 
bemerkenswert. 


Diskussion: Herr Sicard berichtet über einen Fall von Gehirntumorsymptomen 
bei einer 26jährigen schwangeren Frau. Es wurden zwei Lumbalpunktionen mit 
so großartigem Resultat gemacht, daß die Patientin die Klinik verlassen konnte. 
Aber nach 2 Monaten kam sie wieder mit denselben Symptomen. Da neue Lumbal¬ 
punktionen keinen Erfolg hatten, so wurde die Kranke ausgiebig trepaniert 
Exitus am folgenden Tage. Die Autopsie ergab keine Spur von Tumor und die 
mikroskopische Untersuchung keine Läsion am Ependym. 

Herr Long zitiert einen ähnlichen Fall aus der Klinik von Prof. Bar d in Genf. 

Herr Alquier zitiert aus der Klinik von Prof. Raymond einen Fall von 
ausgesprochenen Symptomen eines Kleinhirntumors bei einem 27jährigen Manne: 
okzipitale Kopfschmerzen, Erbrechen, bilaterale Anosmie, leichter Exophthalmus 
und Amblyopie. Taumelnder Gang mit Tendenz nach rechts zu fallen, keine 
Asynergie, keine Adiadokokinesie. Muskelkraft normal. Sehnenreflexe gesteigert 
Die unteren Äste des rechten Fazialis gelähmt. Nach 3monatiger Dauer verfiel 
Pat. in einen Ohnmachtszustand mit Tachykardie ohne Fieber. 2 Tage darauf 
Exitus. Bei der Autopsie fand man keine Spur von Tumor, dagegen einen aus¬ 
giebigen ventrikulären Hydrozephalus und meningeale Läsionen auf der Höhe des 
4. Ventrikels. Pat. hatte keine Syphilis gehabt. 


Herr Gelma und Herr Stroehlin: Amyotrophische Lateralsklerose trau¬ 
matischen Ursprungs. (Mit Kranke,nvorste!lung.) 

Der vorgestellte Patient ist ein 59 jäh r. Maurer, der das typische Bild der Charcot* 
sehen Krankheit bietet: spastische Lähmung der unteren Extremitäten, gesteigerte 
Seliuenreflexe. Andeutung von Fußklonus. Fächerförmiges Spreizen der Zehen bei Aus¬ 
lösung des Plantarrefiexes (Rossolimo). Muskelatrophie mit spontanen und durch 
Perkussion provozierten Fibrillärzuckungeu. An den oberen Extremitäten sind die 
Bewegungen der Finger, der Hände und der Vorderarme beschränkt. Die Sehmn- uml 
Knoclienreflexe sind gesteigert. Muskelatrophie an Thenar, Hypothenar und Interossei. 
Komplette und teilweise Entartungsreaktion an den Muskeln der Hände. Keine Sensibilitäts¬ 
störungen. Glosso-labio-laryngeale Paresen. Das Schlucken ist erschwert, die Sprache 
langsam, näselnd. Kann nicht pfeifen. Die Zunge atrophisch, wird nur mit Mühe beweglich. 
Masseteirettex vorhanden. Incontinentia alvi. Rückgrat nicht deformiert. Berührung und 
Druck der lumbosakralen Gegend sind schmerzhaft. Pupillen normal. Rachizentese negativ. 
Psychische Depression ohne Demenz. Die Krankheit soll von einem Unfall herrühren. 
Im September 1907 machte Pat. eine heftige Anstrengung, um einen schweren »Stein 
(700 kg!) zurückzuhalten. Er verspürte dabei ein Krachen im lumbalen Teil des Rückgrats 
und einen heftigen Schmerz in der rechten Wade. Er konnte jedoch seine Arbeit noch 
einige Zeit hindurch fortsetzen, da die Symptome der Krankheit sich nur allmählich ent¬ 
wickelten. Im Juli 1908 war er gezwungen die Arbeit aufzugeben. Seit September 1909 
kann er nicht mehr gehen. Im Februar 1910 wurden auch die oberen Extremitäten ergriffen. 
Später traten dann die bulbären Symptome hinzu. 

Die Vortr. sind der Meinung, daß, wenn die Krankheit auch nicht direkt 
vom Trauma ausgelöst wurde, so doch entschieden ein enger Zusammenhang 
zwischen dem Trauma und dem Ausbrechen der Krankheitssymptome vorhanden ist. 
Vom forensischen Standpunkte aus ist die Frage sehr wichtig. Übrigens sind 
solche Fälle bekannt sowohl in der französichen (Florand, Joffrey und Achard), 
wie auch in der deutschen Literatur (Goldberg, Hauck, Nonne, K. Mendel;. 

Herr Gauducheau und HerrFerry: Ein Fall von kruraler Monoplegie 
zorebralen Ursprungs mit Anfällen von partieller Epilepsie, die in der 
großen Zehe beginnen. (Mit Krankenvorstellung.) 
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57 jähriger Mann, bekam vor 2V* Jahren plötzlich eineu Aüfall von Jacksonscher 
Epilepsie, der mit der großen Zehe links begann, sich auf die Muskeln des ganzen Beines, 
der oberen Extremität und der linken Gesichtshälfte erstreckte. Die Anfälle kommen alle 
5 bis 8 Tage. Nach einem Jahre bemerkte er persistierende Schwäche im linken Bein. 
Auf kochsalzfreie Kost besserte sich der Zustand bedeutend. Später tritt aber von neuem 
Verschlimmerung ein, und bei der Aufnahme in die Klinik von Prof. Dejerine konstatierte 
man folgendes: krurale Monoplegie links. Steppierender Gang. Die Bewegungen der Zehen, 
und des Fußes sind vollständig gelähmt. Das Beugen des Unterschenkels ist schwach, 
das Strecken normal. Das Beugen des Schenkels ist kaum schwächer als normal, das 
Strecken desselben ganz normal, ebenso die Adduktion. Die Abduktion ist dagegen schwach. 
An der oberen Extremität und im Gesicht nichts Abnormes. Sphinkteren normal. Die 
Sehnenretlexe sind links stärker als rechts. Babinski links positiv. Kein Fußklonus. 
Kremasterreflexe normal auf beiden Seiten. Bauchreflexe aufgehoben. An der inneren 
vorderen Fläche der ganzen unteren Extremität links leichte Störungen der Hautsensibilität. 
Der Kranke beurteilt auch die Bewegungen (bei geschlossenen Augen) in den verschiedenen 
Gelenken des linken Beines falsch. Nichts au den Augen. Der Kranke leidet nicht an 
Kopfschmerzen. Keine Syphilis. Keine Tuberkulose. Lumbalpunktion ist nicht vor- 
genommen worden. 

Die Vortr. nehmen bei diesem Patienten eine Läsion an, lokalisiert im Lobulus 
paracentralis rechts. Da die Lähmung auf die Zehen und den Fuß beschränkt 
ist, 60 handelt es sich um eine ziemlich seltene Form von dissoziierter kruraler 
Monoplegie. 

Herr Babinski: Organische spastische Paraplegie mit Kontrakturen 
in Bengestellung und unwillkürlichen Muskelkontraktionen. (Mit Kranken¬ 
vorstellung.) 

Schon vor 10 Jahren beschrieb Vortr. (Bulletins et Memoires de la Sociäte med. des 
hüpitaux de Paris 1899) eine besondere Form von spastischer Paraplegie, die sich klinisch 
durch Kontrakturen in Beugestellung der Beine auszeichnet. Versucht man die Extremitäten 
zu «treten, so treten unwillkürliche Bewegungen in den gelähmten Gliedern ein. 

Vortr. stellt eine Reihe solcher Patienten vor und geht näher auf diese Form 
von Paraplegie ein. Diese Form unterscheidet sich von der spastischen Spinal- 
paralyse von Erb dadurch, daß die Beine in allen Gelenken mehr oder weniger 
flektiert sind, während bei der Erbschen Form die Beine bekanntlich in Streck¬ 
steilung verharren. In den so flektierten Extremitäten finden unwillkürliche, 
zuweilen schmerzhafte Streck- und Beugebewegungen statt. Diese Bewegungen 
zeichnen sich durch ihre außerordentliche Langsamkeit aus. Im Gegensatz zu der 
Erbschen Form ist hier die willkürliche motorische Fähigkeit der Muskeln stark 
beeinträchtigt und in manchen Fällen ganz aufgehoben. Die Erhöhung der Sehnen- 
refiexe ist hier nicht konstant und kann manchmal während des ganzen Krank¬ 
heitsverlaufes fehlen. Der Babinski-Reflex ist meistens vorhanden, und zwar positiv. 
Der Kremasterreflex und die Bauchreflexe sind meistens aufgehoben. Die Haut¬ 
reflexe, die man durch verschiedene Hautreize erzeugen kann (Kneifen, Stechen, 
Kälte, elektrischer Reiz), sind immer bedeutend erhöht. Sensibilitätsstörungen der 
Haut können mehr oder weniger ausgesprochen vorhanden sein, sehr oft aber 
vollständig fehlen. In letzteren Fällen ist die Kontraktur der Muskeln am meisten 
ausgesprochen. Sehnenretraktionen sind bei diesen Patienten unvermeidlich. 
Sphinkterenstörungen und Decubituswunden sind in den vorgerückten Stadien der 
Krankheit die Regel. Die Umstände, unter welchen diese Form von Paraplegie 
sich entwickelt, sind folgende: 1. nach akuter Myelitis, dabei verwandelt sich die 
zunächst schlaffe Paraplegie in spastische; 2. nach langsam sich entwickelnden 
Prozessen, wobei man anfangs an eine beginnende Erb sehe Spinalparalyse glaubt, 
bis dann die sich ausbildenden Kontrakturen in Beugestellung auf die richtige 
Diagnose leiten. Anatomisch ist in Betracht zu ziehen: Myelitis, diffuse spinale 
Sklerose und Kompressionen durch Neoplasmen. Bilaterale Läsion des Gehirns 
kann auch ähnlichen Symptomenkomplex auslösen. Die sekundären Entartungen 
der Seitenstränge des Rückenmarks können vollständig fehlen. Wo solche vor¬ 


handen waren, konstatierte man klinisch nur schwache Kontrakturen. 
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Herr Andrö-Thomas: Progressive Muskelatrophie von langsamem Ver¬ 
lauf bei einem 6jährigen Mftdohen. (Hit Krankenvorstellong.) 

Vortr. stellt folgenden interessanten Fall vor, der große diagnostische Schwierigkeiten 
bietet. Die 6 jährige Patientin leidet schon seit einigen Jahren an Gehbeschwerden 
und an Lähmungen an den unteren Extremitäten. Sie ist das dritte von vier lebenden 
Kindern. Die Mutter hat vor der Geburt der Patientin zweimal abortiert. Das Kind 
kam mit 8 Monaten zur Welt. Die Geburt war normal, das Kind war aber scheintot und 
aspbyktisch, kam aber bald zu sich. Es fing mit 2 Jahren an zu gehen, mit 3 Jahren 
zu sprechen. Ernste Krankheiten soll das Kind nicht durchgemacht haben. Es soll nie 
normalen Gang gehabt haben. Die Eltern wurden aber erst seit 18 Monaten darauf auf¬ 
merksam. Der Gang des Kindes ist gleichzeitig watschelnd und steppierend. Die Muskeln 
der Beine sind sehr atrophisch, besonders an den Unterschenkeln und an den Füßen, die 
in Varoequinusstellung verharren. Am Unterschenkel sind es besonders die antero-externen 
Muskeln, die betroffen sind. Auch die Muskeln an den Schenkeln sind bedeutend ab- 
gemagert und sehr schwach. Die Sehnen- und Hautrefiexe fehlen sämtlich. Sensibilität 
normal. Die unteren Extremitäten sind kalt und zyanotisch bis zu den Knien. Die Muskeln 
sind normal, dagegen sind die Lendenmuskeln entschieden betroffen. Soll Patientin sieb 
aus horizontaler Bauchlage aufrichten, so klettert sie an ihren Beinen entlang wie ein Mjo» 
pathischer. Die oberen Extremitäten sind ebenfalls mager, jedoch ist an den Fingen», 
Händen und Vorderarmen nichts Besonderes wahrzunehmen. Dagegen ist die Atrophie der 
oberen Teile der Deltoidei vorgeschritten. Das Heben und Zusammenziehen der Schultern 
ist erschwert. Der linke Trapezius ist weniger voluminös als der rechte. Am Nacken und 
Gesicht nichts Abnormes. Die Augen werden gut geschlossen. Die Zunge ist normal, 
ebenso die Pupillen. Es besteht leichter Strabismus. Sphinkteren intakt. Keine schmerx- 
haften Stellen an den Muskeln und Nerven, die nicht verdickt sind. Es bestehen keine 
fibrillären Zuckungen. An den gelähmten Muskeln der Unterschenkel totale Ent&rtungs- 
reaktioh. An den anderen Muskeln der unteren Extremitäten partielle Entartungsreaktion 
mit Erbscher Formel. Ebensolche partielle Entartungsreaktion an den Deltoidei, Biceps 
brachii, Supinator longus und Trapezius. Es besteht keine Lymphozytose im Liquor cerebro¬ 
spinalis. Die Wassermannsche Reaktion ist negativ. Spezielle Untersuchung des Augen- 
hmtergrundes ergab: Papille rot, die Gefäße erweitert, deutlich konturiert und von dunkel¬ 
rotem Pigment umgeben. Anormale Pigmentation der Ora serrata. Die Krankheit hat 
keinen familiären Charakter. Die Eltern, Großeltern und Geschwister haben nichts Ähn¬ 
liches. Die Muskelatrophie paßt in keine de* bekannten Formen hinein. Am ehesten 
erinnert die kleine Patientin an die Charcot - Mariesche Form von Muskelatrophie 
spinalen Ursprungs. Trotz der Meinung der Vortr. ist aber eine schleichende Form von 
Poliomyelitis anterior auch nicht von der Hand zu weisen. Vielleicht wird erst der weitere 
Verlauf diagnostische Aufklärung bringen. 


Herr Variot und Herr Chatelin: Bin Fall von kongenitaler Muakel- 
atrophie (Oppenheim sehe Krankheit). (Mit Kranken Vorstellung). 


4 jähriges Mädchen von gesunden Eltern. Die anderen zwei Geschwister sind ganx 
normal. Normale Geburt. Gewicht des Kindes bei der Geburt 4 kg. Es wurde bis zum 
Alter von 2 Jahren auf dem Lande, fern von den Eltern, erzogen. Die Nahrung bestand 
in Kuhmilch. Außer der jetzigen Krankheit, deren Anfang von der Amme im Alter von 
6 Monaten bemerkt wurde, hatte das Kind vor einem Jahre eine Angina diphteritica mit 
konsekutiver Lähmung des weichen Gaumens und der Augenmuskeln. Auf Seruminjektionen 
hin verschwanden die Lähmungen vollständig. Der atonische Zustand der Muskeln scheint 
durch die diphteritisohe Intoxikation durchaus nicht beeinfluBt worden zu sein. Als die 
Eltern das Kind mit 2 Jahren zu sich nahmen, konnte es weder gehen, noch stehen, noch 
sitzen. Es konnte damals nicht einmal den Kopf aufrecht halten. Status praesens: Das 
Kind kann weder stehen, noch gehen. Im Liegen kann es schwache Bewegungen mit den 
Beinen ausftihren, die rasch erschöpft werden. Die Bewegungen der Zehen und der Füße 
sind kräftiger als die der anderen Teile der unteren Extremitäten. Bei der Ausführung 
von passiven Bewegungen konstatiert man einen bestimmten Grad von Mnskelhypotonie 
und Schlottergelenken. Die Muskelatonie erstreckt sich auf den Rücken. Beim Sitzen bildet 
sich eine bedeutende Kyphose, und die Patientin ist gezwungen, sich mit den Händen za 
stützen. Die Nackenmuskeln sind viel weniger atonisch. Das Kind kann jetzt ohne Mühe 
den Kopf gerade halten. Die oberen Extremitäten, obwohl schwach, sind weniger atonisch 
als die unteren. Die Gesichts- und Augenmuskeln scheinen ganz normal zu sein, ebenso 
Zungen-, Schluck- und Phonationsbewegungen. Respirationsbewegunffen ebenfalls normal. 
Bemerkenswert ist die Erscheinung, die für den atonischen Charakter der Störungen spricht, 
daß im Bade alle Bewegungen bedeutend leichter und kräftiger ausgeführt 
werden. Die sämtlichen Sehnenreflexe fehlen. Die Hautrefiexe sind schwach. Babinski 
uegativ. Sphinkteren normal, ebenso die Hautsensibilität. Keine trophischen Störungen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1087 


Die elektrische Reaktion der Muskeln und Nerven ist abgeschwächt, ebenso für faradische, 
wie für galvanische Ströme. Das Kind verträgt verhältnismäßig starken faradischen Strom, 
ohne sich über Schmerzen zu beklagen (rayatonisohe Reaktion). Der psychische Zustand 
des Kindes scheint ganz normal zu sein. 

Die Vort*. diskutieren die Krankengeschichte and kommen in dem Schluß, 
daß es sich um die KranÜieit handelt, die im Jahre 1900 von Oppenheim 
unter dem Namen kongenitale Maskelatonie beschrieben worden ist. Bis 
jetzt sind in Frankreich nur 7 Fälle dieser Krankheit veröffentlicht worden. 


Sooiötd de psyohiatrie de Paris. 

Sitzung vom 16. Dezember 1910. 

Herr A. Gallais: Progressive Bamissiop in swei Fällen von progres¬ 
siver Paralyse. 

Fall I. 35jährige Frau. Vater Potator. Syphilis wahrscheinlich im Jahre 1898. 
Alkoholistin. Beginn der Krankheit i. J. 1902. Von 1902 bis 1905 komplette Amenorrhoea. 
Bei der Aufnahme in die Irrenanstalt (1905) wurde konstatiert: Sprachstörungen, Pupillen 
ungleich, verwirrter Zustand, Selbstzufriedenheit Später Ausschlag am ganzen Körper. 
Ab und zu bettuqrein. Ein Jahr darauf gingen allmählich die psychischen und somatischen 
Symptome zurück. Die Besserung besteht jetzt seit 5 Jahren. Das Gedächtnis ist wieder 
zurückgekehrt. Die Kranke arbeitet in der Anstalt und hat etwas Geld durch ihre Arbeit 
erspart. Die Pupillen sind wieder gleich an beiden Augen und reagieren gut (anfangs be¬ 
stand Lichtstarre). Die Sprache ist nur bei ganz schweren Worten etwas stolpernd. Die 
Patellarreflexe, die verschwunden waren, sind wieder vorhanden. An den oberen Extremi¬ 
täten sind die Sehnenreflexe konstant erhöht geblieben. Ab und zu konstatierte man bei 
dieser Patientin Zucker im Harn. Es ist noch zu bemerken, daß die Besserung ein Jahr 
nachdem die Menstruation wieder eintrat, anfing. — Fall II. 48jähr. Frau. Alkoholabusus. 
Hereditär nicht belastet. Verheiratet, steril. Syphilis wahrscheinlich. Das erste Mal in¬ 
terniert von 1897 bis 1898 wegen halluzinatorischen Deliriums mit Verfolgungsideen. Re¬ 
mission, die 2 Jahre dauerte. Infolge von großen Geldverlusten Rezidiv im Jahre 1900. 
Magnan diagnostizierte sofort progressive Paralyse. Inkohärenz, vorübergehende Aufregung, 
Sprache langsam. Pupillen ungleich. Seit 1905 befand sio sich in einem ruhigen dementen 
Zustand. Zwischen 1905 und 1908 progressive nnd bedeutende Besserung der psychischen 
Symptome. Die Kranke arbeitet im Asyl und legt ihren Verdienst bei Seite. Seit 1908 
bis jetzt (1910) macht die Besserung keine Fortschritte mehr. Die somatischen Symptome 
haben sich weder verschlimmert noch gebessert. 

Herr F61ix Rose: I. Progressive Paralyse mit ungewöhnlichem Beginn- 

36jähr. Notar. Keine Zeichen von Syphilis. Die Wassermannsche Reaktion ist 
jedoch, wenn auch schwach, aber immer positiv. Konsultierte im Dezember 1909 wegen 
Anfällen von sensitiver partieller Epilepsie, die bald rechts bald links lokalisiert war und 
nach sich etwas Parese und Sprachstörung hinterließ. Bei genauster Untersuchung wurde 
nichts am Nervensystem und an den inneren Organen konstatiert. Allein die Pulsfrequenz 
war eine eigentümlich wechselnde. Man konstatierte bald 60, bald 72, bald 45 Schläge 
in der Minute. Erst ein Jahr später entwickelten sich die psychischen und somatischen 
Symptome der progressiven Paralyse. Die Bradykardie des Beginnes der Krankheit kann 
entweder von einer syphilitischen Erkrankung des Hisschen Bündels herrühren oder mit 
der Läsion des Gehirns Zusammenhängen. Vortr. ist eher für letztere Annahme. 

II. Über Präzipitinreaktion im Blute bei Dementia praeoox. Im April 
dieses Jahres publizierte Geisel er eine Arbeit, in der er eine Präzipitinreaktion 
bei der Diagnose von Dementia praecox empfiehlt, Vortr. hat in einem Falle 
diese Reaktion negativ gefunden und hebt die ungemeinen Schwierigkeiten des 
Verfahrens hervor. Er hält darum die Methode für wenig geeignet in der Praxis. 

Herr Pierre Kahn: Anfall von Verwirrtheit mit Amnesie bei einer 
Frau in der Menopause. 

58 jährige Frau, wurde plötzlich während ihrer Regel vollständig verwirrt. Dieser 
Zustand dauerte 4 Stunden und hörte plötzlich auf. Die Kranke hatte keine Ahnung da¬ 
von, was vorgefallen war. Sie war nie hysterisch und hatte keine epileptischen Anfälle 

f ehabt, sie war nur von jeher während der Menses zyklothymisch aufgeregt. Vortr. 

achte zunächst an eine epileptische Erscheinung. Diese Diagnose stellte ihn aber nicht 
zufrieden. 
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Herr Dufour und Fräulein Guichardon: Bin Fall von essontlellerAmnesie. 

26jähr. Kranke. Epistaxis und Albuminurie im Alter von 17 Jahren. Schon damals 
bemerkte er beginnende Schwäche des Gedächtnisses. Von einem zum anderen Augen¬ 
blick vergaß er, was er zu machen hatte. Mit 21 Jahren kam er zum Militär, und da 
hatte er besonders unter seiner Gedächtnisschwäche zu lejden. Er wo^e oft bestraft; 
blieb jedoch nur kurze Zeit Soldat. Er bekam eine schwere Bronchitis, die als tuberkulös 
verdächtig war, und wurde deswegen entlassen. Seit dieser Zeit nimmt seine Gedächtnis¬ 
schwäche zu. Die genaueste Untersuchung ergibt keine Symptome eines psychischen oder 
sonstigen Nervenleidens. Die Mutter des Pat. leidet auch an Gedächtnisschwäche. Bei 
derselben ist aber dieses Symptom erst im Alter von 50 Jahren aufgetreten. 

Die Vortr. schlagen für dieses monosymptomatische Leiden den Namen 
essentielle Amnesie vor. 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Zur Entstehung der Sprachheilkurse. 

Von Dr. Oswald Berkhan in Braunschweig. 

In der Schrift: „Die Mitarbeit des Arztes an der Säuglings- und Jugendfürsorge/ 4 
herausgegeben von Dr. Alfred Peyser (Leipzig 1910) finde ich unter Rubrik XII eine Ver¬ 
öffentlichung des Prof. Dr. Hermann Gutzmnnn: „Die soziale Bedeutung der Sprach¬ 
störungen bei Jugendlichen“ und in derselben folgenden Satz: 

„Die allgemeine Maßnahme gegen die Verbreitung der Sprachstörungen unter der Schul¬ 
jugend ging, nachdem einige Vorversuche in Braunschweig von Dr. Berkhan gemacht 
worden waren, von Preußen aus.“ 

Da diese, wie auch schon früher geschehene Aussprüche des Herrn Prof. Gutzmann 
das Recht der Erstgeburt beeinträchtigen und Schriften über Sprachgebrechen sowie Enzyklo¬ 
pädien beirren, sehe ich mich zu folgender Richtigstellung veranlaßt: 

Wohldurchdachfc und durchberaten begannen 1883 vier Sprachheilkurse in der Stadt 
Braunschweig, abgehalten von drei Taubstummenlehrern und einem Volkschullehrer, täglich 
eine Stunde, für die Dauer von 3 Monaten, in den folgenden Jahren wiederholt. Nachdem 
ich darüber in dem Westphalschen Archiv f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten Bd. XIV, 
XV u. XVII berichtet hatte, kamen aus den verschiedensten Städten Anfragen und Besuche; 
auch von Potsdam wurde bezügliche Auskunft über Einrichtung solcher Kurse erbeten. 

Weiterblickend veranlaßten mich die Erfolge der Kurse, dem preußischen Minister 
von Gossler meine bezüglichen Arbeiten zuzusenden, mit der Bitte, dieselben einer ge- 
wogentlichen Prüfung zu unterziehen. Es würde mir, fügte ich hinzu, „eiue reichliche Be¬ 
lohnung meiner Mühen zuteil werden, wenn meine Vorschläge auch über die Grenzen unseres 
Herzogtums hinaus Beachtung fänden und unter der Fürsorge Ew- Exzellenz den Nutzen 
schaffen möchten, welchen ich davon erwarte 44 . 

Die Kgl. Preuß. Regierung hat Bich dann später der Sache angenommen und auf jede 
Weise gefördert. 

Es geht auB diesem allen hervor, daß von „Vorversuchen 44 keine Rede sein kann, und 
daß die Einrichtung von Sprachheilknrsen nicht von Preußen (Potsdam) ausging, sondern 
von Braunschweig. 

Wer sich weiter für diese Frage interessiert, tue, außer in die zuvor erwähnten Ver¬ 
öffentlichungen im Westphalschen Archiv, einen Einblick in: 

Berkhan: Über Störungen der Sprache und der Schriftsprache, für Ärzte und Lehrer 
dargestellt. Berlin 1889. 

Anschütz: Die 25. Jahrfeier des Sprachheilunterrichts in den öffentlichen Schulen. 
Ein Beitrag zur Entstehung und Geschichte der Sprachheilkurse. Zeitschr. f. Kinderforschung. 
Herausgegeben von Trüper und Ufer. XIV. Wien 1909. Januar-Heft. 


V. Berichtigung« 

Auf S. 800, Zeile 10 v. u. muß statt Ledermann der Name Wechselmann stehen. 


Um Einsendung von Separatabdrücken au den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vrit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgbb & Wittig in Leipzig. 
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Inhalt. I. Originalmitteilungen. 1. Über eine eigenartige Krampfkrankheit des kind¬ 
lichen und jugendlichen Alters (Dvsbasia lordotica progressiva, Dystonia musculorum defor- 
mans), von H. Oppenheim. 2. Reflektorische Kniestreckung bei Beklopfen der Fußsohle. 
Kurze Notiz von Toby Cohn. 


II. Referate. Anatomie. 1. Das Gehirn von Chimaera monstrosa, von Kappers und 
Carpenter. 2. Das Vorderhirn der Reptilien, von de Lange. 3. Färbung der Nisslsehen 
Körperchen mit Pikrokarmin, von Messner. — Physiologie. 4. The sensibility of aliraen- 
tary canal, by Hertz. 5. Zur Frage der Sensibilität der inneren Organe, von Neumann. 

6. Allgemeine Bemerkungen zur Physiologie des vegetativen Nervensystems, von Müller. 

7. Les systemes nerveux sympathique et autonome dans la vie vegetative, par Gantrelet. 

8. Über Funktionsprüfungen der vegetativen Nervensysteme bei einigen Gruppen von 
Psychosen, von Pötzl, Eppinger und Hess. 9. Die Pharmakologie des vegetativen Nerven¬ 
systems, von Fröhlich. 10. Degeneration et regäneration du syst&me nerveux pöripherique, 
par Barraquer. — Pathologische Anatomie. 11. Cahier de feuilles d’autopsies pour l’etude 
des lesions du nevraxe, par Dejerine. 12. Über Hyperplasie der Hüllen an den Nerven der 
Haustiere, von Bossert. 13. Ein Fall von Neuritis caudae equinae beim Pferde, von Marek. 

14. Neoplasmen im spinalen und sympathischen Nervensystem beim Rinde, von Schlegel. 

15. Über die Veränderungen des Rückenmarks und der Medulla oblongata bei Beri-Beri, 
von Shimazono. — Pathologiedes Nervensys tems. 16. Zur Kenntnis der Muskelkrämpfe 
peripheren Ursprungs und verwandter Erscheinungen, von Bittorf. 17. Pathogenese, Dia* 
gnose und Therapie der Polyneuritis, von Bing. 18. Gibt es eine aszendierende Neuritis? 
von Köster. 19. Su di una nuova forma di nevrite ipertrofica famigliare, per Boveri. 20. Sopra 
uu caso di polinevrite gravidica unita a sintomi tli ipotiro-paratiroidismo, per Perrero. 
21. Über Neuritis optica bei Flecktyphus, von Arnold. 22. Zur Ätiologie der Neuritis retro- 
bulbaris, von Dutoit. 23. Über Neuritis puerperalis unter Berücksichtigung eines Falles aus 
der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle, von Namlot. 24. Neuritiden des N. octavus, 
von Zytowitsch. 25. Die Beziehungen von Acusticus- und Labyrintherkrankungen zur Paro¬ 
titis epidemica, von Haike. 26. Ein Fall von beiderseitiger Kehlkopf-, Zungen- und Lippen¬ 
lähmung mit Ausgang in Heilung, von Körner. 27. Un caso di sindrome Longhi-Avellis 
(forma associata), per Ferrari. 28. Ein Fall von akuter Polyneuritis, von Katz. 29. Die 
Symptomatologie der Erkrankungen im Bereiche des zweiten Sakralsegmentes und deren 
diagnostische Bedeutung. Beiträge zur Symptomatologie und Pathologie der durch Gifte 
— Blei, Alkohol, Äther, Zink? — verursachten Neuritiden des N. ischiadicus und der Ischias, 
von v. Sarbö. 30. Ein Fall von postdiphtherischer Blasen- und Darmlähmung, von Gudzent. 
31. Sensibilitätsstörungen bei Vitiligo, von Königstein. 32. Über die Bedeutung der Hyper¬ 
ämie in der Therapie von Lähmungen neuritischen Ursprungs, von Lapinski. 33. Über die 
Behandlung von Neuritis mit Pilokarpin, von Kauffmann. 34. Über einen durch Neurofibro¬ 
matose bedingten Fall von Pylorusstenose, von Leriche. 35. Ein Fall von Neurofibromatose, 
von Preobraschensky. 36. Über einen Blutbefund bei der Recklinghausenseben Krankheit, 
von Wittemann. 37. Ein Fall von Neurofibromatosis universalis unter dem klinischen Bilde 


einer amyotrophischen Lateralsklerose, von Peusquens. 38. Multiple Neurome im Kindes¬ 
alter, von Graupner. 39. Zur Kasuistik des Morbus Recklinghausen im Kindesalter, von 
Hirsch. 40. Herpes zoster und die Innervationssegmente des Rückenmarks, von Haskovec. 
41. Ein seltener Fall von Herpes zoster gangraenosus generalisatus, von Steuer. 42. Sur 
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Therpes do la peau et des membranes muqueuses, par Fernst. 43. Ein Fall von Herpes 
/oster ophthalniicus nach Trauma, von Londtau. 44. Herpes facialis bei Scharlach, von 
Rolleston. 45. Herpes n. nasopalatini (Scarpae) sinistri, von Bauer, 46. Les trouble» tro- 
\ hiques osteo-articulaires dans le zona et les nevrites radiculaires, par Claude et Velter. 

47. Kasuistischer Beitrag zur Lehre vom Herpes zoster mit Viszeralneuralgie, von Stein. 

48. Herpes zoster und Nierenkolik. Ein Beitrag zur Kenntnis der Headschen Zonen, von 
Bittorf. 49. Herpes zoster und Nierenkolik, von Kanöra. 51). Nierensteinkolik, Headsche 
Zone und Herpes zoster, von Rosenberg. 51. Zwei Fälle von Herpes zoster in Verbindung 
mit Nierenkraukheit, von Rosenbaum. 52. Le zona, accident tuberculeux secondaire ou cliniqoe- 
ment primitif, par Barbier et Lian. 53. La ganglio-radiculite zosterienne tuberculeuse, par 
Loeper. 54. Koinzidenz von Herpes zoster und Psoriasis vulgaris, von Gjorgjeviö. 55. Ein 
Fall von Landry scher Paralyse, von Wadsack. 56. Paralysie ascendante aiguö (syndröme 
de Landry), par Mosny et Moutler. 57. Die Landry sehe Paralyse, von Bolten. 58." Un cas 
de paralysie ascendante aiguö chez un enfant de onze ans, par Coyon et Babonneix. 59. Ein 
Fall von Lepra nervorum, geheilt durch Ausschabung der leprösen Nerven, von Bockbart 
GO. Über intermittierende Dyskinesie eines Armes als Fernsymptom der Sklerose des Aorten¬ 
bogens, von Bretschneider. 61. Beitrag zur Frage der Lokalisation atherosklerotischer Prozesse 
in den peripheren Arterien, von Oberndorfer. 62. Zur Diagnose der arteriosklerotischen Er¬ 
krankungen der unteren Extremität, von Rosenbusch. 63. Ein Fall von Dysbasia angio- 
sclerotica (intermittierendem Hinken) mit dem Symptom der Ischämie und nachfolgenden 
Hyperämie, Yon Fischer. 64. Ein Fall von präseniler Gangrän, von Erkes. 65. Ein Fall 
von echter spontaner Hautgangrän, mit Suggestion behandelt, von Cronquist und Bjerre. 
66. Raynaud sehe Krankheit beim Säugling, von Beck. 67. Über Akroasphyxie im Kindes¬ 
alter, von Kartje. 68. Maladie de Raynaud et lösions cardio-vasculaires, par Bret et Chatier. 
69. Beitrag zur Raynaud sehen Krankheit, von MUller. 70. Beitrag zur Therapie lokaler 
Asphyxie bei Raynaudscher Krankheit, von Piening. 71. Maladie de Raynaud avec coexistcnce 
du syndröme addisonien, par Petges et Banin. 72. Trophoedeme des membres superieurs 
ayant debute ä la menopause, par Bauer und Dcsbouis. 73. Über Erythromelalgie, von 
Shimazono. 74. Etüde sur Perythroinelalgie, par Benoist. 75. Eine seltene Tropboneurose 
(„Lipodystrophia progressiva**), von Simons. 76. Über einen nach Gebrauch einer Radium¬ 
emanationskur wesentlich gebesserten Fall von Sklerodermie, von v. Benczür. 77. l T n cas 
de sclerodermie progressive avec qtffelques reflexions sur *a pathogenie, par Roubier et 
Lacassagne. — Psychiatrie. 78. Klinische Beobachtungen über den Korsakoifschen Sym- 
ptomenkomplex, von Rollmann. 79. Über den KorsakofFschen Symptomen komplex mit seinen 
Beziehungen zur Polyneuritis und anderweitigen ätiologischen Grundlagen, von Horwitz. 
80. Experimentelle Untersuchungen über Auffassung und Merkfähigkeit bei Kranken mit 
KorsakofFschem Symptomen komplex, von Morstatt. 81. Schriftbildlicher Exhibitionismus, 
von Berkhan. 82. Ein Fall von Salivomanie, von Boas. 83. Die Unzucht mit Tieren, von 
v. Sury. 84. Un mode peu connu d'auto-mutilation, par Lebrun. 85. Beitrag zur Sexual¬ 
biologie der Tiere, von Boerner. — Therapie. 86. Über die heutigen Leistungen und die 
nächsten Aufgaben der operativen Neurologie, von Auerbarh. 87. Eine bisher unbeachtete 
Verwendung des Yohimbin, von Fritsch. 88. Amylenkarbamat als Schlafmittel, von Huber. 
89. Über ein neues Hypnotikum, von Borsos. 90. Hypnoval. ein neues Schlafmittel, von 
Donath. 91. Über die Erhöhung der Wirkung narkotischer Medikamente durch Verteilung 
der Gesamtdosis, von Beinaschewitz. 32. Die Behandlung des Decubitus, von Zweig. 

III. Aus den Gesellschaften. III. Internationaler Laryngo-Rhinologenkongreß in Berlin 
vom 30. August bis 2. September 1911. — 86. Versammlung des psychiatrischen Vereins 
der Rheinprovinz am 17. Juni 1911. — Sociötd de neurologie de Paris, Sitzung vom 
1. Juni 1911. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Über eine eigenartige Krauipfkrankheit 
des kindlichen und jugendlichen Alters (Dysbasia lordotica 
progressiva, Dystonia inusculorum defornians). 

Von H. Oppenheim. 

Im Laufe der letzten 5 Jahre ist mir wiederholentlich ein Leiden entgegen* 
getreten, dessen Deutung und Klassifizierung große Schwierigkeit bereitete. In 
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den ersten Fällen schwankte meine Diagnose gewöhnlich zwischen Hysterie! 
speziell hysterischer Skoliose oder Lordose und idiopathischer bilateraler Athetose; 
doch erkannte ich bald, daß keine dieser Diagnosen die zutreffende sei, und daß 
ein besonderes Zustandsbild, zum mindesten ein besonderer Typus vorliege. 

Auf die einschlägige Literatur werde ich eingehen, nachdem ich mein eigenes 
Beobachtungsmaterial vorgelegt und analysiert haben werde. 

I. Beobachtung. 

Das 13jährige, aus Galizien stammende Mädchen L. H. soll in normaler Weise 
zur Welt gekommen sein. Beide Eltern bezeichnen sich als gesund, doch scheinen 
in der Familie der Mutter neurop&thische Zustande verschiedentlich vorgekommen 
zu sein. Der älteste Bruder der Patientin sei gesund. 

Sie selbst hat sich geistig und körperlich normal entwickelt. 

Vor 4 Jahren machte sich zuerst eine Störung beim Gehen bemerkbar, die 
in einem ungeschickten Aufsetzen des rechten Fußes bestand. . 

Diese Anomalie nahm langsam, aber stetig zu, nach l 1 ^ Jahren wurde auch 
das linke Bein ergriffen, das Gehen wurde immer mühsamer, seit 2 Jahren be- 
merkten die Eltern, daß der Rumpf beim Gehen eigentümlich verdreht 
und verschoben wurde (eine genaue Schilderung können sie nicht geben). Seit 
jener Zeit ist das Mädchen auf eine Stütze beim Gehen angewiesen. Aber trotz 
des Stockes wurde dos Gehen um so schwieriger und ermüdender, als sich auch 
im rechten Arm eine Steifigkeit und ein Zittern einstellte, so daß sie sich der Stütze 
nur noch für kurze Strecken bedienen konnte. 

Über Schmerzen, Krämpfe, psychische Störungen, Anomalien der Blasen- und 
Mastdarmfunktion wild nicht geklagt. 

Status (Dezember 1906): Mittelgroßes Mädchen von kräftiger Konstitution; 
besonders ist die Muskulatur gut entwickelt. Desgleichen fällt die üppige Ent¬ 
wicklung der Mammae auf. 

Das hervorstechendste Symptom ist die eigentümliche Haltung des Rumpfes 
beim Stehen und Gehen. 

Beim Stehen macht sich eine hochgradige Lordose der unteren Brust- 
und der Lendenwirbelsäule bemerklich, dabei eine etwas gezwungene Haltung des 
rechten Beins, das einwärts gedreht und gebeugt ist, ohne jedoch diese Stellung 
dauernd innezuhalten. 

Von Zeit zu Zeit sieht man einen einzelnen Stoß oder ein paar klonische 
Zuckungen in den Bauch- und Oberschenkelmuskeln. 

Das Becken ist stark geneigt und etwas auf der linken Seite gesenkt. 

Geradezu grotesk sind die Bewegungsvorgänge, die beim Gehversuch 
hervortreten. 

Die Verkrümmung der Wirbelsäule nimmt dabei noch erheblich zu. Der 
Kopf und der obere Teil des Rumpfes wird stark nach hinten geneigt, während 
der Bauch ungewöhnlich vorspringt, das rechte Bein wird übermäßig flektiert und 
einwärts gerollt, das linke ebenso übermäßig im Hüftgelenk gebeugt, aber auswärts 
gedreht. Die Gesäßgegend springt stark vor. In dieser Weise werden die Extre¬ 
mitäten langsam vorwärts geschoben, während die rechte Hand den Stock krampf¬ 
haft umklammert. 

Dem Gesicht sieht man wohl die übermäßige Anstrengung an, aber es zeigt 
keine* unwillkürlichen Bewegungen. 

In der Rückenlage ist die lordotische Haltung weit weniger ausgesprochen 
und in der Bauchlage gleicht sie sich fast vollkommen aus. 

In den unteren Extremitäten, namentlich in der rechten, bleibt in der Rücken¬ 
lage eine Haltungsanomalie bestehen, indem das rechte Bein etwas einwärts gedreht 

69* 

i ^ 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1092 


gehalten wird, doch ist die Störung nicht immer in gleicher Intensität ausgeprägt; 
bald läßt sich das Bein passiv vollkommen auswärts rotieren, bald macht sich ein 
gewisser Widerstand bemerklich. In allen anderen Gelenken sind die passiven 
Bewegungen frei, ja es besteht in den Knie- und Fußgelenken eine deutliche 
Hypotonie. Das offenbart sich auch in dem Verhalten der Sehnenphänomene: 
sowohl die Kniephänomene wie die Fersenphänomene sind abgeschwächt und 
lassen sich nur beim jEKDHASSiK’schen Kunstgriff deutlich auslösen. 

Bauchreflex vorhanden, wenn auch undeutlich. 

Zehen; und Unterschenkelreflex normal. 

Die aktiven Bewegungen der Beine werden in der Rückenlage mit normaler 
Kraft ausgeführt, es macht sich dabei wohl eine gewisse Ungelenkigkeit, aber keine 
Parese geltend, ebensowenig Ataxie oder Bewegungstremor. 

Sensibilität am ganzen Körper intakt. 

Beide Arme leicht einwärts gerollt und die Hände in leicht-pronierter Stellung. 
Der M. biceps und pronator teres befinden sich beide in einem Zustande 
tonischer Anspannung von sehr wechselnder Intensität. Es ist nicht recht 
zu erkennen, unter welchen Einflüssen die Muskelspannung zu- und abnimmt. Die 
Emotion scheint dabei eine gewisse Rolle zu spielen. Auch die Haltung der Hände 
bzw. Finger hat zuweilen etwas Krampfhaftes, doch lassen sich die passiven Be¬ 
wegungen hier unbehindert aus führen. 

Die aktiven Bewegungen der Arme sind nicht in grober Weise beeinträchtigt, 
aber es macht sich dabei etwas Krampfhaftes, Gespreiztes, eine gewisse Ungelenkig¬ 
keit geltend; es besteht aber weder Parese noch Ataxie. Dagegen stellt sich 
häufig und zwar besonders bei Bewegungen, ab und zu auch in der Ruhe, ein 
ziemlich ausgiebiger Tremor von mittlerer Schwingungsfrequenz in den Händen ein. 

Kopf, Gesicht, Hirnnerven frei. Auch die Psyche scheint außer einer be¬ 
greiflichen Depression nichts Besonderes zu bieten. 

Elektrische Erregbarkeit an den unteren Extremitäten geprüft, normal. 

Patientin konnte nur zweimal untersucht werden, kehrte dann in ihre Heimat 
zurück. Über weiteren Verlauf keine Nachricht 

II. Beobachtung. 

Ch. Sch., 14 Jahre alt, Fleischerstochter aus Luzk. 

31./X. 1907 erste Untersuchung in der Poliklinik. 

Als Kind nie krank gewesen. Stammt aus gesunder Familie. Patientin ist 
die älteste Tochter, normale Geburt Mit 2 Jahren laufen und sprechen gelernt; 
normale körperliche und geistige Entwicklung. Mit 6 Jahren in die Schule, gut 
gelernt, besonders Rechnen. Keine intellektuellen Defekte, keine auffallenden Eigen¬ 
schaften außer übertriebenem Zugetansein Kindern gegenüber. — Mit 7 Jahren 
ohne augenscheinlichen Grund Reizbarkeit, häufiges Weinen bei geringsten Ursachen 
sowie auch grundlos. Vor 2 Jahren erkrankte Patientin an rechtsseitigem 
Schreibekrampf, sowie an tonischen Krämpfen im rechten Arm bei jeder Hand¬ 
arbeit, besonders beim Nähen. Diese Krämpfe haben allmählich nachgelassen. 
Im vorigen Jahre bemerkte Patientin, daß sie die rechte Fußspitze nach¬ 
schleppe. 

Vor einem Jahre akute Erkrankung (keine genauen Angaben, kein Fieber); 
seitdem auch Schwäche im linken Bein. Diese soll noch zunehmen. Über andere 
Beschwerden klagt sie nioht. Zugleich mit der Schwäche haben Bich auch eigen¬ 
tümliche Zuckungen im Bein eingestellt. Keine Charakterveränderung, * nicht 
ängstlich, unruhig oder schreckhaft. 

Status: Das Auffälligste ist die Lordose im Stehen. Sie stellt sich nur 
auf das rechte Bein, das linke wird in Knie und Hüfte gebeugt gehalten. Dabei 
wird der Körper von Zeit zu Zeit durch rhythmische Zuckungen erschüttert, durch 
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welche eine stärkere Lordose eintritt, wahrend das Bein nach vorn gehoben wird. 
Beim Gehen wird die Lordose wesentlich stärker. In Bauchlage ist die 
Lordose fast ausgeglichen. Auch hierbei tritt die Gesäßgegend stark hervor, ein 
gewisser Grad von Lordose besteht doch noch. In der Bückenlage liegt das 
Kreuz etwas hohl. Lordose verstärkt sich, sowie man das meist in Beugestellung 
befindliche linke Bein streckt. Der Sartoriusansatz tritt links sehr stark 
hervor. Umfang beider Beine ohne wesentliche Differenz. Beide Beine in der 
Hüfte mit gleicher, aber gegen die Norm etwas verringerter Kraft erhoben. Aus¬ 
wärtsrotation beiderseits kräftig. Streckung in Hüfte mit voller Kraft. 

Kniephänomene beiderseits lebhaft. Häufige Zuckungen im linken Sartorius. 
Beugung im Knie beiderseits gut, ebenso Streckung. Achillesphänomen links 
lebhafter als rechts. Linker Fuß in Equinusstellung. Dorsalflexion des Fußes 
beiderseits mit voller Kraft, ebenso Plantarflexion. Zehenbeugung und -Streckung 
beiderseits vorhanden. Nur Streckung links etwas schwächer als rechts. Abduktion 
des Fußes gelingt links nicht (?). 

Auch in der Bauchlage ist rhythmische Kontraktion der Rücken- 
muBkeln sehr häufig und deutlich, wodurch auch jedesmal die Lordose ver¬ 
stärkt wird. 

Emporheben aus Bückenlage gelingt mit geringer Unterstützung; wenn man 
die Beine nur leicht fixiert, kommt sie ohne Unterstützung hoch. Im Sitzen keine 
Spur von Lordose. 

Erheben der Schultern gut Erheben der Arme gut Rechte Bückenhälfte 
dabei etwas mehr vorgewölbt. Erheben aus Bückenlage in stehende Stellung gut. 
Sobald sie steht, tritt sofort der Krampf der Rückenmuskulatur ein, durch 
den die Lordose verstärkt wird. Am stärksten ist die Veränderung beim 
Gehen, wobei der Oberkörper fast rechtwinkelig nach vorn gebeugt wird, 
das linke Bein mit Fußspitze und äußerem Fußrand aufgesetzt und in der Hüfte 
nach vorn geschleudert wird. — Fazialip, Hypoglossus, Armbewegungen frei. 

l./XL 1907. Temperatur der Haut an beiden Beinen gleich. Gegenwärtig 
beobachtet man dauernde Anspannung des Tibialis ant. links, die sich vorüber¬ 
gehend wieder ausgleicht; außerdem häufig unwillkürliche Bewegungen von krampf¬ 
haftem Charakter, teils in den Ab- und Adduktoren des linken Fußes, teils auch 
in den Muskeln des linken Oberschenkels. Diese unwillkürlichen Bewegungen 
haben bald mehr klonischen, bald mehr tonischen Charakter. Patientin ist groß 
und gut entwickelt, Menses fehlen. Die Kraft, mit der der Fuß adduziert wird, 
ist ganz normal. Elektrisch keine wesentlichen Veränderungen im Peroneusgebiet. 
Knie- und Fersenphänomene beiderseits von gewöhnlicher Stärke. Zehenreflex bei 
den unwillkürlichen Bewegungen schwer zu beurteilen; links sicher plantar, rechts 
unsicher. Kein Oppenheim. In der Bauchlage Lordose auch vorhanden, aber 
nicht beträchtlich. Beim Stehen fällt die enorme Lordose auf; am stärksten 
wird sie, wenn man Patientin zwingt, die Beine gleichmäßig neben¬ 
einander zu stellen. 

Bericht an die chirurgische Klinik: Patientin bietet ein durchaus un¬ 
gewöhnliches Bild* Ich muß den Fall erst wiederholt untersuchen, ehe ich 
ein bestimmtes Urteil abgeben kann. Besonders wird es sich um die Entscheidung 
der Frage handeln, ob alles auf Hysterie beruht oder eine Motilitätsneurose vom 
Charakter der idiopathischen primitiven Athetose vorliegt. 

4./XL In der Hypnose hören die Muskelzuckungen nicht ganz auf. — Sie 
steht vorwiegend auf dem rechten Bein, hält das linke in allen Gelenken gebeugt. 
Das Becken ist sehr stark geneigt und nach links gesenkt. Es besteht eine er¬ 
hebliche Lordose der Lendenwirbelsäule. Versucht sie auf beiden Plantae pedis zu 
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stehen, so gleicht sich die Lordose nicht aus. Weit stärker wird die Haltungs- 
anomalie beim Gehen. Es erinnert die Haltung an die eines Dromedars, indem 
der sattelförmig ausgebuchtete Bücken in eine fast horizontale Lage 
kommt, und zwar fällt die Rqmpfbeugung zusammen mit dem Aufsetzen des 
linken Beins, während der Rumpf sich hebt beim Schwingen des linken Beins. 

Beim Rückwärtsgehen ist die Haltung eine viel weniger pathologische, sie 
hat aber die Neigung, in denselben Fehler zu verfallen. 

Nadelstiche werden an beiden Beinen gefühlt. Kniephänomene beiderseits 
etwas stark. Achillesphänomene von gewöhnlicher Stärke. Zehenreflex beiderseits 
plantar, desgleichen UnterschenkelphänOmen. Der . stets adduzierte Fuß läßt sich 
ohne besondere Schwierigkeiten abduzieren. Sie kann ihn auch in Abduktions¬ 
stellung festhalten. Auch in Rückenlage ist eine beträchtliche Lordose vorhanden. 
Bauchmuskulatur ist sicher nicht gelähmt. Glutäalmuskulatur reagiert auf mecha¬ 
nische Reize in normaler Weise. Aktion der Glutäalmuskulatur kräftig. 

Bei abgelenkter Aufmerksamkeit scheint die Abduktionsstellung des Fußes 
zunächst zurückzntreten, doch scheint der Erfolg unsicher und nicht anhaltend 
Mitunter werden für lange Zeit unwillkürliche Bewegungen gar nicht 
beobachtet. 

Auf suggestive Weise (Magnet) läßt sich doch ein sofortiger erheblicher 
Erfolg(?) erzielen, indem die Haltung des Rumpfes beim Gehen eine normalere 
wird und die übermäßigen Exkursionen des rechten Beins unterbleiben. Bei 
Wiederholung der Magnetapplikation schwächt sich die Wirkung bedeutend ab 
und man erkennt, daß sie die Haltung durch einen neuen Mechanismus erzwingt, 
aber nur für kurze Zeit, um dann gleich wieder in den alten Fehler zu verfallen. 

Bericht: Es gelang mir heute durch Applikation des Magneten, d. h. auf 
suggestivem Wege, einen momentanen Einfluß zu erzielen, der aber nicht stand¬ 
hielt, so daß es noch weiterer und fortgesetzter Beobachtung bedarf, um zu 
einem sicheren Urteil zu gelangen. Die Applikation eines Gipsverbandes würde 
ich nicht empfehlen. 

Während in der Hypnose die übrigen Gliedmaßen ziemlich völlig erschlafft 
sind, bleibt das linke Beiu zunächst steif. Es hören.aber die unwillkürlichen Be¬ 
wegungen auf, lassen sich aber durch irgend eine Manipulation am Bein auslösen. 
Auch irgend ein am linken Bein erzielter Reiz ist imstande, das Spiel der un¬ 
willkürlichen Bewegungen auszulösen. 

5./XI. 1907. Der geschilderte Reiz gibt nicht etwa Anlaß zu einer Reflex¬ 
bewegung, sondern es ist die ganze Reihe unwillkürlicher Bewegungen, die sich 
im Anschluß an ihn einstellt. Heute sind es vorwiegend schmerzhafte Reize, die 
diesen Anlaß abgeben. Es gelingt heute aber nicht, durch Fesselung der Auf¬ 
merksamkeit die unwillkürlichen Bewegungen zu beseitigen. Ebenso stellen sich 
in unmittelbarem Anschluß an ein Geräusch unwillkürliche Bewegungen ein. 

Es genügt die einfache Anrede der Patientin, um diese auszulösen. Dieser 
ganze Komplex unwillkürlicher Bewegungen vollzieht ßich in auffallend systemati¬ 
sierter Weise: es gelangt erst der Fuß in Adduktionsstellung, das Bein wird 
einwärts rotiert, der Quadrizeps angespannt, dann schließt sich eine Summe von 
kleineren klonischen Bewegungen an. Außer dem Tibialis ant. ist auch der Tibialis 
post, bei der tonischen Spannung stark beteiligt. Man versucht durch den Magneten 
unter suggestiven Bemerkungen die unwillkürliche Bewegungen zu bekämpfen, 
der Effekt ist der entgegengesetzte. Nachher gewinnt man doch in nahezu über¬ 
zeugender Weise den Eindruck, daß die Bewegungen bei intensiver Ablenkung 
aufhören. 

Bei weiterer Untersuchung drängte sich uns immer mehr die Überzeugung 
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auf, daß wir es mit einer der Athetose zwar verwandten, aber doch selbständigen 
und eigenartigen Affektion zu tun hatten, wie es schon im ersten Berichte von 
mir hervorgehoben worden war. Ich verlor die Patientin dann aus den Augen. 

III. Beobachtung: 

M. G., 16 Jahre alt, Minsk. Untersuchung in der Poliklinik August 1911. 

Anamnese: Geburt normal, mit einem Jahre laufen gelernt, ging später gut, 
aufrecht, Rücken war nie gekrümmt, war ruhiges Kind, schrie wenig, von der 
Mutter gestillt. Leiden begann vor 2 Jahren. Er mußte beim Schreiben den 
rechten Oberarm fest an den Körper pressen, weil sonst die Hand zitterte. 
Sonstiges Hantieren intakt. 3 / 2 Jahr später Schmerzen leichter Art und Ziehen 
in der linken Fußsohle, das jetzt noch bestehen soll; seitdem ist das Gehen 
verschlechtert, er mußte kleine Schritte machen, wobei er das linke Bein nach¬ 
zog und das Körpergewicht mehr auf das rechte Bein verlegte. Nach und nach 
entwickelte sich die jetzige Gangweise. In der Schule war er mittelbegabt, aber 
fleißiger Schüler, vergaß leicht, lebte mit seiner Umgebung in gutem Einvernehmen. 
Keine Sorgen, kein psychisches Trauma. 



Fig. 1. Fig. 2. 


Status: Ophthalmologisch o.B. Lichtreaktion beiderseits + ; Augenbewegungen 
frei, kein Nystagmus. Fazialis und Hypoglossus frei. 

In der rechten Hand Wackeltremor, ziemlich rhythmisch. In der linken 
Hand ähnlicher Tremor, beim Gehen eigentümliche Verdrehungen des Rumpfes, 
deren Natur zunächst nicht festzustellen ist. Hochgradige Lordose und 
Skoliose der Brust- und Lendenwirbelsäule (Fig. 1). Kann wohl auf einen Stuhl 
6teigen, aber die Haltung des Rumpfes bleibt die gleiche. Auch in Bauchlage 
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bleibt die Verkrümmung der Wirbelsäule bestehen, wenn euch nicht in vollem 
Umfang. 

Kniephänomene abgeschwäoht, besonders rechts, läßt sich aber mit Je»- 
drassik auslösen. In Rückenlage rechts kein Achillesphänomen, links +, Sohlen¬ 
reflex r. —, 1. +. In den Beioen keine Schwäche. Im rechten Bein mäßige 
Hypotonie, ebenso links, besonders in den Fußgelenken. Unterer Baachreflex 
fehlt beiderseits, oberer schwach +. Sehnenreflexe an den Armen nicht 
auszulösen. Im ganzen ist in Bauchlage die Skoliose und Lordose weit weniger 
ausgesprochen und läßt sich mehr und mehr redressieren. Unwillkürliche Be¬ 
wegungen in der Ruhe wenig, hie und da mal eine kurze Zuckung. Größter 
Wadenumfang rechts 27 cm, links 27 cm. Becken steht rechts etwas höher als 
links; rechtes Bein erscheint etwas verkürzt. Durch Geradehalten des Beckens 
läßt sich das einigermaßen ausgleichen. Kremasterreflex beiderseits + . Sowie 
Pat. sich stellt, entwickelt sich wieder die Deformation der Wirbelsäule. Er steht 
sehr gut vom Erdboden auf. Wird er gezwungen, mit erhobenen Händen za geheo, 
so entsteht eine hochgradige Gehstörung, die mit den wunderlichsten 
Verdrehungen des Körpers einhergeht. Auf suggesstivem Wege (Magnet) läßt 
sich zunächst nicht die geringste Veränderung erzielen weder am Gang noch an 
der Haltung. In Rückenlage keine Spur von Ataxie, auch ist die Haltung des 
Rumpfes fast normal im Liegen. Entfernung der Spin. oss. iliac. ant von dem 
Rippenbogen rechts 8, links 11cm. 

Er dreht sich leicht von Bauch- in Rückenlage. Die ganze Schwere der 
Abnormität tritt erst zutage beim Gehen und Stehen. Keinerlei Druck¬ 
empfindlichkeit der Wirbelsäule. Beim Stehen ist das Becken 6tark geneigt, die 
Lendenwirbelsäule mit der Konvexität stark nach vorn, die untere Brust Wirbel¬ 
säule nach rechts und vorn, der Rumpf nach vorn und rechts geneigt, Kopf nach 
links. Patient hat Mühe, sich in dieser Stellung aufrecht zu halten, sucht stets 
nach einer Stütze für die Hände. Versucht er, so zu gehen (Fig. 2), so wird 
zunächst das linke Bein übermäßig weit vorgesetzt, fast geschleudert, und er kommt 
in Gefahr zu fallen, auch sieht man fortwährenden Ermüdungstremor in der 
Muskulatur, besonders des linken Beins. Das Gehen strengt ihn offenbar sehr 
an, dabei lebhafte Tachykardie und Beschleunigung der Atmung und rhythmische 
Zuckungen der Bauchrouskulatur. Das Gehen wird viel weniger unnatürlich, wenn 
er sich mit den Händen, besoders mit der linken, auf die linke Kniegegend stützt, 
wie das seine Gewohnheit ist. Es ist noch nicht ganz klar, ob es sich am eine 
Stütze für den nach abwärts strebenden Rumpf handelt oder um eine Fixation 
des Oberschenkels. 

Rückwärtsgehen ebenso schwierig wie Vorwärtsgehen. Im Anschluß an den 
Gehakt rhythmische Zuckungen bald mehr im Oberschenkel, bald mehr in 
der Bauch- und anderen Rumpfmuskulatur. Er sucht fortwährend beim Gehen das 
linke Bein zu entspannen, das gebeugt gehalten wird und auch etwas mehr vom Tremor 
betroffen ist. In dem Bestreben, die linke Hand auf das Knie zu legen, Endet 
sich etwas Zwangsartiges, aber er läßt sich ohne weiteres dahin bringen, statt 
dessen die linke Hand auf einen Stock zu stützen und geht dann genau so gut 
oder schlecht wie vorher. In diesem Falle besteht das Bedürfnis, die rechte 
Hand auf das Knie zu stützen; es scheint sich also mehr um eine Stütze für 
den nach vorn fallenden Rumpf zu handeln. 

Leistet mit den Extremitäten im Liegen volle Kraft. Aufrichten aus der 
Rückenlage schwierig, Rückwärtsneigung jedoch kräftig. Bauchpresse kräftig. In 
Bauch- und Knieellenbogenlage bleibt Verkrümmung der Wirbelsäule in geringem 
Grade bestehen, es tritt namentlich der linke Erector trunci mehr hervor als der 
rechte. Druck auf die Wirbelsäule jedoch nirgends schmerzhaft. Keine perku¬ 
torische Anomalie. Der statische Tremor der rechten Hand bleibt auch bei ab- 
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gelenkter Aufmerksamkeit bestehen. In der linken Hand Tremor nur angedeutet. 
Bei Ausstrecken des linken Arms krampfhafte Anspannung des Bizeps (Fig.3), 
die rechts fehlt. Diese Anspannung auch bei abgelenkter Aufmerksamkeit. Auch 
in der Ruhe dieser Extremität bleibt die Anspannung in geringem Grade bestehen. 
Die Fähigkeit der Supination in der linken Hand stark beeinträchtigt; auch wenn 
man die Ansatzpunkte des Bizeps einander nähert, bleibt die Tendenz zur An¬ 
spannung des Muskels. Außerdem muß einer der Pronatoren, wohl der Pron. teres, 
sich in ähnlichem Zustande befinden, da die volle Supination auch passiv nicht 
gelingt. Gesichts- und Zungen musku- 
latur intakt. Beim Schreiben sko- 
liotische Haltung der Wirbel¬ 
säule sehr ausgeprägt, auch 
Tremor sehr ausgesprochen. 

Pedes plani. Das Zittern in der 
rechten Hand erinnert in seiner Rhyth- 
mizität an das der Paralysis agitans, 
ist aber viel unbeständiger, auch etwas 
schnellschlägiger. Bringt man die 
Hand in extreme Supinationsstellung, 
was sich nur unter Widerstand voll¬ 
zieht, so hört der Tremor ganz auf. 

In der Mitte zwischen Pro- und Supi¬ 
nation ist er stark, schwillt aber an 
und ab. Im ganzen spielen aber 
sicher die inneren Bedingungen für 
das Zustandekommen eine weit größere 
Rolle als diese äußeren Manipulationen. 

Untere Extremitäten völlig frei von 
Zittern. Beim Stehen stellt sich so¬ 
fort Tremor in den Beinen ein. Auch 
die Anspannung des linken Bizeps ist 
keine stabile, sowie man aber am 
linken Arm manipuliert, besonders 
wenn man versucht, die Hand zu 
supinieren, spannen sich Bizeps und 
Deltoides ziemlich stark an, rechts 
ist das nicht der Fall. Patellarsehnen- 
reflex rechts bei gewöhnlicher Prüfung, 
heute nur bei starken wiederholten 
Schlägen +, bei Jendkassik sofort kräftig, ebenso links. Unterer Bauchreflex 
fehlt beiderseits. Oberer Bauchreflex rechts minimal, links etwas kräftiger. Keine 
einzige Bewegung in Ausdehnung und Kraftleistung beschränkt. Faradische Er¬ 
regbarkeit in Cruralis und Peroneus normal. Galvanisch normales Zuckungsgesetz; 
am rechten Peroneus geprüft. 

Eine Untersuchung in der orthopädischen Poliklinik (Prof. Joachimsthal), 
die auf meinen Wunsch vorgenommen wird, ergibt, daß an der Wirbelsäule keine 
ossären Veränderungen vorliegen, sondern daß die Verkrümmung muskulären 
Ursprungs ist. 

7./IX. Beim An- und Auskleiden fällt die übermäßige Abduktion des linken 
Oberarms und der Schulter auf. Man erkennt bei diesen Manipulationen, daß die 
Auswärtsrollung und Supination beschränkt sind. Im Sitzen ist die Lenden¬ 
wirbelsäule stark nach links gebogen; die Brustwirbelsäule nach rechts. Die 
Lordose hat sich ausgeglichen. 
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Man Bieht in der Rückenmuskulatur keine unwillkürlichen Bewegungen. Die 
Stellung der Schulterblätter ist aber verschieden, das linke ist ungewöhnlich fest 
an den Thorax gepreßt, anscheinend durch die Anspannung des Lat, dorsi, tereg 
major und anderer Rückenrauskeln, während das rechte mit dem Innenrand etwas 
von den Rippen abgehoben ist. Der Kopf ist nach links geneigt; sowie Patient 
steht, bildet sich eine hochgradige Lordose aus f indem die Lendenwirbelsäule nach 
vorn ausgebogen wird, dabei gleicht sich die Skoliose zum großen Teil aus. die 
Erector. trunci springen stark vor; sie fühlen sich brettharfc an. Das Gesäß 
springt ungewöhnlich stark vor, der Kranke stützt sich gegenwärtig mehr auf 
das linke Bein und man sieht ein rhythmisches Zittern bald mehr in den Rücken-, 
bald mehr in den Glutäalmuskeln. Das Aufstehen vollzieht sich unter schlangen* 
artigen Biegungen des Rumpfes. Zuweilen hebt sich ein Bündel des rechten 
Cucullaris strangartig vor. Pat. legt das Hauptgewicht des Gehens auf das rechte 
Bein, das manchmal geradezu gewaltsam niedergeworfen wird. Im Liegen macht 
sich ein klonisches Zittern im linken Qundrizeps und in der Bauchmuskulatur 
bemerkbar. Ohne Jendbassik läßt sich das Kniephänomen nicht auslösen, mit 
Jkndrassik geht es. Im Knien ist der Achillessehnenreflex beiderseits vorhanden, 
nur r. < 1. Sehr auffällig sind auch die Drehbewegungen des Beckens beim Gehen. 
Die in der Privatklinik von Dr. G. Flatau ausgeführte Behandlung blieb bislang 
ohne Erfolg. 

IV. Beobachtung. 

J, 15 Jahre alt, Lemberg. Einmalige Untersuchung in der Sprechstunde. 
Eitern gesund. Onkel psychisch erkrankt Geschwister gesund. Normale Geburt 
Vor 3 Jahren Beginn des Leidens mit einer Steifigkeit im linken, später auch 
im rechten Arm und mit Zittern beim Schreiben. Vor 2 Jahren Nachschleppen 
des rechten Beins. Gang wurde .immer schwerer, bald wurde auch das linke und 
die Rückenmuskeln befallen. 

Beim Stehen und Gehen starke Lordose und Skoliose nach rechts. Beim 
Gehen neigt sich der Rumpf beträchtlich vornüber und die Lendengegeud ist wie 
gesattelt, das rechte Bein wird in allen Gelenken gebeugt gehalten, die Haltung 
des linken ist eine normalere. Patient bewegt sich so sehr mühsam vorwärts und 
hat das Bestreben, bald die rechte, bald die linke Hand auf den Oberschenkel 
zu stützen. 

Der rechte Tibialis anticus sowie die Konturen der' Oberschenkelmuskelu 
treten beim Stehen auffallend deutlich hervor, als ob diese Uuskeln sich in 
tonischer Anspannung befanden. Außerdem kommt 63 zuweilen zu rhythmischen 
Zuckungen in den Bauch-, Lenden- und Oberschenkelmuskeln, ohne daß die Be¬ 
dingungen für das Zustandekommen klar zu erkennen sind. In der Rückenlage 
wesentliche Abnahme der Wirbel Verkrümmung, während in den Oberschenkel- 
niuskeln eine gewisse Spannung bestehen bleibt, aber keine Hypertonie,' Fußgelenke 
sogar schlaff, Kniephänomen links deutlich, rechts abgeschwächt; Fußphänomen 
nur im Knien unter Jendrassik andeutungsweise. In den Armen eine gewisse 
Steifigkeit von wechselnder Intensität (keine genauen Angaben). Sensibilität, 
Psyche, Hirnnerven frei. 

Auf die Mitteilung meiner anderen Fälle muß ich verzichten, da es sich 
nur um Erinnerungen oder flüchtige Notizen in der Sprechstunde handelt. 

Wir wollen nun die Beobachtungen zusammenfassen und ermitteln, ob sie 
so viel gemeinschaftliche Züge bieten, daß sich daraus ein charakteristisches 
Krankheitsbild entwerfen läßt. 

Es sind durchweg Kinder im Alter von 8 bis 14 Jahren, die von dem 
Leiden ergriffen werden. Das männliche und weibliche Geschlecht ist ziemlich 
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gleichmäßig vertreten. Soweit ich übersehen kann, sind es immer Kinder jüdischer 
Eltern, die von der Affektion befallen werden. Sie stammen alle aus Rußland 
und Galizien. 

Eine wesentliche bzw. schwere Belastung ließ sioh meist nicht nachweisen; 
doch bedarf es hier weiterer Feststellungen. 

Die Affektion beginnt in der zweiten Kindheit oder erst im Beginn der 
Pubertätszeit 

Direkte Anlässe bzw. auslösende Ursachen werden meist nicht angegeben. 

Die Entwicklung ist eine schleichende. Zuweilen sind es die unteren, 
häufiger, bzw. in der Regel, die oberen Extremitäten, in denen die ersten Be¬ 
schwerden empfunden werden. Aber mag das Leiden auch in einem der Arme 
beginnen, in der Folge werden die Beine vorwiegend ergriffen bzw. es ist vor¬ 
wiegend und in immer prononcierterer Weise die bei der Fort¬ 
bewegung in Aktion tretende Muskulatur der Oberschenkel, des 
Beckens und der Wirbelsäule, an welcher das Leiden sich offenbart. 

Überhaupt geht aus allen unseren Beobachtungen hervor, daß es sich so 
recht um eine Astasie-Abasiekrankheit, aber doch um einen ganz speziellen Typus 
derselben handelt. 

Während nämlich die in der Rückenlage nachweisbaren Erscheinungen ver¬ 
hältnismäßig unbedeutende sind und nur ausnahmsweise einen höheren Grad 
erreichen, zeigt der Patient beim Stehen und mehr noch beim Gehen in die 
Augen fallende Symptome, und so beziehen sich auch seine Klagen fast aus¬ 
schließlich darauf, daß er in der Fortbewegung aufs äußerste behindert sei. 

Beim Stehen und mehr noch beim Gehen bietet sich uns nun ein ganz 
ungewöhnlicher Anblick dar. Die Haupterscheinung ist eine beträchtliche Lordose 
oder Lordoskoliose der unteren Brust- und Lendenwirbelsäule mit starker 
Neigung des Beckens und starkem Vorspringen der Nates. Auch die Beine 
haben gewöhnlich schon beim Stehen eine Tendenz zu abnormer Haltung, indem 
das stärker betroffene gewöhnlich im Hüft- und Kniegelenk gebeugt gehalten 
wird, oder Patient bestrebt ist, die Hauptlast des Körpers auf ein Bein zu legen; 
auch kann eine Ein- oder Auswärtsdrehung damit verbunden sein. Der Kranke 
hat Mühe, zu stehen und ist gezwungen, seine Position zu wechseln. 

Weit sinnfälliger und ausgiebiger werden diese Stellungsanomalien beim 
Gehen. Die Gangart dieser Patienten gehört zu den eigenartigsten und wunder¬ 
lichsten, die mir bislang begegnet ist, die Verkrümmungen gehen weit über das 
hinaus, was wir bei den Poliomyelitiskranken und den Dystrophikern zu sehen 
gewohnt sind. Und gerade der Gang ist es, der mir und jedem, der dieses 
Leiden zum ersten Male beobachtet, den Verdacht der Erkünstelung, des Phycho- 
genen, Hysterischen erwecken muß, wie ich denn bei meinen ersten Fällen 
(s. Beobachtung II) die Diagnose Hysterie stark in Erwägung gezogen habe und 
bei den späteren von meinen Assistenten die Diagnose Hysterie anfangs gestellt 
worden ist. 

Die schon beim Stehen geschilderten Haltungsanomalien erfahren nämlich 
beim Gehen eine erhebliche Steigerung. Die Lordoskoliose markiert sich stärker, 
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der Rumpf wird dabei entweder nach hinten geworfen oder in der Regel stark 
nach vorn und einer Seite geneigt. Das kann so weit gehen, daß Patient 
beim Gehen eine vierfüßlerartige Haltung einnimmt, die im Verein mit der 
Lordose etwas an die des Dromedars erinnert (Beobachtung II). Die Beine 
werden übermäßig gebeugt und rotiert, der Kranke ist gezwungen, sich mit der 
Hand auf das Knie zu stützen oder sich eines Stockes als Stütze zu bedienen. 
Dabei bleibt die Haltung während des Gehaktes keine stabile, sondern erfährt 
gewisse Veränderungen, die etwas Clownartiges hineinbringen, aber es macht sich 
dabei keineswegs eine Regellosigkeit geltend, sondern etwas durchaus Typisches 
und Systematisiertes. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß das Gehen ermüdend wirkt und daß 
man dem Patienten schon nach einigen Schritten die Anstrengung anmerkt, er 
gerät in Schweiß, das Gesicht rötet sich, der Puls nimmt an Frequenz zu; auch 
ein Ermüdungszittern kann sich einstellen. Einzelne dieser Patienten können 
besser rückwärts als vorwärts gehen. 

Es hat jedesmal etwas Frappantes, festzustellen, daß in der Rückenlage und 
Bauchlage diese Haltungsanomalien mehr oder weniger vollständig zurücktreten, 
mindestens eine erhebliche Verringerung erfahren. Besonders gilt das für die 
Lordose, die sich in der Rückenlage und Bauchlage fast völlig ausgleicht oder 
sich doch nur für Momente wieder einstellt. In der zweiten mitgeteilten Beob¬ 
achtung war der Ausgleich am wenigsten vollständig. Die Entspannung der 
Beine ist auch in der Rückenlage nicht immer eine vollständige, namentlich 
kann eine Ein- oder Auswärtsrollung bestehen bleiben. 

Es ist aber ganz offenkundig, daß die Anomalien der Muskeltätigkeit 
ganz vorwiegend an den Lokomotionsakt gebunden sind. 

Ehe ich nun weiter darauf eingehe, was die Untersuchung in der Rücken¬ 
lage ergibt, möchte ich kurz das Verhalten der oberen Extremitäten schildern. 

Sie waren bei meinen Patienten, soweit ich mich erinnern und nachträglich 
teststellen kann, immer beteiligt; aber selbst wenn das Leiden, wie das die Regel 
ist, in ihnen einsetzte, erreichten die Störungen hier nie einen so hohen Grad 
wie in den der Lokomotion dienenden Muskeln des Stammes und der unteren 
Extremitäten; auch ist es bemerkenswert, daß trotz der progressiven Tendenz des 
Leidens die Erscheinungen in den Armen eine gewisse Rückbildung erfahren 
können. 

Unser Patient M. (Beobachtung III) bemerkte zuerst eine Behinderung beim 
Schreiben, und zwar war es eine Kombination von Zittern und Krampf, die das 
Schreiben erschwerte. 

Auch die Patientin Sch. (Beobachtung II) ist zuerst mit Schreibekrampf 
erkrankt Beim Versuch zu schreiben ist die Haltung der Hand eine krampf¬ 
hafte, der Federhalter wird übermäßig festgehalten, dazu kommt ein Zittern der 
Hand, so daß die Störung, isoliert betrachtet, durchaus an die des Grapho- 
spasmus erinnert 

Mit dieser Darstellung sind wir noch nicht auf den Kern der Sache ge¬ 
kommen. 
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Worin besteht denn nun das Wesen dieser Krankheit? Auf welches Grund¬ 
phänomen können wir sie zurückführen? 

Diese Frage ist nicht so einfach zu beantworten. Prüfen wir die Einzel¬ 
bewegungen, so ist von einer Lähmung keine Bede. Speziell werden in der Rücken¬ 
lage die aktiven Bewegungen der Beine entweder in ganz normaler Weise aus¬ 
geführt oder es besteht nur eine Erschwerung einzelner Bewegungen, wie z. B. 
die, die Hüftbeugung oder Einwärtsrollung glatt und in ganzer Ausdehnung zu 
vollenden. Der Kranke kann sich auch von einer Seite auf die andere drehen, 
sich vom Erdboden auf die Füße bringen, ohne dabei eine wesentliche Störung 
hervortreten zu lassen. 

An den oberen Extremitäten macht sich wohl eine gewisse Ungeschicklich¬ 
keit geltend, die Bewegungen werden nicht graziös, nicht elastisch ausgeführt, 
sondern steif und ungelenk, aber es besteht keine Parese und keine Ataxie; bei 
zwei meiner Patienten war die Auswärtsrollung und Supination etwas behindert. 

Sind es nun unwillkürliche Bewegungen, die dem Leiden das Gepräge 
geben? 

Eins ist da besonders hervorzuheben, daß von einer Athetose im gewöhn¬ 
lichen Sinne des Wortes keine Rede sein kann. Wenn Patient ganz ruht, werden 
auch die Gliedmaßen gemeiniglich ruhig gehalten. Wohl sieht man ab und zu 
ein Zittern auftreten, für dessen Zustandekommen die Bedingungen nicht klar 
zu ermitteln sind, aber es ist ganz unbeständig, ein rhythmisches Zittern von 
mittlerer Schwingungsdifferenz, das schnell wieder zur Ruhe kommt und bei 
völliger geistiger und körperlicher Ruhe zu fehlen scheint. 

In anderen Muskelgebieten sind die Bewegungen ausgiebiger, haben mehr 
den Charakter rhythmischer klonischer Zuckungen, die besonders die Becken- 
Bauch-Oberschenkelmuskeln ergreifen. Die Bedingungen für ihr Kommen und 
Gehen sind nicht sicher festzustellen. Beim Stehen und Gehen treten sie leichter 
ein, auch durch äußere Reize (Manipulieren am Bein, Nadelstiche usw.) können 
sie hervorgelockt werden. Sie bilden aber kein wesentliches Element des Leidens. 

Bei genauerer Betrachtung lallt es aber auf, daß einzelne Muskeln eine 
Neigung zu einer leichten tonischen Anspannung haben. An den oberen 
Extremitäten fand ich diese besonders am Bizeps, wenn ich am Arm mani¬ 
pulierte und den Patienten zu aktiven Bewegungen aufforderte, an den unteren 
Extremitäten in einem Teil der Rotatoren des Oberschenkels, im Tibialis anticus usw. 
Es handelt sich aber nicht um eine ausgesprochene Kontraktur, nicht um etwas 
ganz Stabiles und Unüberwindliches, sondern mehr um einen Spasmus mobilis. 
Auch eine Mischform von klonischen und tonischen Anspannungen der 
Muskeln kommt vor, wie das namentlich der Fall II lehrt, in welchem sich in 
nahezu gesetzmäßiger Weise und in einer bestimmten Reihenfolge eine Summe 
klonisch-tonischer Bewegungen im linken Bein abspielte. 

Nichts wäre aber irriger, als aus dieser Tendenz zu tonischen Muskel¬ 
krämpfen auf eine allgemeine Hypertonie zu schließen. Im Gegenteil, wir sind 
überrascht, bei dem Versuch der passiven Bewegungen in den unteren Extremi¬ 
täten eher auf eine Hypotonie zu stoßeu, d. h. neben der tonischen Anspannung 
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einzelner Muskeln findet sich in den meisten eine ausgesprochene Hypotonie. 
Ja die Sehnenphänomene waren bei der Mehrzahl unserer Patienten so stark 
abgeschwächt, daß das Kniephänomen nur mit Jendbasbik deutlich wurde und 
das Fußphänomen beiderseits bzw. auf einer Seite nur andeutungsweise aus¬ 
gelöst werden konnte. 

Es handelt sich also entschieden um eine Tonusveränderung, und zwar 
einerseits um eine Hypotonie, andererseits um eine Neigung zu 
tonischer Muskelanspaunung, zur aktiven Kontraktur, die aber vorwiegend 
und am stärksten durch die lokomotorischen Bewegungsakte des Stehens und 
Gehens ausgelöst wird. Das ist nach meinen Erfahrungen der springende Punkt 

Daneben treten motorische Reizerscheinungen anderer Art in den Hinter¬ 
grund, können aber doch bei der Analyse und Deutung des Leidens nicht ganz 
vernachlässigt werden. 

Wir haben damit alle positiven Momente hervorgehoben, wie steht es nun 
mit den negativen? Damit können wir es kurz machen: 

Keine Lähmung, keine Atrophie, keine Veränderung der elektrischen Er¬ 
regbarkeit, keine Sensibilitäts-, keine sensorische, keine Sphinkterenstörung, keine 
Lähmung der Hirnnerven, keine Sprachstörung, keine wesentlichen psychischen 
Abnormitäten. 

Entwicklung und Verlauf nach den bisherigen Erfahrungen chronisch-pro¬ 
gredient. Es kann sich das Leiden wohl in einzelnen Muskelgebieten, besonders 
im Arm, bessern, aber der Gesamtverlauf ist ein fortschreitender. 

Gehört die Affektion in eine der bisher bekannten Gruppen? Ich habe 
schon auf die Kriterien hingewiesen, durch welche der Verdacht der Hysterie 
erweckt wird, und ich schließe nicht aus, daß sich in der vorliegenden Kasuistik 
der hysterischen Skoliose einzelne Fälle dieser Art beschrieben finden. Daß die 
Affektion jedoch nichts mit Hysterie zu tun hat, liegt auf der Hand. Wir haben 
hier ein chronisch-progressives Leideu vor uns, das sich aus kleinen Anfängen 
heraus in stetigem Fortschreiten weiter entwickelt. Wir haben eine durchaus 
prägnante Symptomatologie mit stereotypen Erscheinungen, die sich als unab¬ 
hängig von seelischen Vorgängen erweisen, auch der suggestiven Beeinflussung 
nicht oder nur so weit zugänglich sind, wie wir das auch bei vielen orga¬ 
nischen Erkrankungen beobachten. Auch in Beobachtung II, in der der Einfluß 
der Suggestion (Magnet) am deutlichsten schien, mußten die auf diesem Wege 
vorübergehend erzielten Effekte doch anders gedeutet werden. Nehmen wir dazu 
die Veränderungen des Tonus und der Sehnenphänomene, so ist der Annahme 
der Hysterie jeder Boden entzogen. 

Eine gewisse Ähnlichkeit hat die Affektion mit der chronischen Chorea, 
besonders der HüNTiKGTON’schen Form, und mehr noch mit der Athetose, und 
ich habe schon im Eingang erwähnt, daß ich meine ersten Beobachtungen als 
idiopathische Athetose (Athötose double) zu deuten geneigt war. 

Aber diese Annahme wird hinfällig, wenn wir erwägen, daß von choreatischen 
und athetotischen Bewegungen nichts zu bemerken ist oder daß diese duch in 
der Symptomatologie ganz in den Hintergrund treten. W'ir haben wohl auf den 
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rhythmischen Tremor und klonische Zuckungen, auf die Neigung zu tonischen 
Muskelanspannungen hinweisen können, aber sie unterscheiden sich durchaus 
von den typischen Bewegungen der Athetose. 

Nun ist freilich namentlich von Lewandowsky 1 darauf hinge wiesen worden, 
daß die Bewegungsstörungen bei der „Athetose double“ wenig mit den bekannten 
der echten Hemiathetose zu tun haben, daß es sich vielmehr um „eine Art 
generalisierter, aber keineswegs identischer Mitbewegungeu“ handelt. Er 
spricht von Pseudoathetose. Echte athetotische Bewegungen könnten ebenso wie 
fixe Kontrakturen dabei fehlen. 

Wenn ich auch zugebe, daß diese Darstellung für viele Fälle idiopathischer 
Athetose zutrifft, für die von mir 2 beschriebenen hat das freilich keine Geltung, 
kann ich doch nicht anerkennen, daß bei unseren Patienten das Grundelement 
des Leidens in pathologischen Mitbewegungen besteht. Übrigens fehlt hier 
auch die charakteristische Beteiligung der Gesichtsmuskeln, das eigentümliche 
Grimassieren, dessen Bedeutung auch Lewandowsky hervorhebt, die Kombination 
mit den Zeichen der spastischen Diplegie, die die gewöhnliche oder häufige 
Begleiterscheinung bildet, der enorme Einfluß der emotiven Vorgänge usw., und 
von der Hypotonie ist bei Lewandowsky überhaupt keine Kode. 

Aber wie ich nach einzelnen Äußerungen von Lewandowsky („der Gang ist 
ganz eigentümlich verzerrt“) vermute, daß er vielleicht auch unserem Typus 
begegnet ist, möchte ich namentlich auf Grund der eigenen Erfahrung keines¬ 
wegs ausschließen, daß verwandtschaftliche Beziehungen des Leidens zur idio¬ 
pathischen Athetose bestehen, daß es vielleicht Misch- und Übergangsformen gibt. 
Namentlich habe ich bei zwei Kindern ein Leiden beobachtet, das in dieses 
intermediäre Gebiet zu gehören scheint, ich lasse meine Journaluotizen hier folgen. 

X., 13 Jahre alt, aus Ungarn. 3 Eltern nicht blutsverwandt, Juden. In der 
Familie des Vaters soll bei einzelnen Mitgliedern Chorea vorgekoinmen sein. Die 
Mutter ist vor der Ehe oder jedenfalls vor der Geburt der Kinder durch den Kuß 
eines Verwandten syphilitisch infiziert worden. (Keine genaueren Daten.) 

Patient war in der ersten Kindheit gesund. Im 9. Jahre stellte sich ein 
Zittern und Zucken im rechten Arm ein, das bald darauf auch den linken und 
die unteren Extremitäten ergriff, das Gehen wurde nach und nach immer mehr 
erschwert. 

Haltung des Rumpfes lordotisch, Becken stark nach vorn geneigt, Beine in 
extremer Auswärtsrollung, werden unter starkem Heben und Senken des Beckens 
vorwärts gebracht; es treten dabei vorwiegend die Glutäalmuskeln in Aktion, 
während der Ileopsoas kaum in Kraft zu treten scheint. 

Patient kann sich nicht gerade halten, das Becken wird immer nach einer 
Seite geneigt gehalten, dem entspricht eine Ausbiegung der Wirbelsäule. In der 
Rückenlage ist die Haltung eine freiere. 


1 Über die Bewegungsstörungen der infantilen zerebralen Hemiplegie nnd Uber die 
Athetose double. Deutsche Zcitschr. f. Nervenh. XXIX. 1905. 

* Berliner klin. Wochenschr. 1895. Nr. 34. 

3 Aus Giünden der Diskretion mache ich in bezug auf das Nationale unbestimmte An¬ 
gaben, weil bei der Seltenheit und dem auffälligen Charakter dieses Leidens die Kranken 
anschwer identifiziert und das Berufsgeheimnis verletzt werden könnte. 
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In den Beinen in der Ruhe keine deutlichen athetotischan Bewegungen, er 
kann alle Bewegungen in der Rückenlage ausführen. Nur die Beugung im linken 
Hüftgelenk gelingt nicht, er manipuliert dabei in sehr merkwürdiger Weise, dreht 
den Rumpf so weit auf die rechte Seite, daß das Becken mit seinem transversalen 
Durchmesser sagittal gerichtet ist, jetzt abduziert er das linke Bein und bringt es 
dadurch in die verlangte Stellung. Bei diesen Manipulationen treten die unwill¬ 
kürlichen Bewegungen stärker hervor. 

Sehnenphänomene, Sensibilität, Hautreflexe normal. 

In den Armen, besonders im rechten, eine Kombination von athetotischen 
Bewegungen mit Tremor. Hirnnerven, Psyche frei. 

„Es ist schwere idiopathische Athetose, besonders in den Armen, in 
den Becken- und Rumpfmuskeln, aber in letzteren erst bei aktiven Leistungen; 
aber noch ein unklarer Faktor dabei.“ 

Empfohlen Korsett, Übungstherapie usw. 

J., 16 Jahre alt, der ältere Bruder von X. Beginn des Leidens im 8. Jahre 
mit Zittern und Zucken im rechten Arm, nach einem Jahr wurde auch der linke 
befallen und ist jetzt der stärker betroffene. Es ist in beiden Händen, namentlich 
aber in der linken, eine schwere Athetose, aber doch so, daß noch aktive Be¬ 
wegungen möglich, wenn sie auch erschwert sind; er kann fechten, Tennis spielen. 
Die athetotischen Bewegungen sind mit einem rhythmischen Zittern vereinigt. 
Gesicht frei, Hirnnerven und Psyche frei. Im rechten Fuß eine Andeutung der¬ 
selben Störung. 

Kniephänomen fehlt beiderseits, Fersenphänomen vorhanden. 

Der Zustand soll schon wesentlich schlechter gewesen sein wie jetzt. 

Diagnose: „Kombination von Athetose mit essentiellem Tremor.“ 

Jodkuren hatten bei beiden Patienten keinen Erfolg. 

Bei beiden Wassermann negativ. 

Ich habe die Patienten nur einmal in der Sprechstunde und einmal im 
Hotel besucht und besitze nur noch meine Sprechstundennotizen. 

Hier spielen fraglos athetotische Bewegungen eine wesentliche Rolle und 
ich bin geneigt, das Leiden als Athetose zu deuten, aber es liegen doch auch 
eine Reihe von Momenten vor, durch welche sich die Beobachtungen den vorher 
beschriebenen nähern, insbesondere durch die wunderliche Gangart des ersten 
Patienten, die Hypotonie, die beim anderen bis zum Fehlen der Kniephänomene 
geht, durch die Kombination mit Tremor bei beiden, durch das Freibleiben der 
Gesichtsmuskeln usw. Daß die Lues in der Aszendenz hier eine Rolle spielt, 
halte ich nicht für wahrscheinlich, höchstens mag sie als keimschädigender Faktor 
von Bedeutung sein. 


Haben wir es nun mit einem funktionellen Nervenleiden oder mit einer 
Neurose zu tun? 

Diese Frage können wir heute noch nicht mit Bestimmtheit beantworten. 
Die Tatsache, daß es sich um eine chronisch-progrediente Krankheit handelt, 
macht es wahrscheinlich, daß anatomische Veränderungen zugrunde liegen. Die 
Affektion erinnert in dieser Beziehung au die Paralysis agitans und an die 
Athötose double. Wir wissen von der ersteren, daß ihr grob-anatomische Ver¬ 
änderungen nicht zugrunde liegen und bezweifeln doch nicht, daß es ein ana- 
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tomisches Substrat dieses Leidens gibt. Und von den der Athetose nahestehenden 
Erkrankungen, bzw. einer speziellen Form derselben, hat soeben erst C^clleVogt 1 
in einem gemeinschaftlich mit mir beobachteten Falle gezeigt, daß ihr ein 
charakteristischer mikroskopischer Befund entspricht. 

Ich glaube demgemäß, daß das uns heute beschäftigende Leiden keine 
Neurose ist, sondern auf feinen Veränderungen im zentralen Nervensystem beruht, 
in bestimmten den Muskeltonus beherrschenden bzw. beeinflussenden Bezirken 
und daß es früher oder später gelingen wird, der pathologisch-anatomischen 
Grundlage auf die Spur zu kommen. 

Auf die Differentialdiagnose gegenüber dem Tic, der Myotonie usw. einzu¬ 
gehen, scheint mir nicht erforderlich, da die Differenzen auf der Hand liegen. 

Wie steht es mit der Berücksichtigung dieser Affektion in der vorliegenden 
Literatur? 

Wenn ich auch, wie ich schon andeutete, nicht bezweifle, daß in den Schilde¬ 
rungen, die sich auf die hysterischen Wirbelverkrümmungen einerseits, die 
Athetose andererseits beziehen, Fälle dieser Art unterlaufen sind, vermisse ich 
doch einen bestimmten Hinweis, eine deutliche Erschließung und Abgrenzung 
dieses Leidens bis in die jüngste Zeit. 

Dagegen hat im vorigen Jahre Ziehen 2 in der psychiatrischen Gesellschaft 
einen Vortrag mit Demonstration gehalten, in welchem er zweifellos Zustände 
dieser Art beschrieben und eine Summe charakteristischer Züge hervorgehoben 
hat. Ich selbst war in jener Sitzung nicht zugegen; es liegt, soweit ich weiß, 
nur ein kurzes Referat über seine Ausführungen vor, das ich wegen der Wichtig¬ 
keit wörtlich wiedergeben will. 

„Ziehen stellt (am 17./XII. 1910) einen Fall von eigentümlicher Krampf¬ 
neurose vor, welche er bis jetzt in fünf ausgeprägten und einigen etwas atypischen 
Fällen beobachtet hat. Alle Fälle gehören dem Kindesalter an (zwichen 8 und 
15 Jahren), 3 Fälle betreffen Geschwister und sind auf Veranlassung des Vor¬ 
tragenden bereits in einer Dissertation (von W. Schwalbe, Berlin 1908) kurz 
beschrieben worden. Das Charakteristische ist in allen Fällen ein extremer 
tonischer Krampf, der fast ununterbrochen besteht, aber bezüglich seiner Intensität 
erheblichen Schwankungen unterliegt. Durch denselben kommt es zu den schwersten 
Verkrümmungen der Extremitäten, des Kopfes und Rumpfes. In 2 Fällen fiel 
besonders die starke lordotische Verkrümmung auf. Auch seitliche Kontorsionen 
sind sehr häufig. Eine klonische Komponente fehlt ganz. Suggestion ist ganz un¬ 
wirksam. Im Schlaf verschwindet der Krampf. Schmerzen im Sinne der Krampus¬ 
neurose bestehen nicht. Ablenkung der Aufmerksamkeit durch Rechnen, Horchen 
auf Uhrticken usw. hat nur wenig Einfluß. Affekterregungen bedingen wohl oft 
eine leichte Steigerung. Ruhe, statische Innervation und Lokomotion bedingen 
keinen konstanten Unterschied. Zerebellare Störungen fehlen. Die Koordination ist 
intakt. Auch die grobe motorische Kraft scheint nicht oder ganz unwesentlich 
beteiligt. Sensible und sensorische Störungen fehlen meist ganz. Reflexe und 
Sehnenphänomene sind erhalten. Überhaupt ist der sonstige Befund ganz normal. 
In einem Falle bestanden jedoch ausgeprägtere hysterische Symptome. In einem 

1 H. Oppenheim und Cäcile Vogt, Wesen und Lokalisation der kongenitalen und in¬ 
fantilen Pseudobulbärparalyse. Journ. f. Psychol. u. Neurol. XVIII. 1911. 

* Allg. Zeitschr. f. Psycb. LXVIII u. Neur. Centr. 1911. S. 109. 
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Falle traten vorübergehend Angstzustände, hypochondrische Vorstellungen und 
leichte Sinnestäuschungen auf. 

Nachdem Vortragender das Krankheitsbild an der jetzt in der Klinik befind¬ 
lichen Patientin und an Photogrammen demonstriert hat, bespricht er die Ätiologie. 
Hereditäre Belastung spielt wohl sicher eine Hauptrolle. Im vorgestellten Falle 
ist vielleicht ein Trauma von Bedeutung; auch ist Patientin das 18. Kind. Alle 
typischen Fälle stammen aus Rußland. Hierauf wird die Differentialdiagnose gegen¬ 
über Tetanie, Myotonia congenita und acquisita (Talma), Paramyotonie und 
namentlich gegenüber Chorea in ihren chronischen Formen, Tic impulsif, Athetose 
und Hysterie erörtert. Die Beziehungen zu der Choree variable des degeneres von 
Bri8SAüd werden gleichfalls erörtert. In dem vorliegenden Falle, dessen ein¬ 
gehend beschriebene Anamnese in vielen Punkten unklar ist, weist manches 
(Asymmetrie der Sehnenphänomene, die sonst nicht beobachtet wird) auf eine Ver¬ 
wandtschaft mit Hemiathetose hin. Sonst aber hat das Krankheitsbild etwas ganz 
Eigenartiges, namentlich durch die ausgesprochenen tonischen Krampfzustände, 
speziell auch im Nacken, Kopf und den proximalen Extremitätenabschnitten. Der 
eigenartig „torquierte“ Gang ist fast pathognomon. Die Prognose ist schlecht. 
Alle therapeutischen Versuche blieben bis jetzt erfolglos. Als provisorische sympto¬ 
matische Bezeichnung schlägt Vortragender vor „tonische Torsionsneurose“.“ 

Ziehen verweist darauf, daß er 3 Fälle dieser Art in der Dissertation von 
Schwalbe habe beschreiben lassen. Bei der Durchsicht dieser Abhandlung 1 
finde ich aber durchgreifende Unterschiede zwischen diesen Beobachtungen und 
den meinigen, auch gegenüber der Schilderung, die Ziehen selbst von dem 
Leiden gibt. So beschreibt Schwalbe choreiforme und ticartige Bewegungen 
und sagt: 

„Im ganzen bieten somit die Bewegungen ein unentwirrbares Gemisch dar 
von willkürlichen Bewegungen, Ticbewegungen und choreiformen Bewegungen/ 1 . . . 
„Der gesamte Körper der Patientin befindet sich in ständiger Bewegung/ 4 . . . 
„Sitzt sie aufrecht, so läßt sie fortwährend in kurzen Zwischenräumen ihren Kopf 
bald nach rechts, bald nach links fallen, so daß beinahe eine rotierende Be¬ 
wegung des Kopfes resultiert.“ 

Und zum Schluß: „Wir könnten demnach zusammenfassend sagen, daß es 
sich bei unserer Kranken um eine Maladie des Tics (Tic general impulsif) mit 
mehr als gewöhnlich tonischen Elementen handelt, oder vorsichtiger um eine 
hereditäre Degenerationsneurose, welche der Maladie des Tics am nächsten steht 
bzw. eine äußerst seltene (tonische) Form des Tic genöral darstellt.“ 

Jedenfalls unterscheiden sich diese Fälle wesentlich von den meinigen, ich 
selbst würde das Leiden, das Schwalbe beschreibt, als idiopathische Athetose 
gedeutet haben, muß aber, wie ich oben schon gesagt habe, zugeben, daß Über¬ 
gangs- und Mischformen zwischen der von Ziehen und mir geschilderten Affektion 
und dem, was als idiopathische Athetose beschrieben worden ist, Vorkommen. 

Ich habe es somit, trotz der Mitteilung Ziehen’s und seines Schülers, nicht 
für überflüssig gehalten, meine Erfahrungen zu publizieren und meine eigene 
Auffassung zur Geltung zu bringen, weil sie von den ZiEHEN’schen doch in 
einigen wesentlichen Punkten abweicht; außerdem habe ich mich schon seit 

1 W. Schwalbe, Eine eigentümliche tonische Krampfform mit hysterischen Symptomen. 
Inaug.-Dissert. Berlin 1908. 
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einer Reihe von Jahren mit diesen Zuständen beschäftigt und in einem im Original 
vorliegenden, allerdings nicht veröffentlichten Bericht aus dem Jahre 1907 (vgl. 
Beobachtung II) auf das Eigenartige und Ungewöhnliche der Affektion hingewiesen. 

Die wesentliche Differenz zwischen meinen Feststellungen und den Ziehen- 
schen besteht 1. in dem Nachweis, daß klonische Zuckungen doch zum Krank¬ 
heitshilde gehören, während Ziehen erklärte, daß die klonische Komponente 
ganz fehle; 2. iu der Statuierung der Hypotonie, die ebenfalls ein wesentliches 
Element der Symptomatologie bildet; 3. lege ich Gewicht darauf, daß die 
tonischen Krämpfe ganz vorwiegend an die Funktion des Stehens und Gehens 
gebunden sind. 

Ganz besonders gehen unsere Wege aber in der Hinsicht auseinander, als 
ich das Leiden nicht als Neurose zu’ deuten geneigt bin, daher auch au dem 
Namen tonische Torsionsneurose Anstoß nehme. Eine tonische Torsionsneurose 
wird z. B. durch eine Form des Accessoriuskrampfes repräsentiert Hier aber 
scheint mir diese Bezeichnung, die übrigens auch Ziehen nur für eine provi¬ 
sorische hält, keine glückliche. 

Bei meinen Bemühungen, das Wesen der Krankheit durch einen prägnanten 
Namen zu bezeichnen, bin ich zu den im Titel gewählten: Dysbasia lordotica 
progressiva und Dystonia muscul. deformans gelangt und möchte dem 
letzteren den Vorzug geben. Die Bezeichnung Dystonie schien mir deshalb 
geeignet, weil hier ein Nebeneinander von Hypotonie und Hypertonie besteht. 
Ich gebe zu, daß auch dieser Nomen morbi der Kritik Angriffspunkte bietet und 
sehe weiteren Vorschlägen gern entgegen. 


2. Reflektorische Kniestreckung bei Beklopfen 
der Fußsohle. 

Kurze Notiz von Toby Cohn (Berlin). 


Bei Beklopfen der Fußsohle — am besten mittels des BEKLiNEß’schen 
Hammers 1 — in Rückenlage des Patienten, während die Wade des im Knie 
leicht gebeugten Beines bei nicht aufliegender Ferse auf der Handfläche des 
Untersuchenden ruhte, sah ich in bisher 8 Fällen eine offenbar reflektorische 
•Kniestreckung eintreten. Gewöhnlich bildete anscheinend vorwiegend die Plantar- 
tiäche des 1. und 2. Metatarsusköpfchens die reflexogene Zone, gelegentlich aber 
schien sie mehr lateralwärts bzw. fersenwärts verschoben, oder sie dehnte sich 
mehr weniger weit aus, so daß sie in den extremsten Fällen einen Teil der Sohle, 
die Ferse, den lateralen Fußrand, bestimmte Bezirke des Fußrückens und der 
Tibiakante umfaßte und selbst bis zum Kniescheibenbande aufstieg. Daß es sich 
dabei nicht um bloße Fortleitung des gesteigerten Kniereflexes handelte, dafür 
sprach — abgesehen von anderen, hier nicht näher anzuführenden Erwägungen — 


1 Bernh. Berliner, Ein neuer Hammer zur Prüfung der Sehnenreflexe. Deutsche med. 
Wochenschr. 1910. S. 1532. 
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der Umstand, daß selbst in extremen Fällen keine volle Kontinuität der Reflex¬ 
zone zwischen Kniescheibenband und plantarer Prädilektionsstelle bestand. Hm 
und wieder war die Kniestreckung von Fuß-Plantarflexion begleitet. 

Doppelseitig positiv fand ich das Phänomen bei einer multiplen Sklerose, 
einer syphilitischen Spinalparalyse und einer Kompressionsmyelitis, einseitig 
positiv bei einer infantilen Diplegie, zwei Hemiplegien, einer doppelseitigen ein¬ 
fachen, sogen, „abartikulären“ oder Reflexatrophie der Beine und in einem noch 
nicht geklärten Falle von Arteriosklerose. Zwei Hemiplegien, darunter eine 
infantile, zeigten das Symptom nicht, ebensowenig alle übrigen daraufhin ge¬ 
prüften normalen und kranken Personen, selbst solche mit maximal leb¬ 
haften Knie- und Achillessehnenreflexen. In allen positiven Fällen war 
ausgesprochene Hypertonie und Steigerung der Kniereflexe, in den sieben ersten 
auch starker Gangspasmus vorhanden. 1 Die sogenannten spastischen Reflexe 
(Babinski usw.) zeigten wechselndes Verhalten. Auf die Beziehungen zwischen 
diesen einzelnen Krankheitszeichen wird zurückzukommen sein, wenn größere 
Erfahrungen vorliegen. 

Diese Zeilen bitte ich lediglich als Anregung zur Nachprüfung zu betrachten. 
Ich unterlasse es daher auch, naheliegende Hypothesen zu diskutieren, bis größeres 
Material gesammelt ist. Beschrieben worden ist das Symptom, das vermutlich 
nichts anderes ist als ein unter bestimmten Umständen von bestimmten an¬ 
gewöhnlichen Stellen her auslösbarer Kniereflex, meines Wissens bisher nicht. 


II. Referate. 

. Anatomie. 

1) Das Gehirn von Chimaera monstrosa, von AriensKappers und Carpenter. 

(Folia neurobiologica. V. 1911. Nr. 2.) Ref.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

Die schöne Arbeit der Verff. beschreibt eingehend den Bau des Gehirns von 
Chimaera monstrosa; sie zerfällt in folgende Teile: Das topographische Verhalten 
des Gehirns zum Schädel, der Bau des Vorderhirns, seine Faserverbindungen und 
der Bau und die Faserzüge des Zwischen- und Mittelhirns. So sehr auch diese 
wertvolle und interessante Untersuchung eine Darlegung der einzelnen Befunde 
verdient, so verbietet doch die Natur eines Referats ein Eingehen auf Einzelheiten: 
hervorgehoben sei nur, daß das für die Phylogenese Interessante am Gehirn von 
Chimaera ist, daß es in seinem Vorderhirn und Zwischenhirn Anklänge hat an 
das Gehirn der Gonoiden und Teleostier, während es in den hinteren Partien dem 
Selachiertypus ähnlich ist. Die Einzelheiten im Aufbau finden durch die Verff. 
eine klare und anschauliche Schilderung und eine wertvolle Bereicherung durch 
die vielfachen phylogenetischen und vergleichend anatomischen Darlegungen und 
Hinweise, so daß ein eingehendes Studium der Originalarbeit nur auf das wärmste 
angeraten werden kann. 

2) Das Vorderhirn der Reptilien, von de Lange. (Folia neurobiologica. V. 

1911. Nr. 6.) Ref.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

' Anmerkung bei der Korrektur: Nachträglich fand es sich noch doppelseitig bei 
einem Hydrozephalus und bei einer spinalen Lues; fraglich war es in einem Falle funktionell- 
nervoser Beschwerden bei einem vor Jahren luetisch infizierten Manne. 
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Die schöne und wertvolle Arbeit des Verf.’s gliedert sich in drei Haupt¬ 
abschnitte: der erste behandelt die makroskopischen Verhältnisse des Reptilien¬ 
gehirns, der zweite schildert die Faserzüge des Vorderhirns, der dritte seine 
Zellanordnungen, wobei die Bildung des Epistriatums und die Entstehung des 
Neostriatums im Sinne der Auschauung von Ariens Kappers hauptsächlich be¬ 
handelt wird. Dieser Teil der Arbeit soll seiner Bedeutung entsprechend genauer 
referiert werden; für die beiden anderen sei auf das Original verwiesen: Am dor¬ 
salen Umkreis des Ventriculus lateralis liegt zunächst in der medialen Hemisphären¬ 
fläche oberhalb 'des Septums die Schicht der Fascia dentata, dann folgt mehr lateral 
die Dorsalplatte und schließlich, die Seitenteile des Ventriculus lat. einnehmend, 
•die Lateralplatte. Fascia dentata und Dorsalplatte sind so gruppiert, daß die 
körnigen Zellen der Fascia dentata sich in mehr pyramidenförmig gestaltete Zellen 
fortsetzen und dieser Fortsatz sich von median her unter den Anfang der Dorsal¬ 
platte hinunterschiebt; so kommt hier eine charakteristische Superpositio medialis 
zustande. In ähnlicher Weise bildet sich eine Superpositio lateralis, indem sich 
die lateralen Ausläufer der Dorsalplatte unter den Anfang der Lateralplatte 
schieben. Die Dorsalplatte besteht aus mehr regellos liegenden großen Pyramiden¬ 
zellen; ebenfalls aus einer regellosen Zellanhäufung besteht die Lateralplatte. 
Letztere ist als Paläokortex, die Dorsalplatte als Ammonsformation zu betrachten. 
Die Paläokortex ist vielleicht keine ungemischte sekundäre Riechrinde, sondern 
enthält möglicherweise sowohl neokortikale Elemente wie eine Übergangsrinde zur 
Ammonsformation. Sie ist mit der Rinde des Lobus piriformis der Säugetiere zu 
homologisieren. Der Zellenkomplex am ventrolateralen Hemisphärenurafang ist 
das Striatum, welches in der medialen Hemisphärenfläche von ventral her an das 
Gebiet des Septums stößt. Dieses Striatum hat sich phylogenetisch aus dem paläo- 
striatalen Basalkern der Amphibien entwickelt. Frontal und dorsal vom Striatum 
differenziert sich aus der latero-ventralen Hemisphärenwand, an der Grenze der 
Pars dorso- und ventro-lateralis, aber unterhalb des Sulcus endorhinalis, bei ver¬ 
schiedenen Reptilien in verschiedener Stärke ein in den Ventrikel hervorragender 
Körper heraus, das Epistriatum. Er ist in der ersten Anlage bereits beim Frosch 
zu sehen und wird durch eine Furche, den Sulcus strio-epistriaticus, vom Striatum 
geschieden. Die das Epistriatum bildenden Zellen sind in ihrer Herkunft stria- 
taler Natur; sekundär treten mit ihnen noch zwei andere Zellformen, die Zellen 
der Paläokortex und in frontalen und kaudalen Gehirnschichten die dorsale Rinden¬ 
platte (Ammonsformation) in Beziehung. Wie die Phylogenese und das verschiedene 
Verhalten des Epistriatums bei verschiedenen Reptilien zeigt, entspricht dem Epi- 
etriatum der Nucleus amygdalae der Säuger. Aus dem Zellkomplex des Striatums 
entwickelt sich bei den Reptilien, wie die Faserverbindungen lehren und wie des 
genaueren dargelegt wird, das Neostriatum, das weiterhin bei den Säugern seine 
Hauptausbildung erfährt. Man bemerkt manchmal an der Oberfläche des Neo¬ 
striatums der Reptilien eine seichte Furche und kann in einigen Fällen die ersten 
Spuren einer Scheidung des Neostriatums in einen Nucleus lentiformis und Nucleus 
caudatus wahrnehmen. Gleichzeitig und in Korrelation mit der Ausbildung des 
Neostriatums erfolgt die Entwicklung des medialen und vorderen Thalamuskernes. 
Gleichfalls aus dem striatalen Zellenkomplex, dem Paläostriatum, entsteht der so¬ 
genannte Nucleus accumbens septi, von dem Verf. anzunehmen geneigt ist, daß 
•er eine größere Verwandtschaft mit dem olfaktorischen System innehält, „während 
das Neostriatum sich mehr und mehr zur Empfangsstation anderer (taktiler) Reize 
emanzipiert“. 

3) Färbung der Nisslschen Körperchen mit Pikrokarmin, von E. Messner. 

(Journ. f. Psychol. u. Neur. XVIII. 1911. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Technik: Fixation in Alkohol oder Formol. Die Alkoholblöcke werden nach 
Nissls Angaben uneingebettet geschnitten oder in Zelloidin eingebettet. Formol- 
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material kann nach 1 bis 2 tägigem Verweilen in Alkohol ebenfalls direkt ge¬ 
schnitten oder der Zelloidineinbettung unterworfen werden. Die Schnitte bringt 
man dann vorsichtig ins Wasser, darauf etwa 5 Minuten oder länger in die stets 
vorher filtrierte Farbe: eine dünne wäßrige Lösung von Ranviers Pikrokarmin. 
Die überfärbten Schnitte werden in Wasser abgespült und in etwa 3°/ 0 igen Salz¬ 
säureweingeist eingelegt, wo sie bis zum Blaßwerden verweilen. Dann Entwässern, 
Auf hellen in einem Vorharz und Einschließen in einem Harz. Man kann auch 
ohne Erwärmung färben, braucht dann aber etwa 24 bis 48 Stunden. Bei Schnitten, 
die mit Chrorasalzen behandelt sind, versagt die Färbung. 

Erfolg der Färbung: Nissl-Schollen, Kernkörperchen und Kerngerüst leuchtend 
rot, die zwischen den Nissl-Körporchen liegende Substanz des Zellleibes ganz farb¬ 
los. Etwa vorhandenes Alterspigment färbt sich stark mit Pikrinsäure. Gefarbt 
sind ferner die Kerne der Zellen des nervösen Stützgewebes, des Bindegewebes 
und der Gefäße. Alle übrigen Gewebsbestandteile, wie Nerven- und Gliafasern, 
bleiben ungefärbt, rote Blutkörperchen und elastische Substanz bisweilen leicht gelb. 

Vorzug: Haltbarkeit der Präparate. 


Physiologie. 

4) The sensibility of alimentary canal, by A. Hertz. (London, Henry Frowde, 
Hodder and Stroughton, 1911. 80 S.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die Untersuchungen des Verf.’s erstrecken sich auf die taktile und Wärme- 
Sensibilität, auf die durch chemische Reize hervorgerufenen Empfindungen, auf 
das Gefühl der Völle und der Spannung der Eingeweide, das der Leere und des 
Hungers, ferner auf den Schmerz und Änderungen der Sensibilität des Digestions- 
traktus. Seine Ergebnisse sind folgende: 

Die Schleimhaut des Digestionstraktus vom oberen Ende der Speiseröhre bis 
zum unteren Ende des Rektums ist für taktile Reize empfindungslos. 

Die Schleimhaut des Ösophagus und des unteren Rektums ist für Wärme¬ 
reize empfindlich, der Magen und Darm unempfindlich. Verdünnte Salzsäure und 
verdünnte organische Säure verursachen am Ösophagus und Magen keine Empfin¬ 
dung, ebensowenig Glyzerin im oberen Rektum. Alkohol ruft, auf die Schleim¬ 
haut des Digestionstraktus gebracht, das Gefühl der Wärme hervor. Schleimhaut¬ 
geschwüre zeigen hier keinen Unterschied für Wärme, Berührung oder chemische Reize. 

Das Gefühl der Völle im Magendarmkanal wird hervorgerufen durch die 
Spannung in der Darmwand und ihrer Muskelfasern, die ihrerseits wieder abhängig 
ist von dem Darminhalt und dem Muskeltonus. Das Hungergefühl besteht in 
einer allgemeinen Empfindung von Schwäche des Körpers an sich und von Leere 
im Abdomen; letztere wird hervorgerufen durch die periodische Entleerung des 
Magens und des Darms während des Fastens, in welchem ein Zustand von Hyper¬ 
tonus der Muskulatur und nervöser Übererregbarkeit besteht. 

Die einzige unmittelbare Ursache von wirklichem viszeralem Schmerz ist die 
Ausdehnung des Darms, verbunden mit der zunehmenden Spannung der DarmwantL 
Schmerz bei Erkrankungen des Magendarmkanals ist am häufigsten wirklicher 
viszeraler Schmerz; er wird hervorgerufen durch Zerrung an peritonealen Ver¬ 
wachsungen, Verklebungen mit anderen Organen usw. Die Empfindlichkeit der 
Eingeweide steigert sich bei allgemeiner Hypochondrie, wie sie auch ihrerseits 
solche Zustände zu unterhalten vermag. 

5) Zur Frage der Sensibilität der inneren Organe, von Alfred Neumann. 
(Zentr. f. Phys. XXIV. 1911. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Versuche am Frosche zeigten dem Verf., daß der Splanchnicus sensible Fasern 
führt, welche die im Darmtrakt gesetzten Erregungen zum Rückenmark leiten. 
Erregungen, welche in den inneren Organen auf irgend eine Weise entstehen, können 
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ihren Weg über den Splanchnicus nehmen und auf dem Wege eines Reflexes Be¬ 
wegungen in der Skelettmuskulatur erzeugen. Die Versuche des Verf.’s bringen 
ferner eine funktionelle Bestätigung für die anatomisch bereits wohl fundierte 
Tatsache, daß der Vagus der sensible Nerv der Lunge ist. Des weiteren fand 
Verf. beim Frosch folgendes merkwürdige Verhalten: Wenn man das Mesenterium 
einer Darmpartie in einer Ausdehnung von etwa 2 cm an seinem Ansatz an dem 
Darm von diesem abtrennt, so daß der Darm in dieser Ausdehnung frei vom 
Mesenterium ist, so macht der Frosch bei Reizung dieser Strecke ebenso lebhafte 
Reaktionsbewegungen, wie bei Reizung einer Darmpartie mit intaktem Mesenterium, 
wobei aber nicht alle Stellen des losgelösten Darms gleich empfindlich sind. Es 
muß demnach der Darm eine Einrichtung besitzen, welche eine Fortleitung des 
ßensiblen Reizes ermöglicht, auch wenn die zentripetalleitenden Nerven entfernt 
sind, eine Reizleitung entlang dem Darm. 

6) Allgemeine Bemerkungen aur Physiologie des vegetativen Nervensystems, 

von L.R.Müller. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr.13.) Ref.: KurtMendel. 

Verf. macht zunächst auf die mannigfachen Schwierigkeiten aufmerksam, die 
sich bei der Untersuchung des vegetativen Nervensystems darbieten. Dann unter¬ 
sucht er, unter welchen Umständen es zu einer Erregung im vegetativen Nerven¬ 
system kommt. Es ist zunächst erforderlich ein primärer sensibler Reiz — ebenso 
wie beim zerebrospinalen Nervensystem. Außerdem kommt für die Tätigkeit des 
vegetativen Nervensystems die Beeinflussung durch eine Reihe von Produkten der 
inneren Sekretion und von pharmakologischen Giften in Betracht; so reizt z. B. 
das Produkt der Schilddrüse die sympathischen Nerven zu vermehrter Funktion 
an (Basedowsche Krankheit: Kontraktion des vom Halssympathicus versorgten 
Müll ersehen Muskels, Exophthalmus, Tachykardie, vermehrte Schweißsekretion, 
Durchfälle.) Das vegetative Nervensystem steht überhaupt ständig unter dem 
Einfluß der Sekrete der inneren Drüsen (Schilddrüse, Nebenniere, Geschlechts¬ 
drüsen U8w.). Zu einer Änderung in der Innervation der vegetativen Bahnen kommt 
es ferner regelmäßig bei einem lebhaften körperlichen Schmerze. Alsdann Pupillen¬ 
erweiterung, stärkere Speicheldrüsensekretion, Veränderungen der Herzfrequenz und 
der Innervation der Gesichtsgefäße, ferner — auf dem Wege der Nn. splanchnici — 
Hemmung der Magen- und Darmbewegungen, auch Beeinflussung der Uterus¬ 
bewegungen. Schließlich erfolgt vom Großhirn aus eine Beeinflussung des vegeta¬ 
tiven Systems: die Freude rötet das Antlitz und läßt das Herz schneller schlagen, 
der Kummer schreibt sich durch Blässe auf das Gesicht, die Angst führt zu 
Schweißausbruch, kann auch zu Erbrechen oder Durchfall führen usw. Das Vor¬ 
handensein von kortikalen Zentren für die inneren Organe ist allerdings noch nicht 
bewiesen, ebensowenig das Bestehen langer intraspinaler vasomotorischer Bahnen. 
Überhaupt ist über die Beziehungen des vegetativen Systems zum Hirn und Rücken¬ 
mark noch wenig Positives bekannt. Man muß die zweifellose Beeinflussung des 
vegetativen Systems durch Stimmungen sich so erklären, daß durch die betreffende 
Stimmung die ganze Bioelektrizität im Gehirn und im Rückenmark beeinflußt 
wird und daß die Ganglienzellengruppen der verschiedenen Organe auch ver¬ 
schieden auf die einzelnen Stimmungsarten reagieren. Bei der Tätigkeit des 
vegetativen Systems kommt auch noch die doppelte antagonistische Innervation 
(für Pupille z. B. Oculomotorius und Sympathicus) in Betracht, ferner der beständig 
wechselnde Tonus in den Nervenbahnen, welche das vegetative System mit dem 
Zwischenhirn, dem verlängerten Mark und dem Rückenmark verbinden. „Ähnlich 
wie ein Barometer Luftdruckschwankungen registriert, die wir mit unseren Sinnes¬ 
organen nicht bemerken, so geben uns die feinen Veränderungen in der Blutfülle 
der Gefäße und die Schwankungen in der Pupillenweite Aufschluß über Vorgänge 
im zentralen Nervensystem, die wir vielfach nicht empfinden.“ Mit dem Alter 
lassen die Projektionen der psychischen Vorgänge auf das vegetative System an 


Digitized by Google 




Original fro-m 

*SITY OF CALIFORNIA 


1112 


Intensität nach: Freude, Schmerz, Scham, Verlegenheit spiegeln sich im Alter 
nicht mehr so lebhaft wieder als in jungen Jahren; die Reaktionsfähigkeit der 
Ganglienzellen der sympathischen und der kranial- und sakral-autonomen Nerven 
hat gelitten. Auch schon bei Ermüdung leidet das vegetative Nervensystem, aller¬ 
dings nur vorübergehend. Das vegetative Nervensystem arbeitet automatisch und 
so, daß wir nicht die geringste Empfindung von den Vorgängen in unserem 
Körper haben. Nur die Ausstoßung der Exkrete wird uns vorher durch ein 
Dranggefühl angekündigt. — Die gehaltreiche, interessante Arbeit sei jedem zur 
Lektüre empfohlen. 

7) Lea systemes nerveux aympathique et autonome dans la vie vegetative, 

par Gantrelet. (Gaz. des hopit. 1911. Nr. 63.) Ref.: Berze. 

Sammelreferat über die bekannten Forschungsergebnisse, denen Verf. eigene 
Untersuchungen anreiht, die sich auf zwei Tuberkulose-, drei Tabes-, zwei Parkinson- 
Fälle, je einen Fall von Addison, von Ischias und von Pachymeningitis beziehen. 
Verf. stimmt Eppinger und Hess darin bei, daß Individuen, die stark auf 
Adrenalin reagieren, nur wenig auf Pilokarpin reagieren. Überwiegen der Pilokarpin¬ 
reaktion fand Verf. auch bei seinem Krankenmateriale häufiger als das Gegenteil. 
Zahlreicher sind also die Affektionen, bei welchen die Aktivität des Sympathicus 
und der auf ihn erregend wirkenden Drüsen (Nebennieren, Thyreoidea, Hypophyse) 
vermindert ist. 

8) Über Funktionsprüfungen der vegetativen Nervensysteme bei einigen 

Gruppen von Psychosen 9 von Pötzl, Eppinger und Hess. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1910. Nr. 51.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. gingen darauf aus, durch den pharmako-dynamischen Versuch fest- 
zustellen, ob die Ansprechbarkeit des sympathischen und autonomen Nervensystems 
durch elektive Arzneimittel während der Dauer psychischer Erkrankungen sich in 
charakteristischer Weise ändert. Das Material umfaßt 30 Fälle von Melancholie, 
16 von manisch-depressivem Irresein, 60 Fälle von Dementia praecox, außerdem 
verschiedene Fälle von Hysterie und psychopathischer Konstitution und ein doppelt 
so großes Kontrollmaterial von Fällen aus der internen Klinik. Berücksichtigt 
wurde 

1. Körperbefund mit besonderer Beachtung konstitutioneller Anomalien, vaso¬ 
motorischer Störungen, des Chvostekschen Phänomens usw. 

2. Prüfung der Loewysehen Reaktion (Mydriasis nach Installation von Adre¬ 
nalin „Takamine“ 1:1000). 

3. Bestimmung der Assimilationsgrenze für Traubenzucker. 

4. Injektion von Adrenalin (Vioooo pro kg Körpergewicht) 3 Stunden nach 
Einnahme von 100 g Traubenzucker. 

5. Injektion von Pilocarpin, hydrochlor. (Viooo P r0 kg Körpergewicht); Be¬ 
obachtung durch eine Stunde. 

6. Injektion von Physostigmin (Vioooo P ro kg Körpergewicht); Beobachtung 
auf faszikuläre Zuckungen in den Skelettmuskeln und auf die herzerregende Wirkung 
vom autonomen System aus. 

7. Injektion von Atropin, sulfur. ( 1 / 10 ooo P ro kg Körpergewicht); Beobachtung 
durch eine Stunde. 

8. Blutbefund: Blutbild, Zählung der Erythrozyten; differenzierte Zählung 
der Leukozyten, Hämoglobinbestimmung. 

9. Im Falle der Indikation für eine Lumbalpunktion die Untersuchung des 
Liquor auf Milchsäure, Zucker und Adrenalin. 

Die vorliegende Mitteilung berichtet über die Untersuchungsergebnisse bei 
Melancholie und manisch-depressiven Psychosen. 

In 3 Fällen von Melancholie mit Formes frustes von Basedow (jugendliche 
Individuen) blieb der erregende Effekt des Pilokarpins aus, auch eine nennens- 
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werte Beschleunigung der Herzaktion durch Atropin. Die Assimilationsgrenze für 
Traubenzucker war eine auffallend niedrige. In einem Falle trat auch eine Atropin- 
mydriasis auf. Bei dem Kranken bestanden auch trophische Störungen und, trotz 
Basedow, keine Transpiration, niemals Tränenfluß, und habituelle Obstipation. 
Fs handelt sich also um eine auffallend geringe Ansprechbarkeit des autonomen 
Nervensystems mit wahrscheinlich sympathikotoner Diathese. 

In 6 Fällen von Melancholie des mittleren Lebensalters (doch noch vor der 
Menopause) ließ sich eine auffallend geringe Ansprechbarkeit beider vegetativen 
Nervensysteme bei niedriger Assimilationsgrenze für Dextrose nachweisen. In einem 
dieser Fälle stieg die Höhe der Assimilationsgrenze sowie die Ansprechbarkeit der 
beiden vegetativen Nervensysteme während der Erkrankung an, bei Fortdauer der 
Gewichtsabnahme, und ohne daß eine Besserung des psychischen Bildes diesem 
Ansteigen parallel ginge. 

12 Fälle betreffen Melancholien der Menopause und des späteren Rückbildungs¬ 
alters, es ließ sich relativ häufig eine deutliche Adrenalinmydriase beobachten, 
ebenso eine starke Adrenalinglykosurie, eine fast gänzliche Unwirksamkeit der 
angewendeten Vagusmittel; Assimilationsgrenze meist niedrig. Also Sympathiko- 
tonie mit geringem Vagustonus und geringer Toleranz für Kohlehydrate. Bei 
10 Patienten mit klimakterischen Neurosen leichteren Grades zeigten zwei mit 
starker Abmagerung dasselbe Verhalten. Die übrigen Kranken mit Neigung zu 
Adipositas boten keinen auffallenden Befund in dieser Richtung. Ebenso fand 
sich ausgesprochene Sympathikotonie mit Störung des Kohlehydratstoffwechsels in 
Fällen hypochondrisch-depressiver Paranoia im klimakterischen Alter (2 Fälle von 
Spätkatatonie reagierten dagegen mit schwerer Vagusübererregbarkeit). 

Bei den manisch-depressiven Patienten ergab sich folgendes: Eine sehr ge¬ 
ringe Assimilationsgrenze fand sich relativ selten gerade bei den periodischen 
Melancholien, welchen Umstand die Verff. mit der bekannten von Rai mann ent¬ 
deckten Tatsache in Zusammenhang bringen, daß derlei Kranke eben zu den so¬ 
genannten Degenerierten gehören, bei welchen eine hohe Assimilationsgrenze 
charakteristisch ist. Ein großer Teil der Degenerierten sind Vagotoniker; daher 
ergab auch die Pilokarpinreaktion bei diesen periodischen Melancholien keine 
charakteristischen Resultate. Die jugendlichen Individuen zeigen eine deutliche, 
aber nicht starke Vagusreaktion, auch die Atropinreaktion war uncharakteristisch. 
Bei manischen Phasen lag im allgemeinen die Assimilationsgrenze ziemlich hoch. 
Bei 2 Fällen von Manien im Verlaufe von echten periodischen Psychosen, welche 
in das vorgeschrittene Alter fielen, bestand aber eine tiefe Assimilationsgrenze. 
Auch die Pilokarpinreaktion war fast völlig negativ; in allen anderen Fällen aber 
war sie ziemlich stark, freilich kaum jemals so enorm, wie in vielen Fällen von 
Dementia praecox. Die Sympathicuserregung durch Adrenalin erschien ganz un¬ 
gleichmäßig. In zwei Beobachtungen, in welchen dieselben Kranken während 
verschiedener Phasen verfolgt werden konnten, ließ sich auch ein gesetzmäßiger 
Wechsel der Reaktionsweise feststellen. Während der depressiven Phasen Pilo¬ 
karpin fast unwirksam, nach 100 g Dextrose alimentäre Glykosurie, in der mani¬ 
schen Phase deutliche Erregung des Vagus auf Pilokarpin und keine alimentäre 
Glykosurie. Der Tonus der beiden vegetativen Systeme hat sein Minimum auf 
der Höhe der Melancholie, sein Maximum auf der Höhe der Manie mit entsprechen¬ 
dem Tief- und Hochstand der Assimilationsgrenze für Traubenzucker. Vielleicht 
aber treten diese Erscheinungen nur während der ersten Anfälle auf. 

Mehrere ausführlich mitgeteilte Krankheitsgeschichten sind dieser interessanten 
Arbeit beigegeben. Man kann den später in Aussicht gestellten Publikationen 
mit Spannung entgegengesehen; derlei Arbeiten sind gewiß wichtiger und aus¬ 
sichtsreicher, als manche „klinische“ Aufsätze, die im wesentlichen auf nomenkla- 
torisch-klassifikatorische Wortfechtereien hinauslaufen. 
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9) Die Pharmakologie des vegetativen Nervensystems, von Fröhlich, (Wiener 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 25, 29 u. 32.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Drei rasch orientierende Vorträge über die neuesten Ergebnisse auf diesem 
Forschungsgebiete, auf dem bekanntlich Verf. selbst, sowie die jüngere Wiener 
Schule, Hess, Eppinger, Falta u. a. besonders tätig waren. Ausführliche Er¬ 
örterung der Begriffe der Vagotonie, des autonomen und sympathischen Systems usw. 
Interessante Ausblicke auf die klinisch-therapeutische Seite. So erinnert Verf. 
z. B. daran, daß Kaufmann-Löwy aus der Neurosengruppe eine Form hervor¬ 
gehoben haben, bei der Miosis, Herzstörungen und Erscheinungen seitens des Pel- 
vicus — entsprechend also einer Pikrotoxinvergiftung — durch Atropinmedibation 
günstig beeinflußt werden, an die diagnostischen Untersuchungsmethoden Ep- 
pingers usw. 

Obwohl dem Fachkollegen nichts Neues sagend, wird der Aufsatz auch vom 
Neurologen, besonders aber vom Hausarzt mit Interesse und Nutzen gelesen werden. 

10) Degeneration et regeneration du Systeme nerveux peripherique, par 

L. Barraquer. (Revue neurol. 1910. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt zunächst, wie der Regenerationsprozeß am N. ischiadicus nach 
Durchschneidung desselben vor sich geht, um sich dann mit den elektrischen 
Reaktionen zu befassen, welche die Muskeln und Nerven, die dem Einfluß der 
Nervenzentren entzogen sind, darbieten. Hierbei ist Experiment und Klinik von¬ 
einander zu unterscheiden, und zwar deshalb, weil beim Menschen die Degeneration 
früher eintritt als bei den übrigen Säugetieren und weil wir beim Menschen, bei 
dem wir ja nur durch die Haut hindurch den Strom applizieren können, schwache 
und wenig ausgedehnte Kontraktionen nicht beobachten können, demnach die Zeit, 
in. welcher in Wirklichkeit die faradische Muskelerregbarkeit erlischt, zu präzisieren 
nicht imstande sind. Jedenfalls erlischt die elektrische Erregbarkeit nicht — wie 
wir anzunehmen gewohnt sind — in ,der zweiten Woche nach der Läsion, sondern 
erst später: in den experimentellen Fällen nach 40 Tagen; in den klinischen 
Fällen nach einer unbestimmten Zeit, die aber jenseits der zweiten Woche liegt 
Die Zuckungsträgheit zeigt sich sowohl beim faradischen wie beim galvanischen 
Strom. Die träge Zuckung des galvanischen Stromes (besonders bei Anoden¬ 
schließung) erscheint vor dem Erlöschen der faradischen Muskelerregbarkeit. 


Pathologische Anatomie. 

11) Cahier de feuilles d’autopsies pour l’etude des lesions du nevr&xe, par 

J. Dejerine. (Deuxi&me edition revue et augmentee. Paris, Vigot freres, 

1911.) Ref.: M. Roth mann (Berlin). 

Der im Jahre 1895 erschienenen ersten Auflage seiner Blätter für die Ein¬ 
zeichnung von Sektionsbefunden am Zentralnervensystem läßt Verf. jetzt die zweite 
folgen. Die Vorschriften, die er auf dem Boden seiner reichen Erfahrung über 
die Vorbereitung des Gehirns zur Härtung und zur Einteilung in die je nach 
dem Untersuchungszweck am besten geeigneten Blöcke gibt, sind für jeden, der 
auf dem Gebiete der Hirnpathologie arbeitet, von größtem Wert. Auch für die 
Bestimmung der einzelnen spinalen Wurzeln bei der Herausnahme des Rücken¬ 
marks bringt er wertvolle Hinweise, die es gestatten, die erste Dorsalwurzel und 
die erste und zweite lumbale Wurzel sicher zu erkennen. Die der Medulla oblon- 
gata und dem Rückenmark vorbehaltenen Blätter sind wesentlich vermehrt worden. 
An einigen der Rückenmarksquerschnitte sind auch die wichtigsten Leitungsbahnen 
eingezeichnet. Die steigende Bedeutung der Kleinhirnlokalisation wird in einer 
neuen Auflage neben den vorhandenen Schemata der Kleinhimoberfläche und der 
Kleinhirnkerne vertikale und horizontale Gesamtquerschnitte des Kleinhirns er- 
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forderlich machen. In der vorliegenden Gestalt wird das Dejerinesche Heft 
jedem Hirnpathologen unentbehrlich sein. 

12) Über Hyperplasie der Hüllen an den Nerven der Haustiere, von Otto 

Bossert. (Virchows Archiv. CCI. 1910. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen an vier Kühen und einem Pferde. 

Schlußfolgerungen: 

1. Die Hyperplasie der Nervenstämme beruht bei den Haustieren auf einer 
gleichmäßigen Zunahme des Epineuriums, d. h. des die Nervenbündel zu einem 
Nervenstamme zusammenfassenden Bindegewebes, und einer ebenfalls gleichmäßigen, 
häufig aber nodulären Hyperplasie des Endoneuriums, d. h. des Stütz- und Grund¬ 
gerüstes der Nervenfasern. 

2. Infolgedessen nimmt die Entfernung der Nervenfasern im Bündel und der 
Bündel im Stamm oft sehr bedeutend zu. 

3. Der Achsenzylinder der Nerven ist normal, die Markscheide oft schmäler 
und durchsichtiger. 

4. Auf die Funktion haben diese Veränderungen keinen Einfluß. 

5. Die Veränderungen sind als Riesenwuchs und nicht als Tumoren zu be¬ 
zeichnen. 

13) Ein tfall von Neuritis caudae equinae beim Pferde, von Marek. (Zeit¬ 
schrift f. Tiermedizin. 1909. S. 34.) Ref.: Dexler (Prag). 

In einer sehr genauen und ausführlichen Arbeit berichtet Verf. über einen 
Fall von „Hammelschwanz“ bei einem Pferde, der besonders im Hinblicke auf 
die Ätiologie dieses Leidens wichtig ist. Neben den typischen Erscheinungen der 
Schweif- und Sphinkterenlähmung zeigte das betreffende Tier noch Lähmungen 
und starke Atrophien im Bereiche der Kruppe, sowie der vom Hüftnerven ver¬ 
sorgten Muskeln, weshalb auch starkes Schwanken im Hinterteile bestand, das sich 
innerhalb weniger Tage zur völligen Paralyse steigerte. 

Bei der Sektion des wegen Aussichtslosigkeit der Behandlung getöteten 
Pferdes wurden zwei sehr große intermuskuläre Hämatome in der Umgebung 
beider Sitzbeinhöcker aufgedeckt, die zweifellos auf ein Trauma zurückgeführt 
werden konnten. Die hierbei stattgefundene Überdehnung und Zerrung der Nerven¬ 
wurzeln regte eine hypertrophierende Entzündung der Nervenstämme der Cauda 
equina mit konsekutivem Zerfall der Nervenfasern an. Ergriffen waren nicht nur 
sämtliche Wurzeln der sakrokokzygealen Nerven, sondern außerdem noch die 
letzten zwei Lendennervenwurzeln. Im Bereiche der ersten zwei Sakralnerven- 
wurzeln war die Bindegewebsneubildung sowie die Faserdegeneration ausschließlich 
auf di# motorischen Wurzeln beschränkt. Den Fall zieht Verf. als einen Beleg 
für seine Anschauung heran, daß die kombinierte Schweif-Sphinkterenlähmung des 
Pferdes auf traumatische Einwirkungen zurückzuführen ist, auf übermäßige 
Dehnungen und Quetschungen, welche die beim Pferde besonders beweglichen 
ersten Schweifwirbel treffen. In der Tat läßt die Koinzidenz der mit einer Binde- 
gewebskapsel umgebenen Hämatome mit der gefundenen Neuritis kaum eine andere 
Deutung zu. Eine prinzipielle Frage wäre nur, ob und unter welchen Bedingungen 
nicht infiziert gebliebene Nervenstämme nach einmaliger und nicht nach 
chronisch wirkender traumatischer Schädigung hypertrophierend entzündet werden 
können. Soweit wir vom Menschen her über das noch dunkle Wesen der peri¬ 
pheren Neuritis unterrichtet sind, ist eine hypertrophische Entzündung eines peri¬ 
pheren Nerven der Ausdruck einer anhaltenden oder oft wiederholten traumatischen 
Läsion. Die Tatsache ferner, daß sich viele derartige Fälle ungemein langsam 
entwickeln, daß weiters die hypertrophierende Neuritis ganz auf den Kanal des 
Kreuzbeins beschränkt sein, ja daß diese Neuritis sogar sehr geringe Bindegewebs¬ 
wucherung zeigen und trotzdem von beträchtlichen Funktionsstörungen begleitet 
sein kann, scheint vorläufig gegen eine zu weitgehende Generalisierung zu sprechen. 
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14) Neoplasmen im spinalen und sympathischen Nervensystem beim Binde, 

von M. Schlegel. (Berl. tierärztl. Woch. 1910. S. 1.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. hat an einem verhältnismäßig gfoßen Materiale die Eigentümlichkeiten 
des Rankenneuroms des Rindes zu erforschen getrachtet und damit zweifellos die 
beste Arbeit über dieses Thema geliefert, die bisher bekannt geworden ist. Alle 
von ihm verarbeiteten 19 Fälle betrafen falsche Neurome, und zwar waren es in 
der Hauptsache multiple Fibrome und Myxome. Seltener fanden sich Misch¬ 
geschwülste und Übergänge in Sarkome. Die Geschwülste verteilten sich auf die 
Pars cervicalis und thoracalis der sympathischen Nerven des Halses, Schlundes, 
der Brust, des Herzens und Herzbeutels, auf den Plexus cardiacus, die Lungen, 
Nn. splanchnici sowie namentlich auf die Armgeflechte. Meist war der linke 
Sympathicus affiziert. Die inneren Organe, der N. ischiadicus und die regionären 
Lymphdrüsen blieben im allgemeinen frei. Einmal erhob er u. a. auch multiple 
Fibromyxosarkome in den Scheiden der perinealen Hautnerven. 

Die Armgeflechte waren zumeist in 30 bis 40 cm lauge, 3 bis 5 cm dicke, 
knotige, derbe, weiße Stränge umgewandelt, die sich in mehrere fingerförmige 
Geschwülste teilten, die sich wieder in kleinere wurzelförmige Aste spalteten und 
von der Schulter bis zum Karpalgelenke verliefen. In diesen knorrigen Ge- 
schwulststrängen lagen erbsen- bis hühnereigroße, weißgelbe, derbe oder auch weiche 
Knoten, die zuweilen mit gallertiger Masse oder mit serös-myxomatöser Flüssig¬ 
keit gefüllt waren. Nach dem Anschneiden sprangen die glatten Knoten aus der 
Scheidenhöhlung heraus. 

Die im Vergleiche mit den normalen Nerven beträchtliche Zunahme an 
Nervenfaserlänge fiel besonders bei einem 75 cm langen Rankenneurom t auf, das 
vom Schlunde bis zur Brustappertur hinabreichte. Neben vorwiegend fibröser 
Proliferation war auch eine Vermehrung der marklosen Nervenfasern zu erheben; 
dennoch war die Beteiligung des Nervengewebes an der Geschwulstbildung nicht 
so bedeutend, daß man ein wahres Neurom hätte annehmen können. 

Malignes Wachstum wurde wiederholt nachgewiesen. In einem Falle waren 
beide Achselgeflechte armdick und von zahlreichen, bis kartoffelgroßen Tumoren 
durchsetzt. Außerdem fanden sich solche an der linken Halsseite, zu beiden Seiten 
der Luftröhre, über der Lungenwurzel und im Mediastinum in großen Massen. 
In charakteristischer Weise waren auch auf der Eingeweidefläche der Leber und 
längs dem Plexus hepaticus zahlreiche Knoten angeordnet, die durch bleifeder¬ 
dicke Stränge miteinander in Verbindung standen. 

Alle diese Neubildungen riefen während des Lebens keinerlei Störungen der 
Funktion hervor. Immer bildeten sie einen zufälligen Schlachtungsbefund von 
anscheinend völlig gesunden Kühen. 

15) Über die Veränderungen des Büokenmarks und der Medulla oblon- 

gata bei Beri-Beri, von J. Shimazono.* (Mitt. d. med. Fakult. d. Universität 

Tokio. IX. 1910. H. 2.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Nach Untersuchung von 10 einschlägigen Fällen stellt der Verf. folgendes 
Resume auf: 

1. Die Veränderungen der Ganglienzellen in den Vorderhörnern des Rücken¬ 
marks sind bei der Beri-Beri bei einigermaßen längerem Bestand der Lähmung 
ausnahmslos zu finden, meist in der lateralen Hauptgruppe der Lenden- und Hals¬ 
anschwellung. 

2. Diejenigen in den Clark eschen Säulen sind leichtgradiger als in den 
Vorderhörnern. 

3. Die Zellen des Vaguskerns zeigen sowohl im Nucleus ambiguus als auch 
im Nucleus dorsalis und Nucleus tractus solitarii ähnliche Veränderungen wie die¬ 
jenigen des Rückenmarks. 
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4. Die Veränderungen der Ganglienzellen bestehen in Schwellung, Chromato- 
lyse, Verlagerung des Kerns und öfterer Vakuolenbildung. 

5. Während die Vakuolen laüge Zeit im Zellleib stehen bleiben, können die 
übrigen obengenannten Veränderungen der Ganglienzellen wieder repariert werden, 
falls keine schweren Komplikationen vorliegen. 

6. Die Degeneration der Hinterstränge und der Pyramidenbahnen sowie der 
vorderen und hinteren Wurzeln in ihrem intramedullären Verlauf kommt auch 
bei schwerer, länger dauernder Lähmung vor. 


Pathologie des Nervensystems. 

16) Zur Kenntnis der Muskelkrämpfe peripheren Ursprungs und ver¬ 
wandter Erscheinungen, von Privatdozent Dr. A. Bittorf. (Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. XXXIX.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. berichtet über eine Reihe von Symptomen, die er an der Muskulatur 
— meist der Wadenmuskulatur — bei mechanischen, elektrischen und willkürlich 
motorischen Reizen beobachtet hat, und zwar in Fällen, w r o Erkrankungen peri¬ 
pheren Ursprungs Vorlagen; die Kranken zeigten klinisch leichte neuritische Sym¬ 
ptome. Es handelt sich um wogende faszikuläre Zuckungen, die bei mechanischem 
Reiz nach der ersten kräftigen Muskelzuckung noch längere Zeit fortdauern, und 
die auch nach elektrischer Muskelreizung häufig in dieser Weise auftreten. Waren 
die neuritischen Erscheinungen stärker, so fand Verf. die mechanische Zuckung 
tonisch und meist gefolgt von längerem fibrillärem oder faszikulärem Wogen. Will¬ 
kürliche Bewegungen führten dabei oft zu dauernden schmerzhaften Krämpfen, die 
gleichfalls von Muskelwogen gefolgt waren. Elektrisch war die indirekte Erregbar¬ 
keit für den faradischen Strom etwas erhöht, gelegentlich sah man auch hierbei 
nachdauerndes Wogen. Für den galvanischen Strom war sie dagegen eher etwas 
herabgesetzt. Die Anodenzuckung war meist stärker als die Kathodenzuckung, 
aber nicht träge. Bei direkter Reizung wurden ähnliche Veränderungen beobachtet. 
In schwereren Fällen waren die Erscheinungen noch ausgesprochener und besserten 
sich auch mit dem Rückgang der Krankheitssyraptome. Es handelt sich bei diesen 
Zuständen anscheinend nur um quantitativ verschiedene Symptome derselben Ver¬ 
änderung, die bei Erkrankungen des peripheren motorischen Neurons auftreten, 
und die gelegentlich eine gewisse Ähnlichkeit mit den Erscheinungen der Myotonie 
aufweisen. 

17) Pathogenese, Diagnose und Therapie der Polyneuritis, von R. Bing. 
(Medizin. Klinik. 1911. Beiheft 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In seiner ausführlichen Arbeit über Polyneuritis befaßt sich Verf. zunächst 
mit dem Namen „Polyneuritis“. Es gibt keine Definition, welche allen dazu ge¬ 
hörigen Gruppen gerecht wird; eine solche zu finden, dürfte vorderhand kaum 
möglich sein. Am geeignetsten erscheint dem Verf. noch die Definition von 
H. Steinert. 

Bei der Besprechung der Ätiologie versucht Verf. die Gruppe der exogen¬ 
toxischen Formen so einzuteilen, daß er die Polyneuritiden durch toxische Schädi¬ 
gungen (exogene Intoxikationen und Autointoxikationen), die Polyneuritiden durch 
infektiöse Schädigungen (akute und chronische Infektionskrankheiten) und die Poly¬ 
neuritiden durch Ernährungsstörungen unterscheidet. In praxi ist auf die Durch¬ 
führung der ätiologischen Einteilung Verzicht zu leisten, da die Kombination 
ätiologischer Faktoren bei der Polyneuritis eine präponderaute Rolle spielt. 

Verf. wendet sich dann zu den verschiedenen Fragen, welche sich bei der 
pathogenetischen Betrachtung aufdrängen, zu dem Problem der Elektivität, der 
Bevorzugung der Peripherie, zu der Erscheinung, daß toxische Neuritiden oft erst 
nach langer Dauer der Giftwirkung einsetzen, zuweilen erst, wenn die Einwirkung 
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bereits aufgehört hat und das Gift wahrscheinlich wieder ausgeschieden ist. In 
einer ausführlich beschriebenen eigenen Beobachtung eines Falles von beruflich¬ 
toxischer Polyneuritis konnte eine zeitliche Dissoziation der polyneuritischen und 
der sonstigen Intoxikationserscheinungen konstatiert werden. 

Bei der Besprechung der Symptomatologie wird hervorgehoben, daß die über¬ 
wiegende Majorität aller Polyneuritiden motorische und sensible Symptome ver¬ 
einigt, wenn auch die eine oder die andere dieser Kategorien gewöhnlich im 
Vordergründe steht. 

Der eingehend behandelten Differentialdiagnose folgt die Therapie. Verf. 
läßt hierbei das Salvarsan außer Betracht, weil noch keine Erfahrungen über die 
etwaige Wirkung des Ehrlichschen Mittels bei Polyneuritiden vorliegen; mit 
Rücksicht auf die ausgesprochene Neurotropie ist jedenfalls Vorsicht geboten. ( Zum 
Schluß noch eine kurze Bemerkung zu dem der Arbeit beigegebenen Literatur¬ 
verzeichnis: In der vorliegenden Form hat dasselbe für wissenschaftliche Arbeiten 
kaum Wert, da es unübersichtlich ist; am besten bleibt doch wohl die alpha¬ 
betische Anordnung der Autoren, die ein schnelles Auffinden wesentlich erleichtert. 
D. Ref.) 

In der Medizin. Klinik. 1911. Nr. 33 bemerkt M. Bernhardt zu der Bing- 
sehen Arbeit, daß er bereits 1873 die Ansicht erwogen hat, ob nicht eine Reihe 
sogen. Poliomyelitisfälle bei Erwachsenen auf einer ausgedehnten Erkrankung 
vieler peripherischer Nervenbezirke beruhen könnte. 

18) Gibt es eine aszendierende Neuritis? von Köster. (Fortschritte der 
Medizin. 1910. Nr. 48; vgl. d. Centr. 1910. S. 1277.) Ref.: K. Boas. 

Nach den Literaturstudien des Verf.’s ist die aszendierende Neuritis ein relativ 

seltenes Leiden, von dem bisher nur 36 Fälle beschrieben worden sind. Ebenso 
sind die Anschauungen über die Natur des Leidens recht widerspruchsvoll. Ja 
es gab eine Zeit, wo ihre Existenz auf Grund experimenteller Untersuchungen 
gänzlich geleugnet wurde. Nach den heutigen Anschauungen ist es nicht zweifel¬ 
haft, daß eine echte aszendierende Neuritis sich in fortlaufender Kontinuität auf 
das Rückenmark fortsetzen und bei vorhandener Disposition eine Gliose und 
Höhlenbildung verursachen kann. In den 3 Fällen des Verf.’s lag eine infizierte 
Riß- oder Quetschwunde der Neuritis ascendens zugrunde. In der infizierten Ver¬ 
letzung einer Körperstelle ist also das konstante ursächliche Moment für die Ent¬ 
wicklung der aufsteigenden Nervenentzündung zu erblicken. Verf. beobachtete 
2mal eine Phlegmone, lmal einen Furunkel, 15mal Fingerverletzungen, 11 mal 
Hand-, 5 mal Handgelenk-, 3mal Schulter-, 6 mal Oberschenkel- oder Fußverletzungen. 
In klinischer Hinsicht besteht zwischen den auf infektiöser Basis entstandenen 
und den ätiologisch andersartig bedingten Neuritiden kein Unterschied, außer der 
ausgesprochenen Neigung zum Aufwärts- und Abwärts wandern. Bisher ist ein 
Überwandern der Neuritis von einer Körperhälfte über die Medulla hinweg auf 
die andere Körperhälfte nicht beobachtet worden. Wir werden eine wandernde 
Nervenentzündung im engeren Sinne allemal dann diagnostizieren dürfen, wenn 
sich das charakteristische Syndrom der Neuritis in direktem Anschluß an eine 
irgendwie infizierte Verletzung entwickelt. 

19) Su di una nuova forma di nevrite ipertrofica famigliare, per Boveri. 

(Rif. med. XXV. 1910. Nr. 33.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Zwischen der von Gambault und Mailet (später von Dejerine und 
Sottas) und der von Marie beschriebenen Form der interstitiellen hypertrophi¬ 
schen Neuritis gibt es zweifellos manche Ähnlichkeiten, so daß die beiden Formen 
derselben Krankheit angehören. Zwischen den beiden Formen gibt es aber andrer¬ 
seits ziemlich weitgehende Unterschiede: Verf. resümiert letztere in folgenden 
Punkten: 1. Typus Gambault-Dejerine-Sottas: Rombergsches Zeichen, 
Miosis, Robert so nsches Zeichen, lanzinierende Schmerzen, Ataxie, fibrilläre 
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Zuckungen, Nystagmus, kein Tremor intentionalis, keine skandierende Sprache, 
kein Exophthalmus, diffuse Muskelatrophie. 2. Typus Marie: kein echtes Rom- 
bergsches Zeichen, keine Miosis, trage Lichtreaktion, kein echtes Robertson- 
sches Zeichen, keine lanzinierenden Schmerzen, keine Ataxie, keine fibrillären 
Zuckungen, kein echter Nystagmus, Tremor intentionalis, skandierende Sprache, 
Exophthalmus, Muskelatrophie nur im Beine vorhanden, Andeutung derselben in 
der Hand. — Der Typus Gambault-Dejerine-Sottas zeigt sich danach unter 
dem Bilde einer diffusen mit tabischen Symptomen verbundenen Amyotrophie; der 
Typus Marie bietet dagegen große Ähnlichkeiten mit dem Bilde der multiplen 
Sklerose. 

20) Sopra un oaso di polinevrite gravidioa unita a sintomi di ipotiro- 

paratiroidismo, per E. Perrero. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XVI. 1911. 

Fase. 7.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Der Arbeit geht ein Resümee der gegenwärtigen Kenntnisse über den 
Mechanismus der inneren Sekretion bzw. der Insuffisance pluriglandulaire voran. 
Besonders werden die Symptome berücksichtigt, die der gestörten Funktion der 
Thyreoidea bzw. der Glandulae parathyreoideae zuzuschreiben sind. Weiter teilt 
Verf. folgende Krankengeschichte mit: Eine 30jährige Frau, die schon 3mal ge¬ 
boren hatte, fing im 3. Monate ihrer 4. Schwangerschaft an, ganz schwere Symptome 
darzubieten: Erbrechen, Tetanie, Myxödem, mit Atrophie einhergehende neuritische 
Störungen der 4 Extremitäten; Sehnenreflexe aufgehoben, Hautreflexe gesteigert, 
partielle Entartungsreaktion. Auch psychische Störungen, Verwirrtheit, Gedächtnis¬ 
schwäche usw. traten ein. Keine Schwellung der Thyreoidea. Künstlicher 
Abortus im 4. Monate: mazerierter Fötus. Behandlung mit Thyreoidintabletten 
und mit dem Parathyreoidin von Vassale. Allmähliche Besserung. Verf. kommt 
zu dem Schluß, daß die Krankheitsformen, die von der Schwangerschaft abhängen 
(z. B. Polyneuritiden), von der gestörten Funktion der mit innerer Sekretion be¬ 
gabten Drüsen bedingt werden. 

21) Über Neuritis optioa bei Flecktyphus, von Arnold. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1911. Nr. 33.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter 14 Fällen von Typhus exanthematicus fand Verf. 8 mal ausgesprochene, 
2mal leichte Stauungspapille. Klagen über Sehstörungen wurden von den Kranken 
nicht geäußert. Die Neuritis überdauert nicht nur das Exanthem, sondern auch 
alle übrigen Krankheitserscheinungen. Prognose im allgemeinen gut. Bei keiner 
anderen akuten Infektionskrankheit — von Meningitis abgesehen — kommt eine 
Sehnervenentzündung so häufig vor. 

22) Zur Ätiologie der Neuritis retrobulbaris, von Dr. A. Dutoit. (Archiv f. 

Augenheilk. LXVIII. H. 4.) Ref.: Fritz Mendel. 

In dem ersten der beiden veröffentlichten Fälle, der die Krankheitsgeschichte 
des Vorf.’s selbst betrifft, fand sich zu Beginn eine akute Periostitis der Alveole 
des 2. Prämolaris. Dazu kamen Neuralgien und Stauungserscheinungen, welche 
sich in Form einer ödematösen Schwellung auf das Zahnfleisch, später auch auf 
die Schleimhaut der Kieferhöhle und auf die Haut des rechten Oberlides aus¬ 
breiteten. Der Prozeß äußerte sich erst nach 6 Tagen als akut einsetzende 
Neuritis retrobulbaris mit typischen Ausfallssymptomen von seiten des papillo¬ 
makulären Bündels und Herabsetzung der zentralen Sehschärfe am rechten Auge. 
Nach Extraktion des Zahnes erfolgt vollständige Restitutio ad integrum. Es 
handelt sich wohl um eine Fernwirkung durch venöse Blutstauung, welche sich 
in der Hyperämie der Schleimhaut der unteren Muschel und in der Kompression 
des Sehnerven äußert. 

Die Neuritis retrobulbaris des 2. Falles entstand infolge Okklusion der Alveole 
und Retention des Weisheitzahnes. 

Dieser Vorgang hat mehr oder weniger beträchtliche Zirkulationsstörungen, 
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vor allem Stauungserscheinungen in den Venen zur Folge, und die Hauptgefahr 
liegt in der Kompression des Sehnerven durch Fortleitung der Zirkulationsstörungen 
bis in die Orbita. 

Die Symptome der Neuritis retrobulbaris waren in beiden Fällen durchaus 
typisch. Bei der Therapie spielt neben der Extraktion der erkrankten Zähne 
auch die Blutentziehung eine große Rolle, indem sie die Stauungserscheinungen 
günstig zu beeinflussen vermag. 

23) Über Neuritis puerperalis unter Berücksichtigung eines Falles aus 

der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle, von Namiot. (Inaug.- 

Dissert. Halle 1911.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall betraf eine 28jährige Frau mit parametritischem Abszeß. Vor 
2 Monaten hatte Patientin einen Abort durchgemacht. Etwa 1 Monat Dach der 
Inzision des Abszesses, die ohne Besonderheiten verlief, klagte Patientin über 
Schmerzen im linken Bein, die auf Aspirin und unter Vibrationsmassage nicht 
zurückgingen. Die aktiven und passiven Bewegungen des linken Beines waren 
erschwert. Die elektrodiagnostische Untersuchung ergab eine starke qualitative 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit sowohl bei direkter wie bei indirekter 
Reizung. Links war die Störung hochgradiger als rechts. Im Bereich des linken 
Quadriceps war überhaupt keine Reaktion zu erhalten. An beiden Unterschenkeln 
waren die Zuckungen sowohl im Peroneus- wie im Tibialisgebiet nicht ganz 
prompt. Die Lähmung bzw. Schwäche der Muskulatur sowie deren Atrophie, 
ferner die anfangs deutlich ausgesprochene, später nur noch angedeutete Druck¬ 
empfindlichkeit sprechen für eine Neuritis puerperalis, die wohl durch direkte 
Fortleitung der Entzündung von dem Eiterherd auf den Plexus lumbosacralis 
entstanden sein dürfte. Störungen der Sensibilität waren nicht nachweisbar. Im 
Anschluß an diesen Fall bespricht Verf. die Geschichte, Pathogenese. Symptoma¬ 
tologie, Diagnose und Therapie der puerperalen Neuritis auf Grund der Literatur. 
Bemerkenswert an dem Fall des Verf.’s ist die Entstehung im Anschluß an ein 
nicht normales Wochenbett, an eine Parametritis post abortum. Vor dem Abort 
haben keine Beschwerden bestanden. Verf. spricht daher von einer rein infektiösen 
puerperalen Neuritis. In differentialdiagnostischer Beziehung kommen vor allem 
die rein traumatischen, auf operativem Wege zustandegekommenen und die 
iunktionellen hysterischen Neuritiden, die viel häufiger als die puerperale Neuritis 
fm Puerperum auftreten, in Betracht. 

24) Neuritiden des N. octavus, von M. Th. Zytowitsch. (Archiv f. Ohren¬ 
heilkunde LXXXV. 1911. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Als Ursache der Neuritis des N. cochlearis und vestibularis kommen in Be¬ 
tracht: 1. die verschiedenartigsten Krankheitsprozesse wie Influenza, Rheumatismus, 
Diabetes, Tuberkulose, Enteritis; 2. Medikamente (Natr. salic., Chinin, Arsen, 
Chloroform, Hydrargyrum, Alkohol, Nikotin usw.). Die Influenza-Neuritis 
affiziert vornehmlich den N. cochlearis, charakteristisch für sie sind der plötz¬ 
liche Beginn und der langsam fortschreitende Verlauf. Bei rheumatischen 
Affektionen des Acusticus werden sowohl der N. vestibularis als auch der 
N. cochlearis in Mitleidenschaft gezogen; in einigen Fällen zunächst der Vestibu¬ 
laris, in anderen der Cochlearis zuerst; eine vollkommene Restitution des Gehörs 
tritt nicht ein. In einem Falle von tuberkulöser Acusticusneuritis traten Er¬ 
scheinungen von seiten des vestibulären Apparates in den Vordergrund, während 
die Funktion der Schnecke wenig gelitten zu haben schien. 

Das klinische Bild der Neuritis des N. acusticus, das für jedes ätiologische 
Moment charakteristisch ist, können wir vorerst noch nicht erfassen; die Neuritiden 
sind eben noch nicht genau genug ihrer Ätiologie nach zu differenzieren. Nur 
für die Neuritis alcoholica ist eine klinische Physiognomie (vornehmlich eine 
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Affektion der tiefen Töne) bisher konstruiert, während die Neuritiden anderer 
Provenienz einen durchaus unbestimmten Typus haben. 

25) Die Beziehungen von Acusticus- und Labyrintherkrankungen zur Paro¬ 
titis epidemica, vonH. Haike. (Zeitschr. f. Kinderh. II. H. G.) Ref.: Zappert. 
Ein 19jähriger Knabe erkrankt plötzlich unter Fieber und Hodenschwellung 

an Taubheit, die stationär bleibt. Verf. hält den sehr interessanten Fall, für 
welchen eine analoge Beobachtung Gradenigos bereits vorliegt, für eine auf 
Basis einer abortiven Mumpserkrankung entstandene Neuritis des Acusticus. 

26) Ein Fall von 'beiderseitiger Kehlkopf-, Zungen- und Lippenlähmung 
mit Ausgang in Heilung, von 0. Körner. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. LXI. 
1910. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein bis dahin gesunder, ÖOjähriger Mann wird ohne bekannte Ursache 
heiser, die Heiserkeit steigert sich in 5 bis 7 Wochen bis zur Stimmlosigkeit, 
die Körperkräfte nehmen so ab, daß er nicht mehr arbeiten kann, ln der 
7. Woche ergibt die Untersuchung eine beiderseitige Lähmung der Mm. thyreo- 
arytaenoidei (interni) und des M. interarytaenoideus (transversus), eine beider¬ 
seitige Parese der den Orbicularis oris versorgenden Äste des N. facialis und 
fibrilläre Zuckungen in der ganzen Zunge (ohne Atrophie). Im Laufe eines Jahres 
verschwanden alle diese Erscheinungen allmählich. Verf. nimmt an, daß es sich 
um eine periphere Neuritis in den Gebieten des N. XII, X und VII handelte; 
sie täuschte durch ihr bilateral symmetrisches Auftreten eine progressive Bulbär- 
paralyse vor. Der Fall zeigt die Ungültigkeit des Rosenbach-Sem on sehen 
Gesetzes (vgl. d. Centr. 1909. S. 929) für diejenigen Fälle, in denen die peri¬ 
pheren Verzweigungen der Kehlkopfnerven lädiert sind. 

27) Un caso di sindrome Longhi-Avellis (forma assooiata), per Ferrari 
(Rif. med. XXVII. 1911. Nr. 20.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei einem 59jährigen Manne war das Syndrom von Longhi-Avellis (Hemi- 
plegia pharyngo-laryngea) durch eine eitrige Otitis bedingt: das Syndrom stellte 
den Ausdruck einer Neuritis des Glossopharyngeus dar, die in zwei verschiedenen, 
voneinander durch einen großen Zwischenraum getrennten Zeitpunkten einsetzte. 
Zuerst wurde der Hauptstamm des Glossopharyngeus vom entzündlichen Prozeß 
ergriffen, die zwei Äste desselben, der innere und der äußere, wurden aber von¬ 
einander unabhängig lädiert; zufällig, oder der Natur und Ausdehnung des Prozesses 
wegen, nicht also infolge besonderer Beziehungen zwischen den zwei Nerven kam 
sodann eine Lähmung des Fazialis zustande. Die Ursache der Hemiplegia pharyngo- 
laryngea ist zuerst längs des Verlaufes des Glossopharyngeus zu suchen. Zugunsten 
dieser Annahme spricht weiter der Umstand, daß dem genannten Syndrom sich 
sehr oft Lähmuugserscheinungen der Schultermuskulatur zugesellen, die zweifellos 
von dem äußeren Ast des Glossopharyngeus innerviert ist. Auf die in der Kranken¬ 
geschichte und in dem pathologisch-anatomischen Befund enthaltenen Einzelheiten 
ist es unmöglich, im beschränkten Raum eines Referates gründlich einzugehen. 

28) Ein Fall von akuter Folyneuritis, von Katz. (Wiener med. Wochenschr. 
1910. S. 3102). Ref.: Pilcz (Wien). 

32jährige Frau, belanglose Eigenanamnese. Ganz plötzlich Schwäche der 
Augen mit Doppelsehen; nach 14 Tagen Schwinden dieser Erscheinungen, dagegen 
Bildung einer großen Blase an der Volarseite des linken Daumens. Gefühllosig¬ 
keit daselbst, welche sich dann über die Fingerspitzen derselben. Hand, dann der 
anderen Hand und die Zehen ausbreitete. Parästhesien und Schwäche, Gehunfähig¬ 
keit. Einmal Harnverlust. Letzte Periode ausgeblieben. Stat. praes.: Hirn¬ 
nerven frei, leichtes Zittern der Lider. Bedeutende Herabsetzung der groben 
Muskelkraft an den Gliedmaßen. Fingernasenversuche r. > 1.; Ataxie beim Knie¬ 
hackenversuch weniger deutlich. Gang nur mit Unterstützung möglich, dabei 
Genu recurvatum und deutliche Peronaeuslähmung. Beim Harnlassen muß Pat. 
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stark pressen. Keine Druckempfindlichkeit der Nervenstämme. Sehnen- und 
Muskelreflexe an den oberen Extremitäten >. Bauchdeckenreflex r. < 1., Patellar- 
sehnenreflexe, Achillessehnenreflexe, Babinski 0. Oppenheim 1. > r. Sensibilitäts¬ 
störungen, vorwiegend an den distalen Abschnitten der Extremitäten. Gehschule, 
Galvanisation. Heilung nach etwa 2V 2 Monaten, nur noch Persistenz des positiven 
Oppenheim sehen Reflexes und Fehlen der Patellarsehnenreflexe. Ätiologisch ist 
der Fall unklar. Lues 0. Potus 0. 

29) Die Symptomatologie der Erkrankungen im Bereiche des zweiten 
Sakralsegmentes und deren diagnostische Bedeutung. Beiträge zur 
Symptomatologie und Pathologie der durch Gifte — Blei, Alkohol, 
Äther, Zink? — verursachten Neuritiden des N. ischiadious und der 
Isohias, von v. Sarbö. (Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 30.) Ref.: Pilcz. 
An der Hand von 24 Fällen eigener Beobachtung, deren Krankheitsgeschichten 
mitgeteilt werden und deren einige schon in diesem Centr. — 1910. Nr. 4 — 
publiziert sind, bringt Verf. wertvolle Beiträge zur Semiotik der Erkrankungen 
des zweiten Sakralsegmentes bzw. ischiadischer Affektionen. Bei isolierter Er¬ 
krankung des zweiten Sakralsegmentes findet sich: Gefiihlslähmung an der Hinter¬ 
fläche des Oberschenkels von der Glutäalfalte abwärts, am äußeren Rande des 
Unterschenkels nach abwärts sich verstärkend unter dem äußeren Knöchel, am 
äußeren Rande der Ferse und des Fußes, an der 4. bis 5. Zehe und im äußeren 
Drittel der Sohle, Motilitätslähmung im Gastrocnemius und Soleus, Achillesareflexie, 
Parästhesien bei der Defäkation und Miktion, Plantarreflex vom äußeren Drittel 
der Sohle nicht auslösbar. Bei Konuserkrankungen tritt an Stelle der Par¬ 
ästhesien Störung der Blasen-Mastdarmfunktion. Der Symptomenkomplex der 
isolierten Affektion des zweiten Sakralsegmentes prädominiert sehr oft bei Stamm¬ 
erkrankungen des N. ischiadicus. Bei den toxischen Neuritiden desselben prä- 
valieren sehr häufig Symptome seitens des N. tibialis. In allen den Fällen, wobei 
Achillesareflexie bei normaler Sensibilität an der angegebenen Partie gefunden 
wird, ist eine periphere Neuritis oder Wurzelerkrankung auszuschließen und eine 
medulläre Affektion anzunehmen, z. B. Tabes. Die taktilen Störungen an den 
Unterschenkeln und Füßen bei Tabes sind übrigens nach den Erfahrungen des 
Verf.’s mehr punktweise, als flächenhaft anzutreffen. Sensibilitätsstörungen segmen- 
talen Charakters bei Tabes fand Verf. ausnahmsweise in einem Falle von Kom¬ 
bination mit Polyneuritis alcoholica und in einem anderen von Wurzeldegeneration. 
Die Blasenstörung zeigt sich ferner bei Wurzelerkrankung des zweiten Sakral¬ 
segmente nur in Form von Parästhesien, während bei Tabes eben direkte Störungen 
der Blasenfunktion selbst vorliegen, wie Inkontinenz, Retention usw. Der Plantar¬ 
reflex ist mit zwei Segmenten verbunden. Das äußere Drittel der Sohle wird 
vom zweiten Sakralsegment, das mittlere und innere vom ersten Sakralsegrnent 
versorgt Betreffs der Sensibilitätsprüfung empfiehlt Verf. besonders die Headsche 
Regel, nur mit minimalen Reizen zu arbeiten. Bei der Ischias lassen sich zwei 
Stadien unterscheiden: das akute neuralgische mit heftigen Schmerzen, Hyper¬ 
ästhesien und Lasegue, zweitens das chronische mit dem oben auseinandergesetzten 
Symptomenkomplexe, selteneren Schmerzanfällen von meist kürzerer Dauer und 
Lasegue. Im akuten Stadium ist dann die Entwicklung des chronischen zu er¬ 
warten, wenn die vom Verf. betonten neuritischen Symptome sich bemerkbar 
machen, zunächst nur leichte Ermüdbarkeit des Achillesreflexes und geringe 
Sensibilitätsstörungen. Bei der refrigeratorischen Ischias scheint es meistens beim 
ersten Stadium sein Bewenden zu haben, das zweite dürfte sich bei Fällen mit 
gemischter Ätiologie — Diabetes, Gicht, Alkohol usw. — entwickeln. Nachdem 
so oft der anfänglich rein neuralgische Charakter der Ischias einem neuritischen 
Platz macht, wäre die Ischias nicht als einfache Neuralgie, sondern ala Neuritis 
aufzufassen, deren klinische Symptome sich aber erst im chronischen Stadium be- 
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sonders bemerkbar machen. Letzteres braucht sich aber nicht in jedem Falle zu 
entwickeln. Recht instruktiv ist die Übersichtstabelle, die Verf. zum Schlüsse gibt: 



Erkrankung der 2. Sakralwurzel 

Neuritis deB 
Ischiadicus 

Tabes 


1 A. 

B. 

C. 

Sensibilität i 

Hypästkesie: 1. an der Hinterfläcke 
des Oberschenkels von Glutäalfalte 
abwärts, 2. am äußeren Rand des 
Unterschenkels nach abwärts sich ver¬ 
stärkend unter dem äußeren Knöchel, 
am äußeren Fußrande, an 4.-5. Zehe, 
am äußeren Drittel der Sohle 

Wie bei A 
oder nur 
Hypästhesie2 

Wie bei A, 
außerdem Hyp- 
ästhesie an den 
Glntäi, am 
Skrotum u. Penis 

Motilität 

Atrophische Lähmung der Mm. 
gastrocnemius und soleus 

Wie A 

Ungestört 

Acbillesreflex 

Überall fehlend 


Plantarreflex 

Vom äußeren Drittel der Sohle nicht auslösbar , 

Blase, Mastdarm 

Parästhesien bei Miktion und Defakation 

normal 

Dysarie, Reten- 
tio, Inkontinenz 


Symptome einseitig 

meist einseitig 

meist doppel¬ 
seitig 


Endlich seien aus der vom Verf. mitgeteilten Kasuistik folgende Einzelheiten 
als besonders bemerkenswert herausgegriffen: Bei Fall X kommt ätiologisch wahr¬ 
scheinlich eine kombinierte chronische Giftwirkung von Äther und Zink in Be¬ 
tracht. Fall XIX betrifft einen Fall doppelseitiger Ischias, in welchem auf einer 
Seite Achillesareflexie und die beschriebene Gefühlsstörung bestand, auf der 
anderen dagegen normaler Achillessehnenreflex bei Atrophie der Unterschenkel¬ 
muskulatur dieser Seite und normaler Sensibilität. Fall XXII bot den fraglichen 
Symptomenkomplex dar, ohne daß die Kranke sich erinnern konnte, jemals an 
Ischias gelitten zu haben. Zahlreiche andere Details der Krankheitsgeschichten 
mögen im Originale nachgelesen werden. 6 Abbildungen im Texte. 

30) Ein Fall von postdiphtb er isolier Blasen- und Darmlähmung, von Dr. 

Gudzent. (Charitö-Annalen. XXXIV. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

35 jähr. Frau mit schwerer Rachen- und Larynxdiphtherie erhielt Diphtherie¬ 
seruminjektionen. Einige Tage darauf Gaumensegellähmung, Urinverhaltung sowie 
Darmlähmung, später auch akute Lähmungserscheinungen an den unteren Extremi¬ 
täten. Völlige Heilung. Verf. glaubt, daß eine Schädigung des zentralen Neurons 
durch das Diphtherie-Toxin im vorliegenden Falle stattgefunden hatte. 

31) Sensibilitätsstörungen bei Vitiligo, von Königstein. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1910. Nr. 49.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In 5 Fällen von Vitiligo erwiesen sich die depigmentierten Stellen gegen¬ 
über den pigmentierten für alle Empfindungsqualitäten unterempfindlich, und zwar 
beginnt die normale Sensibilität erst etwa 1 cm innerhalb des pigmentierten Ge¬ 
bietes. Die depigmentierten Stellen erweisen sich auch Entzündungsreizen gegen¬ 
über (z. B. ultravioletten Strahlen) weniger empfindlich. Die Verteilung der 
Sensibilitätsstörungen entspricht weder irgendeinem zentralen noch peripheren 
Typus; die Läsion muß daher in den nervösen Endapparaten gesucht werden, und 
Verf. verweist auf die histologischen Untersuchungen von Leloir u. a. In einigen 
Fällen von Leukoderma syphiliticum wurden analoge Sensibilitätsstörungen gefunden. 

32) Über die Bedeutung der Hyperämie in der Therapie von Lähmungen 

neuritisohen Ursprungs, von M. N. Lapinski. (Deutsche Ärzte-Zeitung. 

1911. H. 16 u. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Ausgehend von der Tatsache, daß die Regeneration eines Nerven durch eine 
normale Blutzirkulation, durch einen genügenden Zufluß von arteriellem Blute ge¬ 
fördert wird, suchte Verf. bei akuten und chronischen Neuritiden künstlich den 
lokalen Blutkreislauf zu erhöhen, eine Hyperämie des betreffenden kranken Nerven 
zu erzeugen, dessen ernährende Gefäße ebenso wie diejenigen des Gebiets, wo er 
liegt, ihre normale Lebenstätigkeit eingebüßt haben. Als die am meisten belebende 
Prozedur in dieser Richtung erwies sich die hydraulische Massage, die Erweiterung 
nicht nur der Gefäße der Haut, sondern auch derjenigen in der Tiefe der Ex¬ 
tremität, in ihren Muskelgefäßen und den Blutwegen der Gefäß- und Nervenbündel 
hervorruft. In zweiter Linie kamen Dampf-, Heißluft-, Licht- und sinusoidale 
Bäder in Betracht; ihre Wirkung bleibt auf die oberflächlichen Teile des Körpers 
beschränkt. 

33) Über die Behandlung von Neuritis mit Pilokarpin, von M. Kauffmann. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. V. H. 5.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. hat an sich und anderen mit Pilokarpininjektionen bei Ischias gute 

Erfahrungen gemacht; davon ausgehend, behandelte er wiederholt Neuritiden in 
gleicherweise und erzielte gleichfalls gute Erfolge. Pilokarpin erzeugt reichliche 
Sekretionssteigerung, nicht bloß der Schweißdrüsen, die Nebenerscheinungen sind 
bis auf Magendarmsymptome (alsdann aussetzen!) wenig bedenklich; man muß 
sich stets des gleichen Präparates bedienen (da die individuellen Wirkungen ver¬ 
schieden sind), die Lösung muß immer frisch sein, auf je 10 ccm 1 Tropfen Phenol, 
liquefact. zuzusetzen. Verf. rät demnach bei akuter, speziell rheumatisch bedingter 
Neuritis 0,01 Pilocarpin, hydrochloric. subkutan an; es sei den Salizylpräparaten 
überlegen (auch diese übrigens bei Zirkulationserkrankungen Vorsicht erfordernd); 
in veralteten Fällen kann es längere Zeit fortgesetzt werden und ist dabei anderen 
Mitteln überlegen. 

34) Über einen duroh Neurofibromatose bedingten Fall von Pylorusstenose, 

vonLeriche. (Deutsche Zeitschr.f.Chirurgie. CXI. 1911. S.314.) Ref.:K.Boas. 

Der Fall imponierte zunächst als Pylorusstenose auf karzinomatöser Basis. 
Bei der Operation wurde eine Art latenter subseröser Polyp entdeckt, der einige 
Zentimeter von der Flexura duodenojejunalis saß. Histologisch handelte es sich 
um Fibrome ohne Nervenelemente, die am Pylorus in sarkomatöser Entartung be¬ 
griffen waren. Pat. kam später wegen eitriger Pleuritis ad exitum. Bei der 
Sektion fanden sich einige Darmfibrome. Pat. hatte ebenso wie sein Vater und 
eine seiner Töchter an Neurofibromatose gelitten. Verf. gibt daher den Rat, bei 
Fällen von Pylorusstenose bei gleichzeitiger Neurofibromatose stets an eine viszerale 
Lokalisation der Dystrophie zu denken und macht namentlich auf den Übergang 
der Tumoren in Sarkome aufmerksam. Die histologische Untersuchung gibt oft 
keine Aufschlüsse über den Zusammenhang beider Erkrankungen, der klinisch 
über jeden Zweifel erhaben ist. Schließlich betont Verf. den Zusammenhang 
zwischen Tuberkulose und Neurofibromatose, der auch in dem vorliegenden Falle 
klar zutage lag (Pat. war Phthisiker). 

35) Ein Fall von Neurofibromatose, von P. A. Preobraschensky. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenh. XLII. 1911. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der pathologische Prozeß in Verf.’s Fall spielte sich lediglich an den peri¬ 
pheren Nerven ab, während das zentrale Nervensystem keine Spuren dieser Er¬ 
krankung aufwies. An den peripheren Nerven war der Prozeß hingegen bis zu 
den letzten Nervenendigungen aufs deutlichste ausgeprägt. Es fehlten klinisch 
jegliche Symptome von seiten des Nervensystems. Hier und da fanden sich unter 
der Haut Fibrome. Im übrigen zieht Verf. folgende Schlüsse aus seiner Beobachtung: 

Die Neurofibromatosis universalis gehört zu den Mißbildungen und Entwick¬ 
lungsstörungen, sie schafft am häufigsten keine besonderen Symptome, obgleich sie 
sich am häufigsten ira fötalen Leben oder in frühester Kindheit entwickelt. Die 
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allgemeine Hyperplasie des embryonalen Bindegewebes in den peripheren Nerven 
und gleichzeitige diffuse Gefäßveränderungen können für den toxischen Einfluß 
sprechen. Der Charakter des pathologischen Prozesses spricht nicht für die ent¬ 
zündliche Natur desselben; ebenso kann dieser Prozeß nicht zwanglos zu den Ge¬ 
schwülsten des Nervensystems gerechnet werden. Der pathologische Prozeß beginnt 
am häufigsten am Endoneurium mit einer Wucherung der Henleschen Scheide; 
seltener beginnt das Perineurium zu wuchern und fast nie das Epineurium. 

36) Über einen Blutbefund bei der Beeklinghausenschen Krankheit, von 
J. Wittemann. (Mediz. Klinik. 1911. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle von Reklinghausenscher Krankheit. In sämtlichen fünf fand sich 
eine Vermehrung der mononukleären Zellen; es ist fraglich, wie dieses Blutbild 
mit Rücksicht auf die Neurofibromatose zu deuten ist. 

37) Ein Fall von Neurofibromatosis universalis unter dem klinischen 
Bilde einer amyotrophischen Lateralsklerose, von Dr. Peusquens. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL. 1910. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Der Fall bot die Kardinalsymptome der amyotrophischen Lateralsklerose. Die 

Sektion ergab eine Neurofibromatosis universalis. Die Tumoren fanden sich vor¬ 
wiegend an der Pia spinalis sowie im Halsmark, doch auch an den Hirnnerven 
und in der Medulla oblongata. Hauttumoren waren äußerst spärlich vorhanden. 
Bei dem Symptomenkomplex der amyotrophischen Lateralsklerose ist stets an 
Recklinghausen sehe Krankheit zu denken und auf Hautneurofibrome zu fahnden. 

38) Multiple Neurome im Kindesalter, von R. Graupner. (Münchener med. 
Wochenschr. 1910. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

l 3 / 4 Jahre altes Kind mit multiplen Neuromen, besonders an der Cauda equina, 
am fünften Dorsalnerven, am Acustisus, Fazialis usw. Klinisch ist zu bemerken, 
daß die Familienanamnese nichts Belastendes ergab. Das Kind entwickelte sich 
normal und lernte mit Schluß des ersten Lebensjahres laufen. 14 Tage vor Auf¬ 
nahme erkrankte das Kind ohne Fieber, Erbrechen oder sonstige Allgemein¬ 
erscheinungen mit motorischer Unruhe, leichten Zuckungen, Schmerzen bei passiven 
Bewegungen und Andeutung von Opisthotonus. Letzterer steigerte sich während 
des zwölftägigen Krankenhausaufenthalts fortwährend bis zu enormer Höhe. Es 
trat rechtsseitige Fazialislähmung und reaktionslose Erweiterung der rechten 
Pupille auf. Die Lumbalflüssigkeit erwies sich als normal. Sensorium stets frei. 
In vivo bot Pat. das Bild einer Meningitis. 

39) Zur Kasuistik des Morbus Recklinghausen im Kindesalter, von E. H i rs ch. 

(Prager med. Wochenschr. 1911. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Säuglinge (Brüder) und ein 6jähr. Mädchen mit multiplen Neurofibromen 
der Haut. 

40) Herpes zoster und die InnervationsBegmente des Büokenmarks, von 

HaSkovec. (Wiener med. Woch. 1910. Nr. 41.) Ref.: Pilcz (Wien). 

60 jähr. Mann, belanglose Anamnese; öfters Schwindelanfälle, deren einer 1902 
von einer linksseitigen Parese gefolgt war. März 1903 plötzlich stechende Schmerzen 
vom rechten Schulterblattwinkel nach vorne ausstrahlend. Öfter sich wiederholende 
derartige Schmerzanfälle. Am vierten Tage Herpeseruption im schmerzhaften Ge¬ 
biete. Status: Leichte Hypästhesie im herpetischen Bezirke. Linke Nn. inter- 
costales ein wenig druckempfindlich, vasomotorische Erregbarkeit daselbst erhöht. 
Das herpetische Gebiet (durch Pigmentflecke noch deutlich erkennbar) war genau 
median abgesetzt, betraf die rechte Infraskapulargegend, fast parallel der Richtung 
der Rippen, vom 5. bis 8. Brustdornfortsatz. 

Unter Heranziehung der einschlägigen Literatur, speziell der bekannten 
Sei ff ersehen Arbeit, bespricht Verf. die Innervation der Rückenmarkssegmente. 
In seinem Falle betraf der Herpes genau die Begrenzung des 5. und 6. Brust¬ 
segmentes. Der Fall ist besonders wichtig wegen der Frage der Innervation der 
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Brustwarze. Von einigen Autoren (Hocher u. a.) wird dieselbe im vierten, nach 
Wichmann im fünften Dorsalsegmente lokalisiert. Der Fall des Verf.’s spricht 
mit Sicherheit für letztere Auffassung. 

41) Ein seltener Fall von Herpes zoster gangraenosus generalisatus, von 

F. Steuer. (Wiener ined. Woch. 1911. Nr. 18.) Ref.: Kurt Mendel. 

76 jähr. Frau mit über den ganzen Körper verbreitetem Herpes zoster gangrae- 
nosus. Sehr heftige Schmerzen, die nur durch Morphium gelindert werden konnten. 
Das Leiden führte zum Exitus. Ätiologisch war nichts zu ermitteln. Die Behand¬ 
lung bestand in Bedeckung der erkrankten Hautpartien mit 10 °/ 0 iger Dermatol¬ 
vaseline + Baisamum peruvianum, Abtragung der nekrotischen Partien, Waschungen 
der Wundfläche mit Kal. liypermanganicum-Lösung und Hydrogenium hyperoxydatum. 

42) Sur l’herpes de la peau et des membranes muqueuses, par Ch. Fernet. 
(Semaine medicale 1910. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schlußfolgerungen: Der Herpes ist eine selbständige, trophoneurotische Er¬ 
krankung, die durch Ätiologie, Verlauf und objektive Symptome eine besondere 
Stellung einnimmt. Die direkte unmittelbare Ursache ist eine Toxiinfektion mit 
Mikroorganismen, gewöhnlich dem Pneumococcus; doch kann auch der Meningo- 
coccus, vielleicht auch das Malariaplasmodium, die Infektion hervorrufen. Klinische 
Differenzen zwischen diesen einzelnen — ätiologisch zu differenzierenden — Typen 
sind nicht nachweisbar. Als prädisponierende Ursachen kommen in Betracht: 
Erkältung, Aufregung, Verdauungsstörungen. Die Toxiinfektion erzeugt einerseits 
eine nervöse Affektion, andererseits eine Eruption; letztere kann als trophische 
Störung, welche der Nervenaffektion subordiniert ist, angesehen werden; es kann 
aber auch angenommen werden, daß Nervenaffektion und Eruption gleichzeitige 
Folgen ein und derselben Störung, der Toxiinfektion, sind. Die Herpeseruption 
kann sich auf der Haut und auf den Schleimhäuten entwickeln, oft zeigt sie sich 
an der Grenze beider. Der Herpes zoster ist die typischste Form des Herpes. 
Derselbe ist nicht selten am Hals als Angina herpetica sowie an der Lunge als 
Pneumonia fibrinosa lokalisiert. 

43) Ein Fall von Herpes zoster ophthalmicus naoh Trauma, von Londtau. 
(Inaug.-Dissert. Kiel 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt eine Darstellung des klinischen Bildes und der Verlaufsart des 
Herpes zoster ophthalmicus und teilt einen einschlägigen Fall nach einer leichten 
Verletzung mit. Pat. büßte infolge der Erkrankung die Sehkraft des linken 
Auges ein. Vor dem Unfall will er stets gesund und erwerbsfähig gewesen sein. 
Der Standpunkt des Verf.’s in der Frage nach dem ursächlichen Zusammen¬ 
hang mit dem vorhergegangenen Trauma ist folgender: Die Möglichkeit eines 
Zusammenhanges zwischen einem Stoß gegen das Auge und dem Entstehen eines 
Herpes zoster ophthalmicus ist nicht abzustreiten, aber dies mit Bestimmtheit zu 
behaupten, wird man angesichts einer so verwickelten Frage wohl niemals fähig 
sein. Wichtig für die Beurteilung solcher Fälle ist einmal der Grad der Schwere 
des Unfalls und zweitens das zeitliche Auftreten. Immerhin können auch diese 
Gesichtspunkte nicht als absolut sichere und einwandsfreie Kautelen gelten. 

44) Herpes facialis bei Scharlach, von Rolleston. (Brit. Journ. of Dermato- 
logy. 1910. Oktober.) Ref.: Braunwarth (Pankow/Berlin). 

Herpes facialis kommt bei den Infektionskrankheiten häufig vor und zwar 
bei Pneumonie, Meningitis cerebrospinalis und Malaria in etwa 40°/ 0 der Fälle, 
bei Scharlach in 6,5 °/ 0 , demnächst bei Diphtherie in 4,2°/ 0 . Meist tritt der 
Herpes in der ersten Woche auf und zwar am häufigsten an den Lippen, dann 
an den Nasenlöchern. 

45) Herpes N. nasopalatini (Scarpae) sinistri. von A. Bauer. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

39 Jahre alter Heizer bekommt im Anschluß an eine Erkältung eigentüm- 
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liehe Gesichtsschmerzen, Gefühl von „Spannung“ in den Wangen, ziemlich starke 
Behinderung beim Kauen, Schmerzen im Bereich der Nn. infraorbitales. Nach 
14 Tagen plötzlich erhebliche Schmerzen hinter den Schneidezähnen des Ober¬ 
kiefers. Die Untersuchung ergab eine deutliche Herpeseruption entsprechend der 
Endverbreitung der Nn. nasopalatini, d. h. auf der Schleimhaut des vordersten 
Abschnittes des harten Gaumens. An Stelle des Herpes traten vom 3. Tage ab 
Erosionen. Eine genauere Beobachtung ergab, daß, obwohl das Eruptionsgebiet 
des Herpes doppelseitig zu sein schien, es sich doch um einen einseitigen (links¬ 
seitigen) Herpes handelte. Während des Herpes bestand Schnupfen, der auch die 
linke Nasenhälfte stärker in Mitleidenschaft zog; der linke N. nasopalatinus war 
weit druckempfindlicher als der rechte, auch trat nach der Untersuchung links¬ 
seitiger Kopfschmerz auf. Mit der Herpeseruption erreichten die neuralgischen 
Schmerzen ihren Höhepunkt, mit deren Verschwinden ihr Ende. 

46) Les troubles trophiquos osteo-articulaires dans le zona et les nevrites 
radiculaires , par H. Claude et E. Velter. (L’Encephale. 1911. Nr. 5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Herpes zoster der oberen Extremität mit osteo-artikulären 
Störungen, die an die chronische Arthritis deformans erinnern. Das Röntgenbild 
zeigt eine abnorme Transparenz der Knochen (starke Entkalkung), sowohl an 
Epi- wie Diaphysen. Besonders befallen sind immer die distalen Extremitäten¬ 
teile (Phalangen, Metacarpus, Carpus); die trophische Innervation wird größten¬ 
teils besorgt vom N. radialis und ulnaris. Osteo-artikuläre Komplikationen sind 
nicht häufig beim Herpes zoster, während neuritische Erscheinungen (Kraftlosig¬ 
keit, Schmerzhaftigkeit der Nervenstämme, Sensibilitätsstörungen) und kutane 
trophische Störungen (Zyanose, Ödem usw.) häufig sind. Die osteo-artikulären 
Störungen sind wahrscheinlich auch auf neuritische Prozesse als Folgen der 
radikulo-ganglionären Läsion zurückzuführen, sie verschlechtern die Prognose des 
Herpes zoster. 

47) Kasuistischer Beitrag zur Lehre vom Herpes zoster mit Visceral¬ 
neuralgie, von J. Stein. (Prager med. Woch. 1911. Nr. 26.) Ref.: Pilcz. 
76jährige Frau, belanglose Eigenanamnese, erkrankt akut unter Fieber an 

außerordentlich heftigen Schmerzattacken in der rechten Unterbauchgegend, worauf 
sich am 2. Krankheitstage ein typischer Herpes zoster lumbo-inguinalis entwickelte. 
Mit der Hauteruption hörten aber nicht gleichzeitig die Schmerzanfälle auf, 
sondern währten noch etwa 6 Monate lang, während die Herpesaffektion in etwa 
14 Tagen geheilt war. Verf. nimmt eine infektiös bedingte Entzündung des 
ersten, vielleicht mehrerer Lumbalganglien an, welcher Prozeß durch die Rami 
communicantes sich auf den Bauchsympathicus fortgesetzt habe und die Ein¬ 
geweideneuralgie erzeuge. 5 Abbildungen im Texte, reichliche Literatur. 

48) Herpes zoster und Nierenkolik. Ein Beitrag zur Kenntnis der Head- 
schen Zonen, von Priv.-Doz. A. Bittorf. (Deutsche med. Wochenschr. 
1911. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

22jährige Patientin mit rechtsseitigem Herpes zoster im 11. Dorsalsegment 
und rechtsseitigen Nierenkoliken infolge intermittierender Hydronephrose bei 
Wander- (vielleicht auch Stein-) Niere. Die Bläscheneruption entwickelte sich 
während eines langdauernden, heftigen Kolikanfalles in demjenigen Hautgebiete, 
das seit etwa l / 2 Jahre immer Sitz der Schmerzen im Anfalle war. Diese Zone 
fällt aber mitten in das bei Nierenerkrankungen von Head als typisch hyper¬ 
algetisch bezeichnete Hautgebiet — 10. bis 12. Brustsegment — hinein. Verf. 
erklärt sich die Herpeserkrankung folgendermaßen: die sympathischen Fasern der 
Niere bzw. des Nierenbeckens, die aus dem 10. bis 12. Dorsalsegment entspringen, 
befinden sich entsprechend dem lange Zeit empfundenen Druckgefühl in stetem 
Erregungs- und Reizzustand, der noch durch die wiederholten Anfälle gesteigert 
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wird; dadurch werden die zugehörigen Rückenraarkssegmente und Intervertebr&l- 
ganglien mit erregt, und diese Störung bildet die Grundlage für die Herpes¬ 
eruption, indem sie wahrscheinlich prädisponierend und bestimmend für Ausbruch 
und Lokalisation des auf infektiöser Basis entstehenden Herpes ist. Verf. macht 
dann noch auf Fälle aufmerksam, in denen sich bei Eikrankung innerer Organe 
(z. B. Ulcus ventriculi) in den entsprechenden hyperalgetischen Zonen eine ver¬ 
mehrte vasomotorische Erregbarkeit fand, ferner auf Fälle mit dauernden Par- 
ästhesien, Hyperalgesie und Schmerzen an der Innenseite des linken Oberarmes 
und vor allem Ulnarseite des Vorderarmes und der Hand, in denen es sich um 
ausgesprochene Aortensklerosen handelte; Herzbeschwerden waren entweder nur 
beiläufig oder gar nicht erwähnt, so daß die Schmerzempfindungen in den hyper¬ 
algetischen Zonen des Vorderarmes das wichtigste subjektive Symptom der Herz¬ 
krankheit darstellten. 

49) Herpes zoster und Nierenkolik, von F. Kanera. (Deutsche med. Woch. 
1911. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an Bittorfs Mitteilung (s. vor. Referat) veröffentlicht Verf. 
folgenden Fall: 56jähriger Pat. mit rechter Wanderniere. Unerträgliche Schmerzen 
im rechten Hypochondrium seit Weihnachten. Am 25. Januar zeigte sich typischer 
Herpes zoster rechts vom 2. Prozessus lumbalis und etwa 3 Finger lateralwärts 
hiervon mit der Richtung gegen den Rippenbogen. Heilung. 

50) Nierensteinkolik, Headsche Zone und Herpes zoster, von E. Rosenberg. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

26jähriges nervöses Fräulein; 8 Tage nach Appendicitisoperation heftige 
Koliken in der rechten Oberbauchgegend, dann Durchfälle. Im Urin eine Menge 
Kristalle von oxalsaurem Kalk. Die Leibkoliken halten an. Später äußerst hyper¬ 
algetische Zone entsprechend dem 10. bis 11. Dorsalsegment, dann schmerzhafte, 
rote Flecken daselbst mit Bläscheneruptionen und leichter Temperatursteigerung. 
1 Jahr später wiederum am 2. Tage einer Kolikattacke Herpeseruption in der 
10. Dorsalzone, im Urin zum erstenmal Blut, nach einigen Tagen ein winziges 
Konkrement von oxalsaurem Kalk. 

Es besteht somit ein inniger Zusammenhang zwischen den Nierenkolikanfällen 
einer-, der hyperalgetischen Zone und dem Herpes zoster andererseits. Headsche 
Zonen oder Herpes zoster oder beides zusammen im Gebiet des 10., 11., 12. Dorsal- 
und 1. Lumbalsegments (unterhalb des Nabels ziemlich transversal nach hinten 
verlaufend) können für Nierensteinkoliken differentialdiagnostisch (im vorliegenden 
Fall wurden die kolikartigen Schmerzen anfangs lange Zeit für hysterisch ge¬ 
halten) verwertet werden. 

51) Zwei Fälle von Herpes zoster in Verbindung mit Nierenkrankheit, von 

A. Rosenbaum. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Rezidivierende Furunkel der Nase; Infektion einer beweglichen Niere 
von diesen Furunkeln her, kolikartige Nierenschmerzen; dann Schmerzen und 
heftiges Brennen in der Haut am Rücken und an der rechten Bauchhälfte, Herpes 
zoster, der genau dem nach Head für Nierenerkrankung charakteristischen Haut¬ 
bezirk entsprach, d. h. der 10. Dorsalzone, die unterhalb einer Verbindungslinie 
zwischen Nabel und 1. Lendenwirbel liegt. Man muß die infektiöse Noxe für 
das Zustandekommen des Herpes verantwortlich machen. 

Fall II: Nephrektomie wegen Nierenruptur durch Unfall bei einem 12jährigen 
Mädchen. Am 18. Tage nach der Verletzung Herpes zoster lumbalis von erheb¬ 
licher Ausdehnung. Als Ursache desselben sieht Verf. eine direkte Verletzung 
der Sympathikusfasern der Niere und des Nierenbeckens an; hierauf aufsteigende 
Degeneration bis in die Intervertebralganglien und von hier aus zu den peri¬ 
pherischen Nervenfasern. 
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In allen zweifelhaften Fällen von Abdominalerkrankungen ist die genaue 
Prüfung der Headsehen Zonen sehr zu empfehlen. 

62) Le zona, accident tuberculeux secondaire ou cliniquement primitif, par 

H. Barbier et C. Lian. (Progr. med. 1911. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. 5jähr. Knabe mit leichter Lungentuberkulose, zunächst Besserung, 
dann plötzliches Auftreten eines Herpes zoster, welchem eine tuberkulöse Menin¬ 
gitis folgt. Der Herpes erscheint als erste klinische Manifestation einer tuber¬ 
kulösen Infektion des Nervensystems. 

Fall II. 9jähr. Kind mit Skrophulose und positiver Kutanreaktion, jedoch 
ohne sonstige tuberkulöse Erscheinungen, erkrankt an Herpes zoster. Die Ein¬ 
spritzung des Liquor cerebrospinalis in das Peritoneum eines Meerschweinchens er¬ 
gibt die typische Reaktion der Tuberkulose. 

Es kann demnach der Herpes zoster das erste, oft verkannte Zeichen einer 
latenten Tuberkulose sein; er kann ferner bei offenkundiger Tuberkulose ein Über¬ 
greifen der Infektion auf das Nervensystem anzeigen. Bei auf Tuberkulose suspekten 
Individuen kommt dem Herpes also eine diagnostische und prognostische Be¬ 
deutung zu. 

Zumeist findet sich der zu der Tuberkulose in Beziehung stehende Herpes 
am Thorax, zuweilen jedoch auch an anderen Körperpartien. 

53) La ganglio-radiculite zosterienne tuberculeuse, par M. Loeper. (Progr. 

med. 1911. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an die Arbeit Barbier-Lians (s. vor. Referat) teilt Verf. 
zwei Fälle von Herpes zoster mit, die als gewöhnliche Herpeseruptionen anfangs 
galten, bei denen aber die zytologische, bakteriologische, serodiagnostische Unter¬ 
suchung, sowie die Kutanreaktion den tuberkulösen Charakter der Affektion auf¬ 
deckten. Verf. meint, daß der Herpes viel häufiger auf tuberkulöser Basis beruht 
als gemeinhin angenommen wird; er kann eine Tuberkulose der Rückenmarks- 
meningen sowie eine diffuse Tuberkulose der Nervenzentren anzeigen. 

54) Koinzidenz von Herpes zoster und Psoriasis vulgaris, von G.Gjorgjeviä. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

40jähr. Mann. Seit 2 Jahren Psoriasis; die ersten Herde an beiden Knien. 
4 Wochen vor Aufnahme entwickelte sich ein Herpes zoster an der linken Brust¬ 
seite. Die Bläschen bildeten sich zurück, statt ihrer traten (zwischen 4. und 
8. Rippe links) zahlreiche stecknadelkopf- bis linsengroße Psoriasisflecke auf. Da¬ 
zwischen waren die in Abheilung begriffenen Zosterbläschen sichtbar. Einige 
Psoriasisflecke schienen sich direkt aus größeren Herpesbläschen 
liragewandelt zu haben. Vor Aufnahme in die Klinik hatte Pat. eine Arsen¬ 
kur (innerlich) durchgemacht, dieselbe macht Verf. für den Herpes verantwortlich. 

55) Ein Fall von Landryscher Paralyse, von Oberstabsarzt Dr. Wadsack. 

(Medizin. Klinik. 1910. Nr. 49 u. 60.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ein kerngesunder, kräftiger, nicht belasteter Mann erkrankt an einer nur 
einen Tag dauernden fieberhaften Mandelentzündung, nach deren Ablauf er völlig 
gesund erscheint. 18 Tage später tritt ein Schwächeanfall ein, dem 12 Tage 
darauf ein stärkerer Anfall folgt, der zur Lazarettaufnahme führt. Hier zeigen 
sich Pulsbeschleunigung, starke Ataxie, Fehlen sämtlicher Reflexe, positiver Babinski. 
Ziemlich rasch entwickelt sich dann eine Lähmung, bald darauf vorübergehend 
leichte Schmerzen und objektive Sensibilitätsstörungen. Sowohl die motorische wie 
die sensible Lähmung begann an der unteren Extremität und schritt unaufhaltsam 
nach oben fort. Eistere hatte eine paraplegische Form, ergriff die Rumpf- und 
Atemrauskulatur und führte zu Bulbärsymptomen, schließlich zu Zwerchfell- und 
Herzstillstand; letztere hatte einen ausgesprochen spinalen Charakter. Blase und 
Mastdarm waren nur leicht in Mitleidenschaft gezogen. Kurz vor dem Tode ge¬ 
lang es noch, eine elektrische Entartungsreaktion festzustellen, welche mit einer 
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Abmagerung der Muskeln Hand in Hand ging. Die ganze Erkrankung verlief 
ohne Fieber, ohne Kopfschmerzen, mit dauernder Pulsbeschleunigung und völlig 
klarem Sensorium in 3 Wochen zum Tode. An den peripheren Nerven fanden 
sich keine Veränderungen, im Rückenmark und in der Medulla oblongata Dege¬ 
nerationen der großen Ganglienzellen, die in keinem Verhältnis zur Schwere des 
Krankheitsbildes standen. 

Verf. bespricht im Anschluß an die klinische Schilderung die Diagnose, 
Tabes, akute Ataxie, Pseudotabes peripherica, Poliomyelitis anterior acuta konnten 
bald differentialdiagnostisch ausgeschlossen werden. Eher möglich schien schon 
die Annahme einer Polyneuritis, eventuell der Polyneuritis acutissima ascendens. 
Dagegen sprachen aber die auffallend schnell verschwindenden Schmerzen, ferner 
das Aufwärtsschreiten der Anästhesie sowie der anfänglich nachweisbare Babinski 
und der mikroskopische Befund. Verf. entschied sich für die Diagnose der 
Landrysehen Paralyse. Das frühzeitige Auftreten des positiven Babiuski spricht 
dafür, daß der Sitz der Läsion im Rückenmark zu suchen ist, und macht es 
wahrscheinlich, daß die Lähmung nicht nur durch eine Erkrankung der im Vorder¬ 
horn gelegenen Ganglienzellen bedingt war, sondern auch durch eine Störung der 
Pyramidenbahn, welche die Impulse aus dem Großhirn zuleitet. Ätiologisch muß 
eine Vergiftung des Nervensystems angenommen werden; ein spezifische« Virus 
liegt der Landry sehen Paralyse nicht zugrunde im Gegensatz zur Heine-Medin- 
schen Krankheit, für die einen einheitlichen Erreger nachzuweisen in absehbarer 
Zeit „alle Aussicht vorhanden ist“. 

56) Paralysie ascendante aiguö (syndröme de Landry), par Mosny et 

Moutier. (Arch. de mödec. experim. XXIII. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

43jähr. Frau erkrankt plötzlich nach Überanstrengung an Rückenscbmerzen 
und Lähmung der unteren Extremitäten. 5 Tage später Verwirrtheit, Gesichts- 
halluzination, Delir. Am 17. Tage der Krankheit: Paralyse der unteren Glied¬ 
maßen, Fehlen der Sehnenreflexe, Hypästhesie, verlangsamte Gefühlsleitungen an 
der unteren Körperhälfte; kein Babinski; Gesicht und Arme in Ordnung; Incon¬ 
tinentia urinae, Tachykardie, oberflächliche Atmung. Später Decubitus; dann 
Lähmung der Arme und des Zwerchfells, Schwinden des Kornealreflexes und hori¬ 
zontaler Nystagmus, Dysphagie. Tod durch Asphyxie. Nie Fieber. Autopsie: 
Lungentuberkulose, ausgedehnte Läsionen von Poliomyelitis, Ependymitis, Poly¬ 
neuritis, Radiculitis und Polioencephalitis. Keine Meningitis. Hauptveränderungeu 
im oberen Hals- und mittleren Brustmark. 

Die Verff. sehen den Fall als eine Landry sehe Paralyse an, sie betonen das 
frühe Auftreten der psychischen Störungen als Ausdruck gleichzeitiger zerebraler 
Intoxikation. Poliomyelitis und Polyneuritis waren auszuschließen. Der Landry- 
sche Symptomenkomplex entspricht anatomisch einer Encephalomyeloneuritis, d. h. 
einer Affektion des ganzen Neurons, und zwar auf toxischer Basis. Ob im vor¬ 
liegenden Falle die bestehende Tuberkulose die Grundursache der Landry sehen 
Paralyse war, ist zweifelhaft; llberimpfungsversuche fielen jedenfalls negativ aus. 
67) Die Landrysche Paralyse, von G. C. Bolten. (Berliner klin. Wochenschr. 

1911. Nr. 3.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt die Krankengeschichten zweier Fälle von Landry scher Paralyse 
mit. Der erste Fall unterstützt die Theorie der Rückenmarksintoxikation, indem 
der Indikangehalt des Urins stark erhöht war und reichliche gepaarte Glykuron- 
säuren darin gefunden wurden. Auch trat nach Verabfolgung von Kalomel eine 
zeitweise Besserung ein. Bei dem zweiten Patienten war von abnormalen Fäulnis- 
und Gärungsprozessen nichts zu spüren. In beiden Fällen konnten aus der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit Bakterien nicht gezüchtet werden. Auf Grund der klinischen 
Erscheinungen kommt Verf. zu dem Schluß: 

1. Die Landrysche Paralyse ist ein auf sich beruhendes, scharf begrenztes 
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Krankheitsbild, das sich von Polyneuritis und Poliomyelitis deutlich unterscheidet 
durch das Fehlen von Muskelatrophien, Entartungsreaktionen und sensiblen Läh- 
muDgserschoinungen. 

2. Die typischen Lan dry sehen Paralysen beruhen auf Intoxikation. 

3. Die Lähmungen sind die Folge von funktioneller Ausschaltung der spinalen 
lind bulbären Zentren und nicht deren anatomischen Zerstörungen. Die Toxine 
scheinen das sensible Neuron intakt zu lassen und nur das motorische außer 
Funktion zu setzen, ohne auch sonst die Struktur anzugreifen. 

4. In allen Fällen mit Entartungsreaktionen und degenerativen Muskelatro¬ 
phien handelt es sich um sehr schnell verlaufende Polyneuritis oder sehr weit 
vorgeschrittene Poliomyelitis, die sich bis in den Bulbus erstreckt. 

Von besonderem Interesse ist die Therapie des zweiten Falles. In der An¬ 
nahme, daß die Zerebrospinalflüssigkeit mit Toxinen reichlich überladen ist, wurde 
danach gestrebt, die Zerebrospinalflüssigkeit durch toxinfreie Flüssigkeit zu er¬ 
setzen. Durch Lumbalpunktion wurden 40 ccm Spinalflüssigkeit abgenommen und 
30 ccm (wegen des wahrnehmbaren Überdrucks 10 ccm weniger) physiologische 
Kochsalzlösung in den Rückenmarkskanal gebracht. Durch Lageänderungen wurde 
dann Vermischung der vorsichtig eingeführten Flüssigkeit mit der Spinalflüssig¬ 
keit angestrebt. Die Behandlung wurde in 8 Tagen 6 mal wiederholt. Die ab¬ 
genommene Flüssigkeit war bald hellgelb und mit normaler Menge Eiweißstoff 
behaftet. Im ganzen wurden 600 ccm Spinalflüssigkeit entnommen und durch 
540 ccm physiologische Kochsalzlösung ersetzt. Nachteile wie Kopfschmerz, 
Schwindel usw. wurden nicht beobachtet. Da der überaus schwere Fall, bei dem 
Erscheinungen wie vollständiger Zwerchfell-, Stimmband- und Schlinglähmung sowie 
bulbäre Erscheinungen bestanden, zur Heilung karn, kann die angewandte Therapie 
als Ursache des guten Erfolges angesehen werden. 

58) Un cas de paralysie ascendante aigue ohez un enfant de onze ans, par 

A. Coyon et L. Babonneix. (Gaz. des hopit. 1911. Nr. 16.) Ref.: Berze. 

Akute Poliomyelitis anterior in der Form einer aszendierenden Paralyse bei 
einem 11jährigen Knaben. Tod am 6. Krankheitstage. Eingehende histologische 
Untersuchung, welche die bekannten Veränderungen, bei vorherrschender Schädigung 
der grauen Substanz auch alle anderen Partien des Nervensystems betreffend, er¬ 
gibt. Außerdem ganz kurze Mitteilung eines Falles (3 1 / 2 jähr. Knabe), in dem 
sich bei langsamer Entwicklung der Krankheit eine linksseitige Fazialislähmung 
und eine rechtsseitige krurale Monoplegie (Typus Millard-Gubler) ausbildete; 
Ausgang in vollständige Heilung. 

Die Verff. betonen, daß es sich in diesen zwei Fällen trotz der klinischen 
Differenzen um sehr verwandte, wenn nicht identische Affektionen handelt, welche 
in die heute als Heine-Medinsche Krankheit bezeichnete Gruppe einzubeziehen 
sind. Neues findet der Fachmann in der Arbeit also nicht. 

59) Ein Fall von Lepra nervorum, geheilt durch Ausschabung der leprösen 

Nerven, von Bock hart. (Arch. f.Derm.u.Syph. CVI. 1911. S.75.) Ref.: K.Boas. 

Verf. beschreibt einen bereits früher von Cr am er und Arning mitgeteilten 

Fall von Lepra nervorum. Es handelt sich um einen in Siam lebenden Ingenieur, 
der Syphilis und verschiedene Tropenkrankheiten (Malaria, Dysenterie) durchgemacht 
hatte. Die jetzige Krankheit begann mit intermittierenden Fieberanfällen, die 
Pat. für Malariaattacken hielt. Allmählich traten Sensibilitätsstörungen an der 
linken oberen Extremität auf, die sich als Taubheitsgefühl in der linken Hand, 
namentlich am äußeren Teil der Handwurzel äußerten. Bald darauf traten heftige 
lancinierende Schmerzen im ganzen linken Arm und gleichzeitig auf der Haut des 
linken Vorderarmes mehrere bräunliche, leicht erhabene markstück- bis talergroße 
Flecken auf, in deren Bereich die Sensibilität erloschen war. Der Arzt, der ihn 
früher wegen Lues behandelt hatte und den er jetzt wieder konsultierte, fand an 


Digitized by 


Googl< 


UNIVERSr 


irigmal from 

rY OF CALIFORNIA 


1132 


der Innenseite des linken Oberarms zwei verdickte Nervenstränge, von denen 
einer zwei haselnußgroße Knoten trug. Da er dieselben für Gummen hielt, ordnete 
er eine Schmierkur an, die jedoch nicht den gewünschten Erfolg hatte. Die 
Anästhesie ergriff schließlich auch die Haut des kleinen Fingers und des Ring¬ 
fingers der linken Hand. Die Muskulatur des linken Unterarmes wurde gleich¬ 
zeitig immer schwächer. Verf., dem der Pat, zur weiteren Durchführung der 
Schmierkur überwiesen war, stellte anfangs ebenfalls die Diagnose auf gummöse 
Nervensyphilis, modifizierte sie aber im Hinblick auf die absolute Wirkungslosig¬ 
keit der Hg-Kur in Lepra, worin ihn ein malariaartiger Fieberanfall bestärkte. 
Verf. schlug, da der lepröse Nervenprozeß noch nicht weit vorgeschritten war, 
Exstirpation der erkrankten Nerven vor, die nach seinen Intentionen von Cr am er 
ausgefuhrt wurde, der zunächst nur den N. medianus ausschabte und die beiden 
Knoten entfernte. In den ausgeschabten nekrotischen Massen waren Leprabazillen 
nicht nachweisbar, von anderer Seite wurden solche in geringer Zahl nacbgewiesen. 
Nach der Operation besserte sich das Allgemeinbefinden, die Anästhesie und Infil¬ 
tration der Hautflecke nahm ab, die Muskelkraft nahm zu. Als im N. ulnaris 
ebenfalls ein Knoten entstand, wurde nach erfolgloser Massagebehandlung der neue 
Knoten operativ entfernt, der N. ulnaris gespalten und ausgeschabt, der N. medianus 
nochmals derselben Prozedur unterzogen und der N: cutaneus externus mit seinen 
Verzweigungen vollständig entfernt. Nunmehr wurde eine bedeutende Besserung 
erzielt. In den ausgeschabten Massen waren Leprabazillen in geringer Zahl zu 
finden. Die histologische Untersuchung ergab unter anderem zellige Infiltration 
der Nerven, beginnende und vollendete Nekrose, stellenweise Riesenzellen und 
Bilder, die an junge Riesenzellen- und Epitheloidtuberkel erinnerten, also ähn¬ 
liche Erscheinungen, wie sie der Tuberkelbacillus macht. Es trat noch ein weiteres 
Rezidiv ein, das zu nochmaliger Ausschabung des N. ulnaris Veranlassung gab. Seit¬ 
dem sind 18 Jahre verflossen, ohne daß Pat. jemals wieder an Lepra litt. Bei der 
Nachuntersuchung fand Verf. an Stelle der früheren Hautflecke vier weiße atro¬ 
phische Flecke mit bräunlichem Rand von Markstückgröße. Sensibilitätsstörungen 
bestanden nur noch in sehr geringem Grade, so daß Pat. als dauernd geheilt gelten 
muß. Es handelte sich um eine beginnende, aber schwere Nervenlepra, die ohne 
den operativen Eingriff den ganzen Körper ergriffen hätte. Eine Exzision der an¬ 
ästhetischen Hautflecke oder Neurolepride, wie Unna sie nennt, hält Verf. für 
überflüssig. Sie wurde auch in seinem Falle nicht ausgeführt. Verf. hat nur einen 
ähnlichen Fall von Nervenlepra in der Literatur auftreiben können, der mit Exzision 
desN. cutaneus medius und der zugehörigen anästhetischen Hautstücke behandelt wurde. 
60) Über intermittierende Dyskinesie eines Armes als Fernsymptom der 

Sklerose des Aortenbogens, von Dr. Bretschneider. (Berliner klin. 
Woch. 1911. Nr. 19.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ein ßljähr. Arteriosklerotiker leidet an Anfällen, die in der Hauptsache 
bestehen in Oppressionsgefühl auf der Brust, krampfartigen Schmerzen, die vom 
Unterkieferwinkel beiderseits nach der Schulterhöhe ziehen und sich nach links 
auf der Radialseite des Ober- und Unterarmes bis in Daumen und Zeigefinger 
fortsetzen, und in fast völligem Versagen der gesamten Muskulatur des linken 
Armes. Außerdem stellen sich isoliert am linken Arm bei irgendwelcher Inanspruch¬ 
nahme der Muskulatur dieselben Erscheinungen ein, wie während der Anfälle. 
Während die rechte Radialarterie als derber pulsierender Strang fühlbar ist, fühlt 
sich die linke Radialarterie zwar ebenfalls hart an, zeigt aber dem tastenden 
Finger keine Pulsation. Auch die linke Arteria brachialis und cubitalis pulsiert 
nicht. Fußpulse schwach, links fast aufgehoben. Der Grund für die Dyekinese 
bei Arbeitsversuchen am linken Arm liegt zweifellos in der mangelhaften Blut¬ 
versorgung der Muskulatur, und der Schmerz ist als ischämischer Schmerz auf¬ 
zufassen. Alle vasomotorischen Erscheinungen wie Hautverfärbung usw. fehlen 
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gänzlich. Verf. nimmt an, daß der von He ad betonte Faktor mitspielt, nämlich 
daß das Zentralnervensystem einen pathologischen viszeralen Prozeß durch Projek¬ 
tion auf ganz bestimmte periphere Gebiete kenntlich macht. Als charakteristische 
Projektion für Aortenerkrankungen sieht Head die 3. und 4. Zervikal- und 
die ersten Dorsalsegmente, die untre Laryngealzone und für den Anfall von Angina 
pectoris noch die 5. bis 9. Dorsalzone. Des Verf.’s Fall zeigt vor allem die 
3. und 4. Zervikalzone und die untere Laryngealzone befallen und strahlt in die 
Dorsalzonen aus. Verf. nimmt nun weiter an, daß der Reiz nicht nur auf sen¬ 
sible Fasern im Rückenmark überspringt, sondern auch auf motorische Hemmungs¬ 
fasern, daß also von den Eingeweiden her spinalreflektorisch nicht nur Dysästhesie, 
sondern auch Dyskinesie ausgelöst werden kann. — In einem weiteren Falle tritt 
bei einem Diabetiker, der auch beim Gehen über Schwere in den Beinen klagt, 
die nach kurzer Ruhe aufhört, beim Verlassen eines Bades eine weiße Verfärbung 
des Unterschenkels ein. Durch diese Verfärbung werden rheumatische Beinschmerzen 
bedeutend geringer, welche sich während des Badens immer eingestellt hatten. Als 
Ursache für das Auftreten der Beschwerden auch im Bade nimmt Verf. an, daß 
bei Ableituhg des Blutes auf die Haut durch Wärmeapplikation ischämische 
Schmerzen sich zeigen. Verf. ist also der Ansicht, daß sensible Reiz- und motorische 
Ausfallserscheinungen nicht allein durch anatomische Veränderungen der sklero- 
sierten Gefäße oder durch Vasomotorenkrämpfe entstehen, sondern daß die Er¬ 
scheinung auch — in Anlehnung an die Ideen von Head — spinal bedingt 
sein kann. 

61) Beitrag zur Frage der Lokalisation atherosklerotischer Prozesse in den 

peripheren Arterien, von Oberndorfer. (Deutsches Arch. f. klin. Med. 
CII. 1911. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hebt zunächst die Verschiedenheit der Lokalisation atherosklerotischer, 
peripherer Gefäße sowie die Gesetzmäßigkeit, die in ihr zutage tritt, hervor. 
Ganz bestimmte Abschnitte in den unteren Extremitätenarterien (z. B. die Poplitea) 
nehmen oft nicht oder sehr spät an den degenerativen Prozessen im Gegensatz 
zu anderen Abschnitten (z. B. Femoralis) teil, wie dies sowohl bei Freilegung der 
Gefäße als auch auf dem Röntgenbilde erkennbar ist. Diejenigen Gefäßabschnitte, 
welche größere Exkursionen bei Bewegung der sie fixierenden Skelettteile mit¬ 
zumachen gezwungen werden, erkranken weniger und bleiben elastischer als die 
nicht oder weniger verschiebbaren und weniger Bewegungen unterworfenen Teile: 
Bewegung und Verschiebung des Gefäßrohres scheint die Gefäßwand vor stärkerer 
Atherosklerose zu schützen. Vielleicht könnte eine frühzeitig einsetzende Massage 
die hochgradige Erstarrung der Arterien längs der großen Röhrenknochen der 
Extremitäten hintanhalten oder eine beginnende Sklerosierung stationär erhalten. 
Für chirurgische Implantationen wird man aber das dem Gelenke entsprechende 
Arterienstück als dasjenige mit den geringsten atherosklerotischen Veränderungen 
zu wählen haben. 

62) Zur Diagnose der arteriosklerotischen Erkrankungen der unteren Ex¬ 
tremität, von J. Rosenbusch. (Berliner klin. Wochenschr. 1911. Nr. 38.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Diagnose von Gefäßveränderungen an den unteren Extremitäten ist er¬ 
schwert, wenn Adipositas, Ödeme oder andere Momente den tatsächlich vorhandenen 
Puls nicht fühlen lassen. Die Palpation reicht auch nicht aus, wenn es sich um die 
Feststellung handelt, von welcher Höhe ab eventuell die Blutversorgung mangel¬ 
haft ist. Verf. berichtet über Versuche, die er mit der Turgosphygmographie 
angestellt hat, welche Volumpulse registriert, während die Sphygmographie nur 
Druckpulse zeigt. Die Beobachtungen lehren, daß das eingehend beschriebene Ver¬ 
fahren erheblich schärfer und exakter ist als die Palpation mit dem Finger, daß 
ein Aufschluß auch an Stellen möglich ist, wo von einer palpatorischen Untersuchung 
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des Pulses nicht die Rede sein kann. Speziell gibt die Methode gute Orientierung 
über die topische Ausbreitung von Gefäßerkrankungen, was speziell für den 
Chirurgen Bedeutung hat in Fällen von Endarteriitis obliterans, wo er sich ent¬ 
scheiden muß, in welcher Höhe er amputieren soll. 

63) Ein Fall von Dysbasia angiosolerotioa (intermittierendem Hinken) mit 

dem Symptom der Ischämie und nachfolgenden Hyperämie, von 

L.Fischer. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 39.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. beobachtete einen Fall von intermittierendem Hinken bei einem 63jähr. 
Eisenbahnzugmeister. Die Fußpulse fehlten. Außerdem bestanden pes plani. Beim 
Auftreten auf den Boden kam es zu Ischämie, die bis zu wachsartig-leichenhaftem 
Aussehen des besonders betroffenen linken Fußes führte, gleich danach zu 
starker Hyperämie. Diese Symptome, die Verf. als mit dem intermittierenden Hinken 
komplizierte Angioneurose auffaßt, konnten durch kräftiges Auftreten auf dem 
Boden geradezu experimentell hervorgerufen werden. Pat. war starker Raucher: 
10 bis 14 Zigarren täglich, dazu oft 2 bis 3 große Pfeifen. Die Therapie be¬ 
stand im Einschränken des Rauchens und Anwendung der sonstigen bekannten 
Mittel. Ferner leistete dem Pat. eine Art von ihm selbst erfundener Klopf- und 
Schüttelmassage des kranken Fußes gute Dienste. Auch wirkte die Einatmung 
von 2 bis 5 Tropfen Amylnitrit prompt auf den Anfall ein. 

04) Ein Fall von präseniler Gangrän, von Dr. F. Erkes. (Medizin. Klinik. 
1910. Nr. 46.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

19jähriger Fabrikarbeiter, hereditär nicht belastet, ohne vorangegangene 
Lues, kein Nikotinabusus. KälteeinflüsBe und Stehen auf feuchtem Boden zugegeben. 
Leidet an krampfartigem Schmerz im rechten Fuß, besonders in der zweiten Zehe, 
welche schwarzgrün im Nagelfalz sich verfärbt. Vom Nagelfalz aus dehnt sich 
der Prozeß auf die ganze Zehe aus. Puls in der Dorsalis pedis, Tibialis und 
Poplitea rechts nicht fühlbar, links schwach. Keinerlei Arteriosklerose. Wasser¬ 
mann negativ. Röntgenuntersuchung verweigert. Die Zehe mußte enukleiert 
werden. Verf. rechnet den Fall nach Winiwarter zu den seltenen Fällen von 
präseniler Gangrän. 

65) Ein Fall von echter spontaner Hautgangrän, mit Suggestion behandelt, 

von Cronquist und Bjerre. (Archiv f. Dermatologie und Syphilis CIII. 
1910. S. 163.) Ref.: K. Boas. 

Von dem ausführlich, berichteten Falle interessiert hier nur die speziell 
psychotherapeutische Seite. Es handelte sich um eine 42jälir. Frau, bei der die 
Untersuchung keine Spuren eines funktionellen Nervenleidens oder einer Hysterie 
ergab. Die in der Literatur berichteten günstigen Erfolge der Suggestion bei 
spontaner Hautgangrän veranlaßten den Dermatologen, den Fall dem Psycho¬ 
therapeuten zur Behandlung zu überweisen. Erst nach längerer Zeit schlug diese 
bei der Patientin an. Im großen und ganzen war der Erfolg kein bedeutender, 
da trotz der Suggestionsbehandlung nach der Menstruation wieder angioneurotische 
Prozesse an den Genitalien auftraten. Erst nach längerer Zeit trat Heilung ein; 
ob diese auf Rechnung der psychotherapeutischen Behandlung, die nach den 
anfänglichen Mißerfolgen ausgesetzt war, zu setzen ist, erscheint nicht aus¬ 
geschlossen, kann aber auch nicht als bewiesen angenommen werden. Vielleicht 
spielt hier auch der Zufall eine Rolle. Wenn man der Suggestion die ent¬ 
scheidende Rolle zuschreibt, so wäre ihr Erfolg durch die Tatsache des sugge¬ 
rierten Hautphänomens zu erklären. Genau wie es gelingt, auf suggestivem 
Wege Hautveränderungen angioneurotischer Natur hervorzurufen, müßten sich nach 
Ansicht der Verff. auch bei spontaner Hautgangrän mittels der Suggestion Erfolge 
erzielen lassen. 

66) Raynaudsche Krankheit beim Säugling, von C. Beck. (Jahrb. £. Kinder- 

heilk. LXX1I.) Ref.: Zapp er t (Wien). 
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Bei einem 4 1 / 2 monatigen Säugling träten zum ersten Male anfallsweiBe blau* 
schwarze Verfärbungen an Uänden, Füßen, Ohren auf, die mit starker Schmerz¬ 
haftigkeit einhergehen. Im Krankheitsverlauf kam es zur Bildung hämorrhagischer 
Blasen, die wieder ausheilten, später zu Durchfällen und schließlich zum Exitus. 
An den Gefäßen zeigten sich fleckweise zum Teil stark hyperplastische Intima¬ 
verdickungen. Genauere histologische Untersuchung ist noch ausständig. Trotz¬ 
dem läßt der Fall bereits jetzt die Deutung zu, daß es sich in diesem typischen 
Falle nicht um eine Erkrankung im Zentralnervensystem, sondern um eine solche 
des Gefäßapparates handelte. 

67) Über Akroasphyxie im Kindesalter, von Privat doz. E. Kart je. (Archiv 

f. Kinderheilk. LUI. H. 4 bis 6.) Ref.: Zappert (Wien). 

Das im Kindesalter nicht häufige Krankheitsbild der Akroasphyxie hat Verf. 
mehrmals beobachtet. Es kennzeichnet sich durch Zyanose, Schwitzen, Hypästhesie, 
Herabsetzung der Temperatur an Händen und Füßen, durch Marmorierung der 
Haut der Extremitäten oberhalb der Oyanose, durch Herabsetzung des Blutdruckes 
in den Kapillaren beim Stehen und Erhöhung der Differenz zwischen Blutdruck 
in der Art brachialis und den Kapillaren sowie auffallenderweise durch Steigerung 
der elektrischen Erregbarkeit der Nerven. Die Akroasphyxie trifft vornehmlich 
größere Kinder und ist manchmal mit anderweitigen nervösen Symptomen kom¬ 
biniert. Man muß sie als Neurose ansehen, wobei Insuffizienz von Drüsen (Schild¬ 
drüse, Epithelkörperchen) nicht ausgeschlossen erscheint. Die Therapie ist vor 
allem Ruhe (eventuell Bettruhe), ferner lokale Massage und Umschläge. Roborierende 
Medikation. 

68) Maladie de Raynaud et lesions cardio-vasculaires , par J. Bret et 
£ 3 “J. Chalier. (Revue de mödecine 1911. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

> : -Auf Grund von 4 Beobachtungen von Raynaudscher Krankheit nebst 
Mitralstenose sprechen sich die Verff. für die vaskuläre Theorie bezüglich der 
Pathogenese der Asphyxie locale aus. In zwei dieser Fälle, in denen die peri¬ 
pherischen Nerven mikroskopisch untersucht wurden, erwiesen sich dieselben intakt. 
Der Spasmus spielt beim Entstehen der Raynaudschen Krankheit eine wesent¬ 
liche Rolle, in einer großen Anzahl von Fällen wird er aber unterstützt durch 
Läsionen der kleinen peripherischen Arterien. Letztere sind auch von größter 
Wichtigkeit für daB Zustandekommen der Gangrän. 

69) Beitrag zur Raynaudsohen Krankheit, von Edouard Müller. (Inaug.- 

Dissert. Basel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet nach einer Übersicht über dasWeseD, die Symptomatologie usw. 
der Raynaudschen Krankheit über einen einschlägigen Fall bei einem 25jährigen 
Patienten. Klinisch waren absolut keine Störungen von seiten des peripheren 
oder centralen Nervensystems festzustellen. Der Urinbefund war völlig normal. 
Mit Ausnahme einer leichten Spitzenaffektion war weder durch die Untersuchung 
noch anatomisch eine Infektionskrankheit noch irgend ein Rest einer solchen 
nachzuweisen. Hysterische Symptome waren nie beobachtet, Bleiintoxikation war 
auszuschließen. Eine anatomische Basis für die Entstehung der nekrotischen 
Prozesse war also klinisch nicht aufzufinden. Die Krankheit begann vor 
6 Wochen an den Zehen des linken Fußes; zuerst trat Rötung und Juckreiz in 
den Nagelphalangen auf, dann färbten sich die Zehen blau. Dieselben Erschei¬ 
nungen zeigten sich dann in rasoher Reihenfolge meist an den Fingern der linken 
Hand, dann der rechten Hand und zuletzt am rechten Fuß. Die betreffenden 
Stellen wurden allmählich schwarz und waren von Anfang an gefühllos. An den 


Füßen bildeten sich Blasen, aus denen gelegentlich Blut floß. Vor 3 Wochen 
zeigte sich auch eine Verfärbung am linken Ohr. Die gangränösen Partien 
waren nicht besonders zahlreich, aber an ganz typischen Stellen und relativ schön 
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lokale Asphyxie; daß aber die Haut je blaß war, hatte Pat. an sich nie beob¬ 
achtet. Asphyxie trat im Verlauf des Heilungsprozesses an den Amputations¬ 
stümpfen nochmals auf, dauerte aber nur wenige Tage und verschwand ohne jede 
weitere Schädigung. Therapie: Amputation der gangränösen Partien. Verf. 
fuhrt im folgenden dann noch die seit der Arbeit Raynauds (1862) bis 1908 
publizierten Fälle von symmetrischer Gangrän an, die vollständig dem Symptomen- 
komplex entsprechen, bei denen also schwere Infektionskrankheiten, organische 
Nervenleiden usw. als direkte ätiologische Momente mit Sicherheit ausgeschlossen 
sind. Es sind dies im ganzen exklusive des Falles des Verf.’s 56 Fälle. 

70) Beitrag zur Therapie lokaler Asphyxie bei Raynaud scher Krankheit, 
von Piening. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

In einem Fall von Raynaudscher Krankheit wandte Noesske die Methode 
der ,,entlastenden Inzisionen“ an, um die bevorstehende symmetrische Finger¬ 
gangrän zu verhindern. Er inzidierte die zyanotischen, äußerst schmerzhaften 
Endphalangen analog seiner Schnittführung beim ossalen Panaritium: frontal 
über die Fingerbeere hinter dem Nagel und parallel seinem Saume, von der 
ulnaren zur radialen Seite wird ein bis auf den Knochen reichender Schnitt an¬ 
gelegt und die Wunde mit einem in Kampferöl getauchten Gazestreifen tamponiert. 
Das so behandelte Glied bzw. die ganze Hand wird in einer an eine Wasserstrahl¬ 
luftpumpe angeschlossene Saugglocke einem negativen Druck von etwa 10 bis 15 cm 
Quecksilber 2 bis 3 mal täglich auf 8 bis 10 Minuten ausgesetzt. Der Erfolg 
war ein günstiger. Die Wirkung der entlastenden Inzisionen beruht darauf, 
daß sie die venöse Stase beheben. Die gleichzeitige kräftige Saugung läßt zu¬ 
gleich venöses Blut und Ödem abfließen und erleichtert den arteriellen Zustrom. 

71) Maladie de Raynaud avec ooexistence du syndrome addisonien, p&r 
Petges et Bonin. (Journ. de m6d. de Bordeaux 1911. 5.Juni.) Ref.:K.Boas. 
Bisher existierte in der Literatur bloß ein Fall von Komplikation von 

Morbus Raynaud und Addison. Die Verff. bringen zwei weitere einschlägige 
Beobachtungen. 

72) Trophoedeme des membres superieurs ayant debute ä la menopause, 

par Bauer u. Desbouis. (Nouv. Icon, de la Salp. 1910. Nr. 4.) Ref.: E. Bloch. 
Eine 58jährige, unverheiratete Kranke, mit einem Ödem beider Handrücken, 
beider Handgelenke und Vorderarme, das während der letzten 12 Jahre ganz 
allmählich entstanden ist. Es hört am Ellbogen fast segmentär auf. Die Haut 
ist rosafarben und stark gespannt. Wenn sie ihre Arme der Kälte aussetzt oder 
die Hände in kaltes Wasser taucht, wird die Haut sofort bläulichrot. Mit 
45 Jahren Menopause, kurze Zeit später setzte das Ödem ein. Es trat erst am 
linken Handrücken, dann am linken Vorderarm, dann am rechten Handrücken usw. 
auf. Sonst in bezug auf Heredität nichts nachzuweisen, am Nervensystem außer 
einer Incontinentia urinae, die zeitweilig besteht, nichts Besonderes, nichts am 
Herzen, keine Arteriosklerose, kein Albumen im Urin. Die Beziehung des Tropho- 
ödems zu den Sexualorganen ist schon seit langer Zeit klar. Ebenso wie es sich 
fast regelmäßig zur Zeit der Pubertät einstellt, so ist es hier anschließend an die 
Menopause gekommen. 

73) Über Erythromelalgie, von J. Shimazono. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde XLII. 1911. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem mit Tuberkulose komplizierten Falle von Erythromelalgie, welch 
letztere sich im Auschluß an Beriberi entwickelt hatte, ergab die Autopsie eine 
Sklerose der Hinterstränge, hydropische Erweichung des Rückenmarks, starke 
Degeneration der peripherischen Nerven und Muskeln der unteren Extremitäten, 
leichte Arteriosklerose und Thrombose einer Vene im M. gastrocnemius. Die 
Hauptlokalisation der Krankheit war in den peripherischen Nerven zu suchen. 
Es ist allerdings möglich, wie Verf. an einem zweiten Falle zeigt, daß ein der 
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Erythromelalgie ähnlicher Symptomenkomplex auch auf rein funktioneller Basis 
oder wenigstens auf Grund geringer Veränderungen peripherer Nerven sich ent¬ 
wickeln kann. 

74) Etüde surPörythromelalgie, par Benoist. (These de Paris 1911.) Ref.: Boas. 

Die Erythromelalgie ist charakteristisch durch Anfälle oder schmerzhafte 
Paroxysmen, die im allgemeinen auf die Extremitäten beschränkt sind und mit 
lokaler Kongestion einhergehen, die sich als Rötung, Dellenbildung und Temperatur¬ 
steigerung äußern. Im Gegensatz zu der herrschenden Ansicht ist die Erythro- 
melalgie eine Erkrankung, die beide Geschlechter in annähernd gleichem Ver¬ 
hältnis betrifft. Sie erreicht das Maximum ihrer Häufigkeit zwischen 30 und 
40 Jahren. Ihre Ätiologie, die noch ziemlich dunkel ist, scheint vornehmlich an 
Erkrankungen des Nervensystems und des Gefäßapparates gebunden zu sein. Die 
Erythromelalgie ist eine vorwiegend chronische Krankheit und bedenklich in der 
Hinsicht, daß sie für die Kranken eine ewige Klage von unabsehbarer Dauer 
darstellt. Ihre Prognose quoad vitam fällt mit derjenigen der organischen Er¬ 
krankungen zusammen, die mit ihr manchmal gleichzeitig einhergehen und deren 
Ausgang oft tödlich ist. Die pathologisch-anatomische Untersuchung hat regel¬ 
mäßig Gefäßveränderungen ergeben: Arteriosklerose und Endarteriitis. In einigen 
Fällen hat man eine Degeneration einiger peripherer Nerven gefunden, die in 
sekundärem Verhältnis zu den Gefäßveränderungen zu stehen scheint. Zwei 
Sektionsbefunde haben medulläre Veränderungen ergeben. Auerbach hat eine 
Degeneration der spinalen Wurzeln der Sakralnerven und der letzten Lumbal¬ 
nerven gefunden. Er konnte die Degeneration in den Hintersträngen verfolgen. 
Lannois und Porot haben außer multiplen zerebralen Erweichungsherden atro¬ 
phische Veränderungen der grauen Achse gesehen, die den Tractus intermedio- 
lateralis und die basale Gruppe des Hinterhornes betrafen. Die Erythromelalgie 
und die Raynaud sehe Krankheit sind zwei vasomotorische Erkrankungen, deren 
Symptome grundverschieden sind und die dabei doch eine ähnliche Ätiologie, 
Krankheitszusammenhänge und pathologische Anatomie besitzen. Beide Erkran¬ 
kungen bestehen häufig gleichzeitig und scheinen die Übertreibung von Kon- 
gestions- und ischämischen Erscheinungen zu sein, die den thermischen peripheren 
vasomotorischen Reflex der homoiothermen Lebewesen begleiten. Die Physiologie 
lehrt, daß die vasomotorische Funktion unter der Herrschaft des Sympathicus 
und der zerebrospinalen Achse steht, daß die vasomotorischen Reflexe und der 
periphere Wärmereflex von verschiedenen Zentren regiert werden, von denen die 
einen (bulbomedulläre) einen deutlich überwiegenden Einfluß besitzen. Die 
Anatomie lehrt uns, daß diese medullären Zentren, von denen der Sympathicus 
seinen Ausgang nimmt, in die Basis der Vorderhörner und den Tractus inter- 
medio-lateralis zu verlegen sind, eine Tatsache, mit der die Sektionsbefunde von 
Lannois und Porot übereinstimmen. Verschiedene pathogenetische Theorien 
sind über das Wesen der Erythromelalgie aufgestellt worden (enzephalische, 
medulläre, neurotische, vaskuläre Theorie). Diejenige, die das meiste für sich zu 
haben scheint und sich am besten mit den verschiedenen anatomischen, physio¬ 
logischen, klinischen und pathologisch-anatomischen Tatsachen in Einklang bringen 
läßt, ist die medulläre Theorie. Dennoch muß man von der Konstanz der Gefäß¬ 
veränderungen überrascht sein. Der Elektrizismus führt daher zu folgender 
Theorie: Die Erythromelalgie und die Raynaudsche Krankheit sind zwei Er¬ 
krankungen, die an dieselbe Störung des peripheren vasomotorischen Wärme¬ 
reflexes gebunden zu sein scheinen. Sie wird durch eine Veränderung der 
medullären vasomotorischen Zentren bedingt. Diese Zentren stellen die medullären 
Ursprünge des Sympathicus dar und scheinen in der basalen Region der medullären 
Hörner und hauptsächlich in der Gegend des Tractus intermedio-lateralis (Clarke) 
lokalisiert zu sein. Endlich scheinen die medullären Veränderungen bei der 
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Erythromelagie im allgemeinen in sekundärem Verhältnis zu den Gefäßverände- 
rungen zu stehen. 

75) Eine seltene Trophoneurose („Lipodystrophia progressiva“), von 

A. Simons. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. H.l.) Ref.: E. Stransky. 

In der deutschen Literatur ist, soweit Verf. in Erfahrung bringen konnte, 
kein dem von ihm beschriebenen analoger Fall bekannt; in der fremden nur 
die Fälle von Pic und Gardere sowie von Barraquer. Es handelt sich um 
eine 21jährige Frauensperson, bei der seit 10 Jahren zunächst im Gesichte und 
später an den Armen und am Rumpfe ein symmetrischer Fettschwund sich zeigte; 
seit 5 Jahren umgekehrt Fettansammlung (symmetrisch) in der Gesäßgegend und 
an den Oberschenkeln. Muskulatur elektrisch normal reagierend, ebenso Nerven. 
Auch keine sonstigen Besonderheiten (insbesondere im Röntgenbilde des Schädels ). 
Eine greifbare Stoffwechselanomalie ergab sich gleichfalls nicht. Verf. denkt an 
eine Trophoneurose; es wäre an eine Störung in der Funktion innersekretorischer 
Drüsen zu denken, die nur das Fettgewebe schädigt. Verf. betont, daß sein Fall 
mit dem von Holländer in der Münchener med. Wochenschrift publizierten 
identisch sei, doch stammt der entscheidende neurologische Befund eben vom Verf. 

76) Über einen naoh Gebrauch einer Radiumemanationskur wesentlich 

gebesserten Fall von Sklerodermie, von J. v. Benczür. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1911. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Sklerodermie, hochgradig gebessert durch eine Radiumkur (täglich 
3 Flaschen der von der Charlottenburger Radiogen-Gesellschaft in den Handel ge¬ 
brachten Radiumemanation, also täglich 116000 Volt). 

77) Un cas de sclerodermie progressive avec quelques reflexions sur sa 

pathogenie, par Roubier et Lacassagne. (Lyon med. 1911. Nr. 3.) 

Ref.: K. Boas. 

Der Fall der Verff. betrifft einen 35jälirigen Patienten, der mit 16 Jahren 
an Epilepsie erkrankte. Die jetzige Krankheit soll im 6. Lebensjahre begonnen 
haben, und zwar nach Angabe des Pat. mit Bleichen der Hände und Gefühl von 
Taubheit. Dazu kam ein leichtes schmerzloses Ödem. Die Hände waren in ihrer 
Arbeitsfähigkeit nicht wesentlich behindert. Es muß sich daher bei dieser Initial- 
erkrankung um eine Sklerodaktylie mit extensivem und progressivem Verlauf ge¬ 
handelt haben, die späterhin den Hals und das Gesicht und in geringerem Grade 
den Rücken und die vordere Thoraxpartie ergriff. Zur Zeit der Beobachtung war 
an den oberen Gliedmaßen das Stadium des harten Ödems zu beobachten; zu einer 
Atrophie der Haut war es dagegen noch nicht gekommen. Die Erkrankung hat 
also unter den Symptomen der Raynaud sehen Krankheit mit einem lokalen 
Phänomen von Synkope eingesetzt. Die dabei vorkommenden Gelenkerkrankungeu 
stellen keine selbständige Erkrankung dar, sondern sind nichts weiter als die 
Folgen der Zusammenziehung der Haut. Auch von einer rheumatischen Ein¬ 
schränkung der Bewegungen im Hand-, Faust- und Ellenbogengelenk kann nicht 
die Rede sein. Man braucht daher nicht mit Notwendigkeit arthritische Ver¬ 
änderungen anzunehmen. Die Pigmentstörungen waren in dem Falle der Verff. 
wenig ausgesprochen. Nur an den oberen Extremitäten fanden sich zahlreiche 
bräunlich-schwarze Flecke in geringer Ausdehnung. Die Schleimhäute waren da¬ 
von nicht betroffen. Das Nervensystem war durchaus intakt bis auf die epilep¬ 
tischen Krisen, die etwa 20 Minuten lang dauerten und von Bewußtseinsverlust 
und Amnesie begleitet waren. Die epileptischen Anfälle, die, wie bemerkt, vor 
der Sklerodermie aufgetreteu sind, scheinen mit dem Fortschreiten der jetzigen 
Erkrankung an Häufigkeit und Intensität nicht zugenommen zu haben. Endlich 
fand sich an den Lungen eine fibröse Verhärtung der rechten Lungenspitze. 

In der Epikrise erörtern die Verff. die Frage, wie der vorliegende Fall mit 
den theoretischen Anschauungen über das Wesen der Sklerodermie in Einklang 
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zu bringen sei. Bekanntlich stehen sich hier vier Theorien ziemlich unvermittelt 
gegenüber: Die erste nimmt organische oder funktionelle Veränderungen im Zentral¬ 
nervensystem an. Für die zweite ist die Sklerodermie der Ausdruck einer Tropho- 
neurose. Die dritte nimmt Veränderungen in den Gefäßen an, während die vierte 
sie als das Produkt einer Intoxikation auffaQt. Als toxische Schädlichkeiten 
kommen hierbei in Betracht: die Sekretionsprodukte der Drüsen mit innerer 
Sekretion, wofür die oftmals an der Schilddrüse, Hypophysis und den vaskulären 
Blutdrüsen angetroffenen Veränderungen sprechen. Weiterhin kommen als toxische 
Agentien in Betracht: Infektionskrankheiten, Erysipel, Typhus, chronischer Rheuma¬ 
tismus, wofür die Besserung der Sklerodermie durch Gaben von Natrium salicylicum 
spricht, und vor allen Dingen Tuberkulose. Sehr oft ist die Sklerodermie Teil- 
eracheinung der Miliartuberkulose. Oft findet man daher auch einen positiven 
Pirquet als Ausdruck einer latenten tuberkulösen Konstitution. In dem Falle der 
Verff. sprach mancherlei für Tuberkulose: das Auftreten von Bronchitis im Winter 
und der Befund an den Lungen. Tuberkelbazillen waren nicht nachweisbar. Die 
Verff. erklären sich die Entstehung der Sklerodermie in diesem Falle nicht durch 
direkte Einwirkung der Tuberkulose auf die Haut, sondern durch die Vermittlung 
des Zentralnervensystems infolge funktioneller Schädigung der Nervenzellen. Der 
Erklärungsversuch der Verff. läuft daher auf eine Kombination der vierten mit 
der ersten Theorie hinaus. 


Psychiatrie. 

78) Klinische Beobachtungen über den Korsakoff sehen Symptomenkomplex, 

von Roll mann. (Inaug.-Dissert. Bonn 1911.) Ref.: K. Boas. 

Aus den vom Verf. mitgeteilten 5 Krankengeschichten ergeben sich folgende 
allgemeine Gesichtspunkte: Ätiologisch kommt zumeist, aber nicht ausschließlich, 
der Alkohol in Frage. In 3 Fällen bestand chronischer Alkoholismus, in einem 
Falle war die Erkrankung auf Lues zu beziehen, in einem weiteren lagen senile 
Veränderungen vor. Gleichzeitig bestand in diesem Falle — eine seltene Kompli¬ 
kation — eine Spättabes. Die Pupillen waren eng und lichtstarr, die Patellar¬ 
und Achilie8sehnenreflexe waren nicht auslösbar. Weiterhin bestanden bei der 
Patientin ataktische Erscheinungen (Kniehackenversuch, Rombergsches Phänomen 
und Tremor) und vorübergehende Blasenstörungen. Es handelte sich also in dem 
Falle um nichtparalytische Tabopsychose. Polyneuritische Symptome waren nur 
in einem Falle deutlich vorhanden, in allen übrigen Fällen traten sie ganz in den 
Hintergrund. Daraus ergibt sich, daß die der somatischen und psychischen Er¬ 
krankung zugrunde liegenden Toxine das eine Mal ausschließlich das zentrale, 
das andere Mal das periphere Nervensystem befallen. Der Korsakoffsche 
Symptomenkomplex stellt keine Krankheit sui generis dar und kommt meist 
nur bei solchen Erkrankungen vor, die irreparable oder schwer auszugleichende 
Veränderungen des Zentralnervensystems bedingen. Die Prognose hängt von der 
Ätiologie ab. Bei schweren Hirnerscheinungen oder bei Dementia senilis ist sie 
naturgemäß infaust. Bei alkoholischer Ätiologie ist die Prognose zweifelhaft, doch 
sind Besserungen und selbst Heilung möglich. Bei luetischer Grundlage ist bei 
spezifischer Behandlung die Prognose nicht ungünstig. Die pessimistische An¬ 
schauung, daß die Prognose des Korsakoffschen Symptomenkoraplexes immer 
■ungünstig sei, scheint demnach nicht begründet zu sein. 

79) Über den Korsakofifsohen Symptomenkomplex mit seinen Beziehungen 

zur Polyneuritis und anderweitigen ätiologischen Grundlagen, von 

Horwitz. (Inaug.-Dissert. Kiel 1909.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt zwei Fälle von ausgesprochenem Korsakoffschen Symptomen- 
Icomplex mit, von denen der eine mit Polyneuritis und auf alkoholischer Basis, 
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der andere ohne Polyneuritis und bei einem Vitium cordis und Nephritis auftrat 
Die Stimmungslage des ersten Pat. war eine im allgemeinen gleichmäßige eupho¬ 
rische. Unter der Behandlung besserte sich die örtliche und zeitliche Desorientiert¬ 
heit, ohne jedoch zur Norm zurückzukehren. Somatisch bestand eine deutliche 
Polyneuritis der unteren Extremitäten, und zwar besonders im Bereich des Nervus 
peroneus und N. tibialis. Erstere besserte sich nicht, während die zweite eine 
bedeutende Besserung zeigt, die sich durch die jetzt ziemlich derbe und feste 
Muskulatur bemerkbar macht. Ätiologisch kam Alkoholismus in Betracht, Pro¬ 
gnostisch ist der Fall wegen der alkoholischen Ätiologie günstig zu bewerten, 
wenngleich auch eine somatische und psychische Restitutio ad integrum aus¬ 
geschlossen ist. — Der zweite Fall ging psychisch mit starken Erregungs¬ 
zuständen, häufigem Weinen und oftmaliger Unruhe einher. Es trat nur eine 
vorübergehende Besserung ein, die Merkfähigkeitsstörung besserte sich überhaupt 
nicht. Somatisch bestand ein Vitium cordis und Nephritis, dagegen keine Poiy- 
neuritis. Welches von beiden Momenten als Ursache der Psychose anzusehen ist, 
läßt Verf. dahingestellt. Der Fall kam im epileptischen Anfall ad exitum. 

SO) Experimentelle Untersuchungen über Auffassung und Merkfähigkeit 

bei Kranken mit Korsakolfschein Symptomenkomplex, von Morstatt. 

(AViener klin. Rundschau. 1910. Nr. 36 bis 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Mittels der verfeinerten Untersuchungsmethoden der modernen experimental¬ 
psychologischen Technik — Versuchsanordnung wird genau geschildert^ — unter¬ 
suchte Verf. Auffassung, Merkfähigkeit (ohne und mit Wiedererkennung) für ein¬ 
malige optische und akustische Eindrücke, Übung und Ermüdung durch fort¬ 
laufende Arbeitsmethode bei 2 Fällen polyneuritischer Psychose (S. in Rekon¬ 
valeszenz, Kr. verblödet), bei einem Fall von progressiver Paralyse (Z.), der an¬ 
fangs den Symptomenkomplex der Korsakoffschen Psychose geboten hatte, sowie 
an drei gesunden Versuchspersonen. 

Die Auffassung kommt bei S. dem Gesunden nahe, bei Kr. erheblich unter 
der Norm, bei Z. noch schwerer geschädigt als bei Kr., zeigt außerdem starke 
Schwankungen und freie Erfindungen. 

Die Aufmerksamkeit ist bei S. und Kr. stark angespannt, bei Z. schlecht und 
vielfach abgelenkt. 

Ein mäßiger Übungsfortschritt bei S. und Kr. wahrnehmbar; bei Z. eine 
genaue Prüfung unmöglich. 

Die Merkfähigkeit bei S. in der optischen Sphäre unternormal, in der 
akustischen annähernd normal. Bei Z. Merkleistung sehr ungleichmäßig, weil 
hinter der Norm zurückbleibend, namentlich beim akustischen Versuche. Bei Kr. 
übertreffen die akustischen Leistungen zum Teil die optischen. 

Ermüdung und Übungswirkung bei S. wahrscheinlich vorhanden, bei Z. Er¬ 
müdungseinflüsse wahrscheinlich, Übungsfortschritt nicht nachweisbar. 

Perseverationsneigung bei S. und Kr. sehr stark, bei Z. wenig. 

Im fortlaufenden Addieren leistet S. weniger als normal. Bei Z. Ergebnis 
schlecht, ungleich; Störungen verzögern stark. 

Die ausführlichen Versuchsanordnungen (mit instruktiven Tabellen), sowie die 
Einzelheiten der Krankheitsgeschichten müssen im Original nachgelesen werden. 
8 L) Sohriftbildlicher Exhibitionismus, von Berkhan. (Monatsschr. f. Kriminal¬ 
psychologie u. Strafrechtsreform. VII. S. 378.) Ref.: K. Boas. 

Ein Mann stieg bei einer Frau durchs offene Fenster ein und machte sich 
am Schreibtisch zu schaffen. Als die Frau erschrocken auffuhr, verschwand der 
Mann auf demselben geheimnisvollen Wege wie er gekommen war, unter Hinter¬ 
lassung eines von Obszönitäten strotzenden Schriftstückes, das Verf. naturgetreu 
reproduziert. Unterhalb des Textes fanden sich zur Illustration pornographische 
Zeichnungen. Verf. vermutet als Verfasser dieses eigentümlichen Machwerkes* 
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das eineu allzu bejahrten, nicht ungebildeten Mann verrät, in dessen Schrift die 
geschlechtliche Erregung deutlich zutage tritt, einen Epileptiker, dem ja solche 
Verbrechen besonders leicht zuzutrauen sind, und spricht von einem schriftbild¬ 
lichen Exhibitionismus. Die Frage, ob hier etwa ein Dämmerzustand vorliege, 
wagt Verf. nicht zu entscheiden und bewegt sich nach seinem eigenen Zugeständnis 
durchaus auf hypothetischer Basis. Übrigens ist nach Ansicht des Ref. die Derb¬ 
heit der Obszönitäten an und für sich kein Argument dafür, daß der Täter in 
den niederen Volksschichten zu suchen sei. Vielmehr hört man dergleichen Zoten 
auch recht häufig von sogen, gebildeten Individuen. Auch die pornographischen 
Zeichnungen findet man mitunter in mehr oder minder großer Vollendung und von 
großer oder geringerer Lüsternheit des Zeichners zeugend in den Betiraden 
feudalster Kaffeehäuser und Restaurants, ohne daß man doch gleich in einem solchen 
Falle eine epileptische Veranlagung annehmen kann. 

82) Ein Fall von Salivomanie, von K. Boas. (Archiv f. Kriminalanthropologie 

u. Kriminalistik. XL. 1911.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Kurzer Bericht über einen rückfälligen „Säurespritzer“, der sich zuletzt harm¬ 
loserer Mittel, wie Priemspeichel und Wagenschmiere, bediente. Die Salivomanen 
haben nach Näcke dieselben psychologischen Merkmale wie die sadistischen Messer¬ 
stecher. Verf. will jedoch neben den sadistischen Gelüsten noch eine fetischistische 
Komponente bei diesen Perversen gefunden haben. Der fetischistische Zug liegt 
nach ihm darin, daß die Täter einer besonderen Kleidung, vor allem der weißen, 
den Vorzug geben, daß diese Farbe gerade einen Anreiz auf sie ausübt. Die Be¬ 
schmutzung der Opfer ist ihnen sexuelle Befriedigung. 

Ob die in der Literatur niedergelegten Fälle von Salivomanie, verübt von 
Männern gegen männliche Individuen, denselben sexuellen Hintergrund haben, ist 
aus den Ausführungen nicht mit Sicherheit nachzuweisen, eher scheint es sich 
dabei um Racheakte oder Anulkereien gehandelt zu haben. 

83) Die Unzucht mit Tieren, von v. Sury. (Archiv f. Kriminalanthropologie u. 
Kriminalistik. XXXVI. S. 293.) Ref.: K. Boas. 

Verf. geht zunächst auf die Geschichte der Sodomie speziell in der Schweiz 
ein und auf die Art ihrer forensischen Behandlung. Er gibt dann eine Übersicht 
über die in der Mehrzahl der Schweizer Kantone innerhalb eines Zeitraums von 
38 Jahren zur Aburteilung gelangten Fälle. In der genannten Zeit wurden 
387 Fälle beobachtet. Diese gruppieren sich in die drei folgenden Altersklassen: 
106 Fälle von 14 bis 20 Jahren, 138 Fälle von 20 bis 30 Jahren, 136 Fälle von 
30 bis 70 Jahren. Der älteste Täter war 77 Jahre, der jüngste 14 Jahre alt. 
Die 6 Jahre vom 14. bis 20. Lebensjahr schließen beinahe den dritten Teil aller 
Fälle in sich. Die Täter waren zum größten Teil ledig (315), nur ein kleiner 
Teil war verheiratet, verwitwet, geschieden oder getrennt. Ihrem Beruf nach 
waren 179 Knechte und Arbeiter vertreten, ferner 32 Tagelöhner, 14 Landwirte, 
2 Fuhrleute. An der Spitze der gemißbrauchten Tiere stehen die Rinder (225), 
dann folgen Ziegen (97), Kälber (61), Stuten (46), Schafe (23), Hündinnen (22), 
Hunde (15), Schweine (13), Hühner (11), Kaninchen (6), Eselinnen (2), Stiere (1). 
Unter den Arten des Mißbrauchs lassen sich zwei große Gruppen unterscheiden: 
1. unzüchtige Handlungen (Zooerastie) und 2. beischlafsähnliche Handlungen 
(Zoostuprum), die in drei Formen zur Beobachtung kamen: per vias naturales, 
als Päderastie (aktiv oder passiv) und als oraler Coitus. Das Vorgehen beim 
Mißbrauch ist verschieden und richtet sich nach der Größe des Tieres, ferner 
danach, ob das Tier steht oder liegt. Die meisten Täter wurden in flagranti 
ertappt, mehrere waren nackt oder nur mit einem Hemde bekleidet. Ätiologisch 
kann bei jungen Individuen Unüberlegtheit und erwachte Voluptas, bei älteren 
momentane Rauschzustände oder auch chronischer Alkoholismus in Betracht kommen. 
Seltener wurde Schüchternheit im Verkehr mit dem weiblichen Geschlecht an- 
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gegeben. Aversion gegen Frauen kam nur einmal vor. Es ist also nicht die 
Unmöglichkeit zur Ausübung des normalen Coitus als ein Hauptmotiv der Bestialität 
anzusehen, als vielmehr die momentan sich bietende Gelegenheit, das Tier zur 
widernatürlichen Befriedigung des einmal erregten Geschlechtstriebes zu benutzen. 
Meist leugnen die Täter frech oder suchen sich herauszuschwindein, z. B. wird oft 
Notdurftsverrichtung als Vorwand angegeben. Verf. kann auf Grund seiner Beob¬ 
achtungen eine besondere Häufigkeit der Imbezillen unter den Tätern nicht an¬ 
erkennen. In Fällen von Zoosadismus muß auf psychiatrische Untersuchung ge¬ 
drungen werden, da es sich hier um sexuelle Perversionen auf psychopathischer 
Grundlage handelt. Auch Lustmorde kommen gelegentlich vor. Zivilgerichtlich 
ist die Tatsache von Wichtigkeit, daß Sodomie als Ehescheidungsgrund gilt. Frei^ 
gesprochen wurden 49 Angeklagte; 100 waren vorbestraft wegen unzüchtiger 
Handlungen, Notzucht, Päderastie 25, wegen Bestialität 11 einmal und drei zweimal. 
Die schwere Strafe, die auf Sodomie steht, ist durch die Furcht vor körperlicher 
Schwächung der Bürger (Ref. erscheint die Motivierung nicht recht plausibel; 
dann müßte logischerweise auch die Masturbation unter Strafe gestellt werden), 
Gefährdung des Familienlebens, Verachtung der Ehe und Entvölkerung bedingt. 
Verf. läßt mit Recht all diese Punkte als Motive nicht gelten, sondern motiviert 
die Bestrafung mit Tierquälerei und eventuell Sachbeschädigung. Die öffentliche 
Sittlichkeit ist nach Ansicht des Verf.’s durch die Sodomie in keiner Weise be¬ 
droht, er vermag darin auch keine soziale Schädigung zu erblicken. Den Beschluß 
der auch für den Psychiater interessanten Arbeit macht eine Kasuistik von 39 
besonders bemerkenswerten Fällen, die die vorstehenden Ausführungen illustrieren 
und in mancher Hinsicht ergänzen. 

84) Un mode peu connu d’auto-mutilation, par 0. Lebrun. (Recueil de med. 

vet. 1910. S. 765.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. hat in einer schönen Arbeit seine Untersuchungen über eine besondere 
Art von Autdmutilation beim Rinde veröffentlicht. Es handelt sich um eine 
Selbstbescbädigung der Stiere, die allem Anschein nach nicht selten sein dürfte, 
bisher aber der Aufmerksamkeit der tierärztlichen und züchterischen Beobachter 
ganz entgangen zu sein scheint. Verf. erinnert zunächst an die bekannte Er¬ 
scheinung, daß Stiere, wenn sie in die Nähe von weiblichen Rindern gebracht 
werden oder wenn sie zu onanistischen Akten aufgelegt sind, sich dadurch in 
Erregung versetzen, daß sie die Spitze des Penis wiederholt durch den Eingang 
des Schlauches vorschieben und zurückziehen. Das kann zuweilen dazu führen, 
daß die Langhaare der Schlauchöffnung am Penis haften bleiben, sich um denselben 
herumlegen und ihn gleichsam umschlingen können. Beim Zurückziehen der Rute 
werden sie ausgerissen und schneiden dabei die Penisoberfläche ein oder ex- 
koriieren sie. Der begleitende Schmerz scheint nicht hervorragend zu sein, denn 
die Tiere zeigen so wenig eine Störung ihres Allgemeinbefindens, daß das Vor¬ 
kommnis in der Regel den Tierwärtern entgeht, namentlich dann, wenn der Stier 
noch nicht zum Sprunggeschäfte verwendet wird. Die bäuerlichen Züchter helfen 
sich in solchen Fällen auf einfache Weise dadurch, daß sie die Haarbüschel der 
Schlauchöffnung abschneiden. In manchen Fällen wird aber eine schwere Kom¬ 
plikation dadurch geschaffen, daß die ausgerissenen Haare einen festen Schnürring 
bilden können, dessen sich die Tiere durch fortwährendes Aus- und Einziehen des 
Penis mit mehr oder weniger Erfolg zu entledigen trachten. Gelingt das Ab¬ 
streifen nicht, so kann es zu Nekrose und Verlust der Penisspitze kommen, so daß 
die Verwendung des Stieres zur Zucht in Frage gestellt werden kann. Das Leiden 
entgeht auch in diesem Stadium sehr leicht seiner Konstatierung. Erst wenn sich 
der Stier springunlustig zeigt und das Futter versagt, wird genauer untersucht 
und die Aufmerksamkeit des Beobachters durch den eitrigen Ausfluß, dem auch 
Blut beigemengt sein kann, auf die richtige Stelle gelenkt. In einem konkreten 
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Falle war es zur Rückgängigkeitsklage gekommen, weil der betreffende Stier nicht 
decken wollte. Bei der Untersuchung wurde ein enger Haarring am Penis gefunden, 
der letzterem nahezu zwei Drittel seiner Dicke durchschnitten hatte. Es wurde 
bösartige Beschädigung angenommen, weil den Sachverständigen die Genesis solcher 
Verletzungen nicht bekannt war. 

85) Beitrag zur Sexualbiologie der Tiere, von Boerner. (Berliner tierärztl. 

Wochenschr. 1910. S. 939.) Ref.: Dexler (Prag). 

Wir müssen Mitteilungen wie jener des Verf.’s über psychotische Erscheinungen 
bei Tieren besondere Anerkennung zollen. Denn einerseits sind exakte Beob¬ 
achtungen und Klarlegungen auf diesem Gebiete des Wissens überhaupt wertvoll, 
und andererseits sollte man nach dem vom Verf. gegebenen Beispiele niemals 
erlahmen, stets und überall Front gegen jene psychologischen Anekdoten anthro¬ 
pozentrischer Richtung zu machen, die ihre sachliche Hilflosigkeit unter heiter 
sein sollenden Beifügungen zu verdecken gezwungen sind. Es hat Wieland 
(Berl. tierärztl. Woch. 1910. S. 828) von einer Libido homosexualis bei einer sexual 
sehr frigiden Hündin gesprochen, die gegen beleibte Frauen besonders zutunlich 
war. Des Verf.’s Erklärung, der selbst eine analoge Beobachtung zu machen im¬ 
stande war, und, wie wir hinzufügen können, in der Lage gewesen wäre, von 
jedem Hundezüchter ähnliche Erfahrungen zu sammeln, deckt sich keineswegs mit 
jener Wielands. Homosexualität existiert sicher nur beim Menschen. Bei 
Tieren kennt man zwar homosexuelle Akte, aber keine originäre Homosexualität. 
Zu diesem Begriffe gehört vor allem, daß sich die geschlechtliche Erregung Art¬ 
genossen gegenüber zeigt. Sein wie Wielands Fälle sind nur Onanieversuche, 
hervorgerufen durch den Geschlechtsgeruch. Unter Zitation der Arbeit von Kars 
(Jahrbuch f. sexuelle Zwischenstufen. II. 1900) meint Verf. sehr richtig, daß sich 
bei Tieren keine abnormen Anlagen in der Betätigung derartiger Triebe finden. 
Es handelt sich nicht um Aberrationen, sondern wohl stets um Zufallsbetätigungen. 
Sie sind beim domestizierten Tiere durch die mangelnde Gelegenheit der Aus¬ 
übung normaler Funktionen bedingt und führen nur in den ailerseltensten Fällen 
zu psychotischen Zuständen. Vielleicht gehören hierher die Freundschaften der 
Enteriche (Ref.). Eine Ausartung der Onanie in Onanismus mit dauernden neoro- 
tischen Folgen ist vom Verf. selbst bei einem Foxterrier, außerdem auch von 
Spinol Prange, beobachtet worden. Die Nymphomanie weiblicher Tiere hat 
ihre Ursache, außer in Fällen von Erkrankungen des Genitaltractus wohl immer 
in der Verhinderung des Coitus. Die bei freilebendem Wilde gesehene Nympho¬ 
manie geht gewöhnlich mit dem eintretenden Klimakterium einher. Eine Abart 
dieser Onanie, unter welcher Verf. nur einen Autoerotismus versteht, ist die der 
Sodomie ähnliche Onanie mit anderen Tieren. So vergehen sich Hunde an liegenden 
Kühen, Wellensittiche mit TaubeD, und Verf. kannte eine Schimpansin, die nach¬ 
einander drei junge Hunde und einen jungen Braunbären in kürzester Zeit zum 
Cunnilingus erzog. Auch die bekannte Erscheinung mancher Zuchthengste, die sich 
Stuten gegenüber sehr wühlerisch zeigen, erwähnt Verf. Zum Schlüsse meint er, 
daß Tiere nur dann, wenn sie nicht ihrer Natur nach, sondern nach unserem 
Wunsche leben können, zu Variationen der hierhergehörigen Triebe veranlaßt 
werden. Möglicherweise könnte dabei sogar an neurasthenische Nachwirkungen in 
dem unbefriedigten Organismus gedacht werden, niemals aber an die Ausbildung 
solcher Perversionen wie beim Menschen. Letztere können häufig die Stärke ihres 
Sexualtriebes nicht mit den gebotenen Verhältnissen in Einklang bringen oder 
schauen ständig nach neuen Reizmitteln für ihr überspanntes Nervensystem aus. 
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Therapie. 

86) Über die heutigen Leistungen und die nftohsten Aufgaben der opera¬ 
tiven Neurologie, von S. Auerbach. (Beitr. zur klin. Chirurgie. LXXIV. 

S. 82.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Die vorliegende Arbeit enthält nicht nur eine ausgezeichnete Darstellung 
des gegenwärtigen Standes der Chirurgie des Nervensystems, sondern sie bietet 
neben einer objektiv historischen Schilderung der bisherigen Entwicklung der 
operativen Neurologie auch eine Reihe höchst interessanter Ausblicke über zu¬ 
künftige Ziele der chirurgischen Behandlung. Dabei handelt es sich nicht etwa 
nur um fromme Wünsche oder utopistische Spekulationen, sondern um streng 
logische, auf neue experimentelle und klinische Erfahrungen gestützte Folgerungen. 
Beim Basedow vertritt Verf. in Übereinstimmung mit den von Leischner, 
Marburg, Melchior u. a. formulierten Indikationen entschieden die Forderung 
der rechtzeitigen chirurgischen Intervention. Als absolute Indikationen gelten 
Kompressionserscheinungen, der sekundäre Charakter, die ausgesprochene Akuität 
der Erkrankung, sowie Hornhautulzerationen. Eine absolute Kontraindikation 
bildet die Kombination mit Myxödem. Bildet die Arbeitsfähigkeit für den 
Basedow-Kranken eine Lebensfrage, so sollte mit der Operation nicht länger als 
2 bis 3 Monate gewartet werden. Als Normalverfahren gilt die Hemistrumek- 
tomie mit Entfernung des Isthmus unter Zurücklassung einer Schicht von Drüsen¬ 
gewebe in der Rekurrensgegend, Ligatur der oberen Scbilddrüsenarterie der anderen 
Seite, eventuell mit Resektion des Oberhorns. Die postoperative Tetanie ist seit 
der Erkenntnis der pathogenetischen Bedeutung der Epithelkörperchen und . der 
hierauf eingerichteten operativen Technik immer seltener geworden. Sie kann 
überdies — gleichviel ob sie postoperativ entstanden ist oder auf inneren Ano¬ 
malien beruht — durch Darreichung frischer Pferde-Nebenschilddrüse oder durch 
die Epithelkörpertransplantation nach v. Eiseisberg wirksam bekämpft werden. 
Die Behandlung der Epilepsie darf an den modernen Forschungsergebnissen von 
Pierre Marie, Freud, Redlich, Alzheimer u. a. nicht achtlos vorübergehen. 
Hiernach lassen sich zahlreiche Fälle von sogenannter genuiner Epilepsie mit 
Sicherheit auf vorausgegangene enzephalitische Prozesse und zerebrale Kinder¬ 
lähmungen zurückführen. Alzheimer fand bei der histologischen Untersuchung 
von 63 Epileptikergehirnen in mehr als der Hälfte der Fälle neben .einer Sklerose 
des Ammonshorns eine Randgliose der Hemisphären und regressive Veränderungen 
an den Ganglienzellen, Zerfall feinster Axenzylinder u. a. Somit besteht zwischen 
den gewöhnlichen und den zur sogenannten essentiellen Epilepsie führenden Ge¬ 
hirnentzündungen kein qualitativer, sondern nur ein quantitativer In- und Exten¬ 
sitätsunterschied. Die Formulierung scharfer Indikationen für die operative Be¬ 
handlung stößt naturgemäß bei der Epilepsie auf Schwierigkeiten, Boweit es sich 
nicht um traumatische Fälle von Jackson schein Typus handelt. Im allgemeinen 
werden nur solche Fälle in Betracht kommen, welche bei konsequenter Brom¬ 
behandlung und absoluter Alkoholabstinenz keine Besserung erfahren, vor allem 
die nicht traumatischen Jack so nsehen Fälle, bei welchen man doch Chancen hat, 
eine Zyste, Tumor oder Abszeß als Ursache zu finden. Unter den Fällen genuiner 
Epilepsie bieten diejenigen die besten Aussichten, bei welchen die Anfälle von 
einer konstanten, lokalisatorisch verwertbaren Aura eingeleitet werden. Sehr an¬ 
schaulich schildert Verf. des weiteren den augenblicklichen Stand der Chirurgie 
der Hirntumoren, der Abszesse, Tuberkel und Gummata des Gehirns, wobei er 
insbesondere der Fortschritte in der chirurgischen Behandlung der Geschwülste 
des Kleinhirnbrückenwinkels und der Hypophyse gedenkt; auch die diagnostische 
Bedeutung der Neisser-Pollackschen Hirnpunktion wird objektiv gewürdigt. 
Bei der Rückenmarks Chirurgie erwähnt Verf. besonders die neueren Arbeiten 
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über Meningitis seroea, die erfolgreiche operative Entfernung intramedullär gelegener 
Geschwülste, die Behandlung der spondylitischen Lähmungen und die Forst ersehe 
Operation. Bei der Trigeminusneuralgie wird die Resektion des Ganglion 
Gaeseri als ultimum refugium befürwortet; der Erfolg der peripheren Nerven- 
extraktionen ist den bei medikamentöser Behandlung erzielten Resultaten nur 
wenig überlegen. Die Injektionsbehandlung nach Schleich, Schlösser, Lange 
wird vom Verf. weder bei Neuralgien, noch bei Ischias empfohlen. 

87) Eine bisher unbeachtete Verwendung des Yohimbin, von G. Fritsch. 

(Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt, das Yohimbin (Spiegel) bei mangelhafter Innervation der 
Blasenmuskulatur und derjenigen der Prostata (Enuresis, Drang zum Urinieren, 
Alterserscheinungen seitens Blase urd Prostata) zu versuchen. Eine tonisierende 
Einwirkung auf die Blasenmuskulatur wird schon durch eine Tablette pro die erreicht. 

88) Amylenkarbamat als Schlafmittel, von Dr. 0. Huber. (Medizin. Klinik. 
1911. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Firma Zimmer & Co. stellte den Ester des tertiären Amylalkohols (Di- 
methyl äthylkarbinol), das Amylenhydratkarbamat her und brachte es als Aponal 
in den Handel. Die hypnotische Wirkung beruht auf der Gegenwart des Amylen- 
hydrats, das als Schlafmittel bekannt ist, aber wegen seines Geruchs und Geschmacks 
sich nicht einbürgern konnte. Verf. berichtet über Tierversuche mit Aponal, die 
deshalb lohnend erschienen, weil die Anwesenheit von Amylenhydrat gegenüber 
Veronal und Proponal den Vorteil bietet, daß die Wirkung schneller ein tritt. 
Die Versuche ergaben, daß Aponal, im Wasser unlöslich, erheblich langsamer 
wirkt als Amylenhydrat. Die Wirkung besteht in einer Lähmung des Zentral¬ 
nervensystems, der zuweilen ein ganz unbedeutender Erregungszustand vorausgeht. 
Die Versuche an Patienten ergaben, daß es ein „recht brauchbares“ Schlafmittel 
in leichteren Fällen von Agrypnie ist, wo es schon nach 20 bis 30 Minuten wirkt. 
Der Schlaf ist leicht, ruhig, nicht so tief wie Veronalschlaf. Es hat keine längere 
Nachwirkung und wirkt weder schmerzstillend noch besonders sedativ. Die ge¬ 
eignete Dosis ist 1 bis 2 g. Bei weiteren Steigerungen der Dosis können rausch¬ 
artige Zustände eintreten. Eventuell empfiehlt sich Kombination mit Veronal. 
Der Geschmack ist angenehm. 

89) Über ein neues Hypnotikum, von J. Borsos. (Gyogyäszat 51, 89. 1911.) 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über jene Erfahrungen, die er mit einem neuen Hypnotikum, 
das erst seit kurzer Zeit von einer ungarischen chemischen Fabrik unter dem 
Namen Hypnoval (bromisovaleriansaures Amidochloral) erzeugt wird, an der psychia¬ 
trischen Klinik zu Kolozsvär erzielen konnte. Er fand, daß bei leichter Schlaf¬ 
losigkeit, hauptsächlich dann, wenn der Zirkulationsapparat eine besondere Auf¬ 
merksamkeit benötigt, das Hypnoval von gutem Erfolg ist. Es kann als gutes 
Sedativum bei Erregungszuständen verwendet werden, ist hingegen bei schwerer 
Schlaflosigkeit und hochgradigen psychotischen Erregtheiten auch in größeren 
Dosen (4 g) nutzlos. Von 1 g kann 6 Stunden andauernder Schlaf erzielt werden, 
ohne jedwelche schädliche Nebenwirkungen wahrnehmen zu können. 

90) Hypnoval, ein neues Schlafmittel, von Prof. J. Donath. (Orvosi Hetilap. 

1911. Nr. 3. Ungarisch.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bei dem von einer ungarischen chemischen Fabrik hergestellten Schlafmittel 
Hypnoval = Bromisovalerylamidochloral lobt Verf. die vorteilhafte Verbindung des 
Chlorais mit der sedativen Wirkung der Valerianasäure und ihrer Derivate, wozu 
sich noch die Bromkomponente gesellt. Das Mittel erwies sich in der Dosis von 
1 g als nicht allzu drastisches Schlafmittel, welches in Abwechslung mit anderen 
Schlafmitteln, aber namentlich nach längerem Gebrauch von Veronal, mit gutem 
Erfolg gegeben werden kann. Keine schädlichen Nebenwirkungen. 
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01) Über die Erhöhung der Wirkung narkotischer Medikamente durch 

Verteilung der Qesamtdosis, von Fanny Beinaschewitz. (Ther. Monatsh. 

1910. Oktober.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Eine ausführliche Nachprüfung der Versuche von Bürgi, der die in der 
Überschrift bezeichnete Tatsache gefunden hatte. Verf. experimentierte an Kanin¬ 
chen mit subkutanen Dosen von Urethan, später mit solchen von Morphium, und 
konnte die Bür gischen Angaben bestätigen: die gleiche Dosis Narkotikum (jedes 
Narkotikum? Ref.) wirkt, in kurz (5 bis 10 Minuten) aufeinanderfolgenden Teil¬ 
dosen gegeben, stärker, als wenn man sie auf einmal injiziert; bei größeren Inter¬ 
vallen (20 bis 30 Minuten) nimmt diese Verstärkung wieder ab. Zur Erklärung 
wird angenommen, daß die Zelle aus der gleichen Dosis Narkotikum mehr auf¬ 
nehmen kann, wenn sie in zwei Zeiteinheiten dazu Gelegenheit hat, solange sie 
sich des in der ersten Teildosis aufgenommenen Giftes noch nicht wieder entledigt 
hat. Dementsprechend haben im allgemeinen auch drei und vier Teildosen nicht 
stärker gewirkt als zwei: kleine Mengen fremder Substanz kann die Zelle rascher 
wieder ausscheiden, und die relative Langsamkeit der Resorption verwischt die 
Unterschiede, die durch die Teilung der Dosen bedingt sind. 

92) Die Behandlung des Decubitus, von A. Zweig. (Deutsche med. Wocb. 

1911. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wichtig in prophylaktischer Hinsicht ist die Lagerung in Holzwolle, auf 
deren regelmäßige Säuberung und Aufschüttelung zu achten ist, ferner täglich 
Waschungen mit Essigwasser, in therapeutischer Hinsicht Kamillenbäder im Verein 
mit Zinksalbe, bei schwereren Fällen mit Höllensteinperubalsamsalbe, eventuell 
Exstirpation alles Nekrotischen und radikale Spaltung von Gängen. Besonders 
wichtig ist die Untersuchung mit der Sonde. Auf diese Weise gelingt es, wenn 
man von anderweitig bedingten Gewebsveränderungen absieht, jeden Decubitus in 
verhältnismäßig kurzer Zeit zur Heilung zu bringen. 


III. Aus den Gesellschaften. 

III. Internationaler Laryngo-Rhinologenkongreß in Berlin 
vom 30. August bis 2. September 1911. 

Herr J. Katzen 8 te in und Herr M. Roth mann: Zur Lokalisation der Kehl¬ 
kopfinnervation in der Kleinhirnrinde. Neben den Zentren für die Kehlkopf¬ 
bewegung in den vorderen Partien der Großhirnrinde muß nach den Feststellungen 
am großhirnlosen Hund, bei dem kräftiges Bellen und normale Kehl köpf bewegungen 
nachweisbar sind, ein gut ausgebildeter subkortikaler Innervationsmechanismus 
für den Kehlkopf vorhanden sein. Die von Bolk auf vergleichend-anatomischem 
Wege inaugurierte, durch die physiologische Forschung erhärtete weitgehende 
Lokalisation der Körperfunktionen in der Kleinhirnrinde ließ ein Zentrum für die 
Kehlkopfinnervation in der Rinde des Kleinhirns erwarten, zumal bei Kleinhirn- 
exstirpationen wiederholt Störungen der Lautgebung beobachtet worden sind. Es 
wird zunächst festgestellt, daß bei Ausschaltung des vorderen Kleinhirnarmes 
(Bracchium conjunctivum) beim Hunde auf einer Seite eine Störung in der Be¬ 
wegung der Stimmbänder auftritt, mit stärkerem Befallensein des gleichseitigen 
Stimmbandes, die sich bei anschließender Zerstörung des vorderen Kleinhirnarmes 
der anderen Seite verstärkt und beide Stimmbänder gleichmäßig betrifft. Bei 
Ausschaltung der verschiedenen Teile der Kleinhirnrinde läßt sich nachweisen, 
daß nur die Ausschaltung des dem 4. Ventrikel zugewandten Teiles der Rinde 
des Lobus anterior de 3 Kleinhirnwurmes (Lobulus ventralis) Schädigung der Kehl¬ 
kopf innervation bewirkt, während Zerstörung der anderen Abschnitte der Rinde 
des Wurmes und der Hemisphären die Kehlkopfinnervation nicht verändert. Bei 
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Zerstörung des ganzen Lobus anterior oder dieses zerebellaren „Kehlkopfzentrums“ 
allein kommt es zu einer nicht wesentlich über die Kadaverstellung hinaus¬ 
reichenden Abduktion der Stimmbänder, die „saccadierend“ in drei bis vier Ab¬ 
sätzen vor sich geht. Auch der Stimmbandschluß ist kein vollkommener bei 
fibrillären Zuckungen der Stimmbänder. Verbunden ist die Kehlkopfstörung mit 
einer gestörten Innervation der Kiefermuskulatur und wohl auch der Zunge. Bei 
Überleben des Hundes bildet sich die Kehlkopfstörung in einigen Tagen weit¬ 
gehend zurück, ohne ganz zu verschwinden. Bipolare faradische Keizung der 
zerebellaren Kehlkopfstelle — bei 70 bis 50 R.-A. — führt zu einer kräftigen 
Abduktion der Stimmbänder, oft von Kieferschluß und Hebung des ganzen Kehl¬ 
kopfes gefolgt. Zerstörung der vorderen Kleinhirnschenkel hebt diese Reizwirkung 
auf. Kombinierte Zerstörungen der Kehlkopfzentren der Groß- und der Kleinhirn¬ 
rinde beweisen, daß die zerebellare Ausfallserscheinung von der Funktion der 
Zentren der Großhirnrinde weitgehend unabhängig ist. Werden beide Großhirn¬ 
zentren und das Kleinhirnzentrum für den Kehlkopf gemeinsam exstirpiert, so 
kommt es zu einer etwa 6 bis 8 Wochen dauernden Aufhebung des Beilens, das 
sich dann aber wieder allmählich herstellt. Zugleich zeigen die Stimmbänder 
neben der oben geschilderten zerebellaren Bewegungsstörung eine mäßige Ex¬ 
kavation. Autoreferat. 


80. Versammlung des psyohiatrischen Vereins der Rheinprovinz 

am 17. Juni 1911. 

Ref.: Hübner (Bonn). 

Herr v. d. Helm (Bonn) berichtet über 2 Fälle von Meinungsverschieden¬ 
heit zwischen Psychiater und Rechtsanwalt, von denen der erste insofern von 
Bedeutung ist, als der beteiligte Anwalt von der Anwaltkammer rektifiziert 
worden ist. 

Herr A. Westphal (Bonn): Über eine eigenartige Form familiärer Myo¬ 
kloni©. 

Fall I. 24jähriges Mädchen, das von Kindheit an sehr reizbar gewesen ist und an 
Krämpfen gelitteu hat, erleidet mit etwa 20 Jahren ein schweres psychisches und körper¬ 
liches Trauma. Seitdem bestehen folgende Symptome: kurze klonische, sich schnell wieder¬ 
holende Zuckungen im rechten Muudfazialis, die mitunter auch auf andere Gesichtsmuskeln 
übergreifen (Platysma und rechte Sternocleidomastoideus). Vorwiegend ist die rechte Körper¬ 
hälfte betroffen, mitunter — dann aber nicht immer synchron mit der anderen Seite — auch 
die linke Körperhälfte. Ferner mitergriffen ist die Zunge, die Beuger und Strecker der 
rechten Hand und der Quadriceps feraoris rechts. Bei psychischer Erregung verstärken sich 
die Zuckungen, im Schlaf werden sie geringer, ohne ganz aufzuhören. Aus dem sonstigen 
Befunde ist noch folgendes hervorzuheben: Die Menses traten bei der Patientin erst mit 
22 Jahren auf. Patellarreflex rechts stärker als links. Rechts besteht ausgesprochener, 
nicht erschöpfbarer, stets nachweisbarer Fußklonus, kein Oppenheim, kein Babinski, beim 
Bestreichen der rechten Fußsohle Abduktionsbewegung der kleinen Zehe, rechtsseitige, genau 
halbseitige Anästhesie. Psychisch: früher stuporös, mutazistisch, die Nahrung verweigernd. 
Dann Erregung mit impulsiven Handlungen und Suizidversuchen, Gesichts- und Gehörs¬ 
täuschungen. In der Zwischenzeit schreckhaft, aber ziemlich interesselos für die Umgebung. 
Es bestehen auch grobe Intelligenzdefekte und eine wahrscheinlich auf die Zuckungen in der 
Zungenmuskulatur zurückzuführende Erschwerung der Sprache. Vortr. macht auf gewisse 
Berührungspunkte, die zwischen seinem Fall und den von Unverricht und Friedreich 
beschriebenen Formen der Myoklonie und des Paramyoclonus multiplex bestehen, aufmerksam. 
Er glaubt trotz mancher Beziehungen zur Hysterie aas Krankheitsbild doch davon abtrennen 
zu müssen, nicht zum wenigsten wegen des progredienten Charakters der psychischen 
Störung, die an Beobachtungen von Lundborg erinnert. Trotz des Vorhandenseins von 
Fußklonus und der Abduktion der kleinen Zehe glaubt Vortr. eine organische Erkrankung 
ausschließen zu dürfen. 


Fall II. Schwester der vorigen Patientin, jetzt 30 Jahre alt, hat seit 12 Jahren 
Zuckungen, die sie völlig arbeitsunfähig machen. Ursache des Leidens unbekannt. Die 
Zuckungen betreffen einzelne Muskeln der linken Körperhälfte. Rechts sind nur selten solche 
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beobachtet worden. Am stärksten befallen ist der Supinator longus. Es bandelt sich um 
blitzartige kräftige, den ganzen Muskel betreffende Zuckungen. Dieselben sind arythmisch 
und folgen bald schnell aufeinander, bald sind sie durch längere Intervalle getrennt. Das 
linke Platysma und einzelne Muskeln des linken Gesichtsfazialis sowie der Orbicularis pal¬ 
pebrarum und der Depressor alae nasi sind gleichfalls beteiligt. Sonst außer einem lebhaften 
Tremor der Hände keine krankhaften Symptome, insbesondere keine hysterischen Stigmata. 
Psychisch angeblich Abnahme des Gedächtnisses und zeitweise auftretende Visionen. Früher 
auch Krämpfe. 

Im Anschluß an beide Fälle wird schließlich noch die Differentialdiagnose zwischen 
H unting ton scher Chorea und den vorliegenden Krankheitsfällen besprochen und besonders 
betont, daß die Bewegungsstörung bei beiden Erkrankungen eine durchaus verschiedene ist. 

Fall III. Hemikrania ophthalraica mit aufallsweise auftretender absoluter Pupiilenstarre. 
21 jähriges Mädchen ohne erbliche Belastung. Menses unregelmäßig, seit Januar 1910 voll¬ 
ständig ausgeblieben. Zi gleicher Zeit Auftreten heftiger linksseitiger Kopfschmerzen mit 
Übelkeitsgefühl. Seitdem in Anfällen sich wiederholend. Die einzelnen Anfälle werden 
durch Flimmern vor den Augen und Auftauchen von farbigen Zickzackfiguren eingeleitet. 
Sie dauern einige Tage und weiden regelmäßig durch ein psychisches Moment ausgelöst 
Schon beim ersten Anfall soll erhebliche linksseitige Pupillenerweiterung bestanden haben. 
Der linke Supraorbitalnerv ist zur Zeit der Anfälle druckempfindlich, die linke Pupille ist 
während derselben maximal erweitert und absolut starr. Patientin kann dann auch mit dem 
linken Auge weder lesen noch auf 30 cm Finger erkennen (hysterische Sehstörung). Zeit¬ 
weise ist sie auch aphonisch. Die Aphonie ging nach kurzer Zeit bei entsprechender Be¬ 
handlung zurück. Nach dem Aufhören des Anfalls verengerte sich die Pupille wieder, über¬ 
dauerte den Aufall aber stets mehrere Tage. Vortr. faßt den Fall als Pupillenstarre im 
Migräneanfall auf. 

Herr Stertz (Bonn): Atypische Bleilähmung durch ein Trauma aus- 
gelöst. 

49jähriger Anstreicher, der seit 37 Jahren in seinem Beruf tätig ist und viel mit Blei¬ 
weiß zu tun hatte. Seit dem 15. Jahr Anfälle von Magenschmerzen, vor 3 Jahren einmal 
8 Tage lang starke Schulterschmerzen. Anfang April 1911 Sturz vom Rad ohne erhebliche 
unmittelbare Folgen. 3 Tage später Schmerzen in beiden Oberarmen, einige Tage später 
Parästhesien und Schwäche der Finger, die sich allmählich auch auf die Anne ausdehnte. 
Objektiv geringer Bleisaum. Muskulatur im ganzen dürftig, linke Schultermuskulatur leicht 
atrophisch, linksseitige Serratuslähmung, links Abduktion stark beeinträchtigt, Hebung des 
Armes unmöglich. Rechts kann der Arm bis fast in Schulterhöhe gehoben werdeu. Arm¬ 
rollen und Heben der Schulter gut. Beugung der Arme beiderseits mit herabgesetzter Kraft. 
Linksseitige Lähmung des Supinator longus. Streckung im Ellbogengelenk links stark, rechts 
etwas weniger herabgesetzt. Beugung und Streckung im Handgelenk rechts herabgesetzt, 
links fast Null. Beugung und Streckung der Finger beiderseits herabgesetzt Ebenso da* 
Spreizen der Finger. Der Daumen in sämtlichen Funktionen beeinträchtigt Keine Kon¬ 
trakturen, Erbscher Punkt stark druckempfindlich, ebenso die großen Nervenstämme beider 
Arme. Keine Ataxie an den Beinen, Druckempfindlichkeit der Adduktorengegend, sonst nichts. 
Elektrisch: Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit in den paretischen Muskeln. Der 
linke Supinator longus fehlt ganz. Galvanisch: Träge Zuckungen im Supinator longus. 
Extensor pollicis longus uud einzelnen Bündeln des Serratus der linken Seite. Rechts im 
Extensor pollicis longus, Extensor indicis, DaumenbalLn und Interosseus I. 

Vortr. führt näher aus, warum er in dem Blei ein ätiologisches Moment er¬ 
blickt, er betont ferner, daß das Trauma das Leiden zur Auslösung gebracht hat 
und glaubt, daß möglicherweise die besondere Lokalisation und die Ausbreitung 
der Lähmung durch den Unfall mitbestimmt worden ist. Die Beteiligung der 
Supinatoren, eines Teils der Schultermuskulatur und des einen Serratus anticus 
rnajor ist ungewöhnlich. 

Herr Ennen (Merzig): Paranoia oder manisch-depressives Irresein. 

Vortr. berichtet über 3 Fälle, in denen er bei Berücksichtigung des gesamten 
Krankheitsverlaufs zu der Diagnose manisch-depressives Irresein kam, obwohl 
Wahnideen derart im Vordergründe standen, daß sie verschiedene andere Beob¬ 
achter zu der Diagnose Paranoia veranlaßt hatten. 

Herr Sommer (Bendorf): Zur Frage der nosologischen Selbständigkeit 
der Hypochondrie. Vortr. will für gewisse Fälle, die er näher beschreibt, den 
Krankheitsbegriff der Hypochondrie aufrecht erhalten. In den von ihm mitgeteilten 
Fällen begann das Leiden im Anschluß an ein bestimmtes äußeres Ereignis, es 
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stellten sich unkorrigierbare hypochondrische Wahnvorstellungen ein, zu denen 
Geh- und Atmungsstörungen traten. (Genaueres s. Zeit sehr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie.) 

Herr Hübner und Herr Strakosch (Bonn): Zur forensischen Bedeutung 
der Hypnose. 

Es wird über einen Fall berichtet, bei dem von einem Mädchen, das den schwer dege- 
nerativen Patienten wiederholt hypnotisiert hatte, jahrelang bedeutende Erpressungen gemacht 
wurden. Der Patient machte unter dem Zwange der Erpresserin große Reisen, gab ihr im 
ganzen etwa 80,000 Mark baren Geldes uud erkrankte schließlich infolge der dauernden 
seelischen Erregungen schwer, so daß er in psychiatrische Behandlung kam. Über die Er¬ 
pressungen schwieg er, der ganze Sachverhalt wurde ihm erst in der Hypnose entlockt. Die 
Vortr. führen genauer aus, warum die Möglichkeit eines Mißbrauchs der Hypnose zu foren¬ 
sischen Zwecken möglicherweise angenommen werden muß. (Ausführliche Darstellung siebe 
Allgem. Zcitschr. f. Psychiatrie.) 

Herr Herting (Galkliausen): Über die Unterbringung der Geisteskranken 
während des 17. und 18. Jahrhunderts. Die Kranken wurden damals in so¬ 
genannten Zuchthäusern, die mit unseren heutigen Korrektionsanstalten nicht ver¬ 
wechselt werden dürfen, untergebracht. 


Sooiete de neurologie de Paris. 


Sitzung vom 1. Juni 1911. 


Herr de Massary: Radialislähmung, eine Bleivergiftung vortäuschend, 
verursacht durch eine chronische vordere zervikale Poliomyelitis bei einem 
Syphilitiker. (Krankenvorstellung.) In Gegenwart einer Radialislähmung mit 
bestimmten Eigentümlichkeiten, namentlich bei Integrität des Supinator longus, 
ist man geneigt, fast mit Sicherheit eine Bleivergiftung anzunehmen. Vorgestellter 
Fall ist ein Beweis dafür, daß dem nicht immer so ist. 

58 jähriger Buchführer, ohne Heredität, war bis zum Alter von 51 Jahren stets voll¬ 
kommen gesund. Syphilis im Alter von 51 Jahren, die während mehrerer Jahre energisch 
mit Quecksilber und Jod behandelt wurde. Für Bleivergiftung ist absolut keine Quelle 
ausfindig zu machen. Die Radialislähmung begann vor 2 Jahren, zunächst mit Schwierig¬ 
keiten in den Bewegungen der Finger der linken Hand, 2 Monate später auch in denen 
der rechten Hand. 6 Monate später konstatierte man flektierte Stellung der Hände uud 
der Finger mit Unmöglichkeit der Streckung. Die lnterossei waren frei, ebenso die Supin. 
longi, wodurch die Bewegung der Vorderarme leicht vonstatten ging. Ebenso war auch 
die Streckung der Vorderarme normal (Triceps brachii frei). Weder subjektive, noch ob¬ 
jektive Sensibilitätsstörungen. Oberarm- und Radiusreflexe vorhanden. Keine Muskel¬ 
atrophie. Nichts an den Augen. Sonst auch am Körper keine Zeichen von Tabes. 3 Monate 
später fand man etwas Muskelatrophie in den Eminentia theuar und hypothenar und in 
den Muskeln der Vorderarme. Die Lumbalpunktion ergab reichliche Lymphozyten. Die 
elektrische Untersuchung ergab Entartungsreaktion in den gelähmten Muskeln. 

Dieser Fall hat also klinisch allen Anschein einer Bleilähmung. Da aber 
diese Lähmung trotz der Ruhe und verschiedener Behandlung nicht weichen wollte 
und sich eher schleichend weiter entwickelte, so betrachtet Vortr. diesen Fall 
als eine Poliomyelitis chronica. Als Ursache dieser Poliomyelitis ist die voraus¬ 
gegangene Syphilis zu betrachten. Vortr. zitiert noch einen zweiten, ganz ähn¬ 
lichen Fall von Vorderarmlähmung bei einem früheren Syphilitiker, die ebenfalls 
eine Bleilähmung vortäuschte. 

In der Diskussion macht Herr Huet folgende interessante Bemerkungen: er 
hatte Gelegenheit, eine Anzahl von Muskelatrophien zu beobachten, die beim 
Beginn wie Neuritis und besonders wie Neuritis saturnina aussahen und erst nach 
weiterem Verlauf als myelopathische Amyotrophien sich entpuppten. Um Blei¬ 
vergiftungen von Anfang an anzunehmen, fehlte jedenfalls die Basis einer sicheren 
Ätiologie, der Bleisaum am Zahnfleisch und vorausgegangene Bleikoliken. Der 
weitere Verlauf zeigte, daß es sich in allen solchen Fällen nicht um periphere 
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Neuritis handelte, da definitive und oft progredierende Muskelatrophie sich ent¬ 
wickelte. Die von ihm beobachteten Fälle können in drei Kategorien geteilt 
werden: 1. Syphilitiker. Hier hängt die Muskelatrophie wahrscheinlich mit Wurzel¬ 
entzündungen oder mit Meningomyelitis zusammen. 2. In diese Kategorie gehören 
Fälle von Syringomyelie, bei welchen die charakteristischen Sensibilität&störungen 
erst später auftreten, nach Monaten oder sogar nach Jahren. Zunächst ent¬ 
wickelten sich die Lähmungen mit Muskelatrophie und Entartungsreaktion, und 
zwar ausschließlich in den Fingerstreckern uud in den kleinen Muskeln der Hände. 
3. In die dritte Kategorie gehören Fälle, wo weder Syphilis noch Syringomyelie zu 
entdecken war, und wo es sich wahrscheinlich um chronische Poliomyelitis handelte, 
die aber der Aran-Duchenöe-FornK nicht entsprechen. Einen dieser Patienten, die 
H. behandelt hatte, wurde im vorigen Jahre von Prof. Erb publiziert (Deutsche 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 40) und als Dystrophia muscularis progressiva ge¬ 
deutet. H. glaubt, daß es sich in diesem Falle nicht um eine myopathische, 
sondern um* eine myelopathische Affektion handelte. 

Herr Klippel und Herr Monier-Vinard: Paratonisoher Symptomen- 
komplex oder abortive Form von Parkinson soher Krankheit. (Kranken- 
vorstellung.) 

3ü jähriger Arbeiter. Hereditär nicht belastet. Syphilis vor 11 Jahren. Alkoholmiß¬ 
brauch seit dem Alter von 20 Jahren. Beginn des jetzigen Leidens vor 2 Jahren mit 
Ungeschicklichkeit und Verlangsamung der Bewegungen. Der Zustand verschlimmerte sich 
ganz langsam, so daß vor 6 Wochen Pat. arbeitsunfähig wurde und das Hospital aufsuchen 
mußte. Bei der Untersuchung findet man starren Gesichtsausdruck, und die ganze 
Haltung des Pat. erinnert an die Parkinsonsehe Krankheit. Es besteht kein Tremor. Bit' 
Muskelrigidität ist sehr ausgesprochen. Beim Stehen droht der Körper nach einigen 
Minuten nach vorn und nach rechts zu fallen. Pat. sucht von selbst dann die Stellung zu 
korrigieren. Nach ein paar Minuten verfällt aber der Körper allmählich wieder in die 
geneigte Stellung. Das Geben ist langsam, unsicher und entschieden spastisch. Es besteht 
weder Antero- noch ßetropulsion. Die Sprache ist langsam, monoton und bei längeren 
Sätzen etwas lallend. Psychisch ist Pat. normal, er gibt zu, daß Aufregungen und 
besonders Alkoholmißbraucn seinen Zustand und namentlich die Sprache bedeutend ver¬ 
schlimmern. Die Muskelsteifigkeit besteht immer, ist jedoch mehr ausgesprochen, wenn 
der Kranke müde ist oder Bewegungen ausführen will, sie ist weniger ausgesprochen, aber 
immerhin vorhanden, wenn der Kranke ruhig im Bette liegt. Alle Sehnenreflexe sind stark 
erhöht. Rechts besteht unzweifelhaft Fußklonus. Links nur Andeutung von Fußklonus. 
Bei der Auslösung des Plantarreflexes wird weder Flexion, noch Extension der großen Zehe 
erwirkt. Manchmal findet nur eine leichte Abduktion der Zehen statt. Bauch-, Kremaster- 
uud sonstige Hautreflexe normal. Sensibilität normal, Sphinkteren ebenfalls. Pupillen 
normal, Gesichtsfeld ebenfalls. Kein Nystagmus. Am Gehör, Geschmack und Geruch 
nichts Abnormes. Lumbalpunktion wurde vom Pat. verweigert. Arteriendruck gesteigert 
(19 bis 20 mit Potain). 2. Aortenton akzentuiert. Polyurie nachts ohne Eiweiß. 

Die Vortr. wagen nicht, die Diagnose mit Bestimmtheit auf Paralysis agitans 
zu stellen, und glauben an die Möglichkeit einer Paratonie in dem Sinne, wie 
sie Duprö unter dem Namen von Syndrome paratonique beschrieben hat, obsebon 
es sich bei den Kranken von Duprö stets um psychisch Kranke handelte, während 
der vorgestellte Pat. in dieser Beziehung vollkommen normal ist. 

Diskussion: Herr Meige und Herr Sicard, die den Pat. während der Sitzung 
untersuchten, stimmen beide für Parkinsonsche Krankheit. 

Herr Touche: Doppelseitige infantile Hemiplegie mit Beugekontraktur 
der oberen und unteren Extremitäten. Symmetrisohe und gleiche bilaterale 
Deformierungen. Porenzephalie der reohten Gehirnhemisphäre. Einfache 
Atrophie der linken. (Demonstration anatomischer Präparate.) 

Es handelte sich um eine 30jährige Frau, deren Anamnese und Heredität unbekannt 
sind Seit ihrer Kindheit befand sie sich im Hospital von Orleans. Vollständige Idiotin, 
die weder sprechen, noch gehen konnte und an Spninktereninkontinenz litt. Das Schlucken 
war erschwert, Sialorrhoe. Die Angen gewöhnlich geschlossen. Beim künstlichen Öffnen 
der Augenlider konnte man sehen, daß beide Augen sich im Zustande von starkem 
Strabismus couvergens befanden. Rhythmische Zuckungen im Kopfe. Maximale spastische 
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Flexion in allen Gelenksegmenten der oberen Extremitäten. Dasselbe in den unteren Ex¬ 
tremitäten. Sehnenreflexe gesteigert, Fußklonus und positiver Babinski. Exitus infolge 
von Bronchopneumonie. Bei der Autopsie fand man unverkennbare Atrophie der rechten 
Gehirnhemisphäre mit ganz reduzierten Windungen, ln der linken Hemisphäre Porenze¬ 
phalie in der Parietookzipitalgegend. Eigentümlich ist, daß trotz dieser verschiedenartigen 
Läsionen in beiden Hirnhemisphären die Störungen an den Extremitäten gleich und sym¬ 
metrisch waren. 

Herr Babinski und Herr Jarkowski: Über die idiomuskuläre Erreg¬ 
barkeit und die Sehnenreflexe im Verlauf von primärer progressiver Myo¬ 
pathie. Es wird allgemein angenommen, daß im Verlauf der primären progressiven 
Myopathie die verschiedenen Arten der Muskelerregbarkeit gleichzeitig sinken, 
und daß die Sehnenreflexe sowie die idiomuskuläre Erregbarkeit von der Zahl 
und dem Volumen der Muskelbündel abhängen. Man hat zwar beobachtet (Lan- 
douzy und Dejerine, Erb, Marie, Guinon, Leri), daß z. B. der Patellar- 
reflex geschwunden sein kann, während im Quadriceps femoris die Atrophie sehr 
wenig ausgesprochen und Lähmung kaum angedeutet ist. Folgender Fall scheint 
den Vortr. in dieser Beziehung interessant zu sein. 

41 jähriger Mann. Beginn der Krankheit vor 20 Jahren mit progressiv zunehmender 
Schwäche in den Armen und Beinen. Man findet jetzt bei ihm eine ausgesprochene Myo¬ 
pathie von sogen, facio-scapulo-humeralem Typus. Man konstatiert mäßige Muskelatrophie 
und eine Herabsetzung der intendierten Muskelkontraktion. Diese Störungen sind haupt¬ 
sächlich in den Wurzeln der Gliedmaßen lokalisiert. Die idiomuskuläre Erregbarkeit ist in 
den betroffenen Muskeln geschwunden bzw. stark herabgesetzt. Die elektrische Erregbar¬ 
keit ist daselbst herabgesetzt. Entartungsreaktion ist aber nirgends vorhanden. Die Sehnen¬ 
reflexe am Biceps und Triceps brachii sind rechts vorhanden und fehlen links. Die Per¬ 
kussion des unteren Radiusendes ruft keine Flexion des Vorderarmes hervor, sondern eine 
Flexion der Finger (Inversion des Radiusreflexes). Die Patellarreflexe fehlen. Die Achilles¬ 
reflexe sind beiderseits vorhanden. Haut-, Abdominal- und Plantarreflexe normal. Es sind 
keine fibrillären Zuckungen vorhanden. Keine Sensibilitätsstörungeu. Innere Organe normal. 

Aus dieser Krankengeschichte geht hervor: 1. Die Abschwächung bzw. der 
totale Schwund der idiomuskulären Kontraktion. Erb und v. Bechterew haben 
darauf schon längst aufmerksam gemacht. Dieses Symptom ist von differential¬ 
diagnostischer Wichtigkeit, da bei Neuritis und Poliomyelitis die idiomuskuläre 
Erregbarkeit erhalten oder sogar gesteigert ist. 2. An den Muskeln, an welchen 
die idiomuskuläre Kontraktion fehlt, sind auch die Sehnenreflexe aufgehoben. Die 
Vortr. schließen aus diesem Zusammenhänge der zwei Symptome, daß das Fehlen 
der Sehnenreflexe in diesen Fällen von einer Läsion der Muskelsubstanz abhängt. 
3. In den Muskelgruppen, in welchen die idiomuskuläre Kontraktion fehlt und die 
Sehnenreflexe aufgehoben sind, sind die intendierten sowie die elektrischen Muskel¬ 
kontraktionen vorhanden. Es besteht somit in diesem Falle eine w^ahre Dissoziation 
der verschiedenen Arten der Muskelerregbarkeit. 

Herr Babinski: Der Voltasohe Schwindel bei den Erkrankungen des 
Vestibularapparats. Vortr. teilt die Resultate seiner persönlichen Studien und 
Experimente auf diesem Gebiete mit. Unter dem Einflüsse des elektrischen Stromes 
durch den Kopf empfinden bekanntlich gesunde Leute Schwindel. Dieser Schwindel 
kann bei Erkrankungen des Vestibularapparats entweder ganz fehlen, bald aber 
verstärkt oder abgeschwächt erscheinen; jedenfalls ist der Voltasche Schwindel 
unter diesen Umständen immer modifiziert. Ewald und Po Hack haben fest¬ 
gestellt, daß bei diesen Kranken, besonders wenn die Krankheit bilateral ist, der 
Widerstand gegen den elektrischen Strom bedeutend erhöht ist. Während bei 
gesunden Leuten 1 bis 2 Milliamperes genügend sind, um das Schwindelgefühl 
deutlicher zu machen, vertragen solche Kranke 15 bis 20 Milliamperes. Dieselbe 
Erhöhung des Widerstandes beobachtet man bei intrakraniellen Geschwülsten mit 
Gehirnödem und vermehrtem Druck der zerebrospinalen Flüssigkeit. Bei einseitiger 
Erkrankung beobachtet man unter dem Einflüsse des elektrischen Stromes eine 
unilaterale Neigung des Kopfes, die manchmal in der Richtung des kranken Ohres 
stattfindet, welches auch die Richtung des Stromes sein mag. Zuweilen aber findet 
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die Neigung in der Richtung der Anode statt wie unter normalen Verhältnissen. 
Die Rotation des Kopfes kann auch bei Vestibularerkrankungen bedeutend modi¬ 
fiziert erscheinen. Bei gesunden Leuten wird die Rotation des Kopfes, wie Vortr. 
das gezeigt hat, in der Weise hervorgerufen, daß die positive Elektrode etwas 
über dem Tragus aufgesetzt wird und die negative unter dem Ohrläppchen der 
entgegengesetzten Seite, hinter dem Unterkiefer. Auch der unter physiologischen 
Verhältnissen durch den Strom hervorgerufene Nystagmus fehlt zuweilen bei 
V estibularerkrankungen. 

Herr Dupre und Herr Devaux: Fehlen der Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe. Blasenstorungen. Keine Lymphozytose bei einem heredo- 
syphilitischen Kinde. 

8 jähriges Mädchen leidet an Harninkontinenz und an Zurückbleiben der geistigen 
Entwicklung. Der Vater des Kindes hatte die Syphilis 17 Jahre vor der Geburt desselben. 
Wurde Jahre hindurch energisch mit Quecksilber und Jod behandelt Das Kind kam 
schwächlich zur Welt. Fing erst mit 4 Jahren an zu laufen nach einer Behandlung mit 
Quecksilber in Form von subkutanen Injektionen. Bei der Untersuchung findet man beim 
Kind Zeichen von Heredosyphilis. Wassermann positiv. Am Nervensystem Fehlen der 
Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten und Blasenparese, sonst gar keine Tabes* 
Symptome. Keine Lymphozytose im Liquor cerebrospinalis. 

Herr Roussy und Herr Chatelin: Ein Fall von Myxödem syphilitischen 
Ursprungs bei einer 60 jährigen Frau. (KrankenVorstellung.) 

Die vorgestellte Patientin wurde im Alter von 29 Jahren von ihrem Manne syphi¬ 
litisch angesteckt. Ungenügende Behandlung. Während 8 Jahren hatte sie an den syphi¬ 
litischen Erscheinungen zu laborieren. Sie soll auch während dieser Zeit an Eiweiß gelitten 
haben: bis 17 g pro Liter. Im Alter von 48 Jahren soll sie auch 3 mal Gesichtsrose gehabt 
haben. Vor der syphilitischen Erkrankung war sie stets gesund und kräftig gewesen. 
Hereditär nicht belastet. Im Alter von 45 Jahren fing Patientin an ohne Grund stark zu 
werden. Besonders das Gesicht wurde rund und gedunsen. Zu dieser Zeit hörte auch die 
Regel auf. Bei der Untersuchuug findet man ganz charakteristisches Myxödem des Gesichts. 
Der Haarwuchs ist spärlich. Die Zunge ist sehr voluminös, zu groß für die Mundhöhle. 
Das Sprechen ist dadurch erschwert. Der Hals ist verdickt durch supraklavikuläre Pseudo¬ 
lipome. Die Schilddrüse fühlt sich klein und hart an. Die Haut am ganzen Körper ist 
leicht infiltriert und schuppig. Die Hände sind kurz und breit, die Finger blutwurst- 
förmig. Es besteht ausgesprochene geistige Trägheit, Gedächtnisschwäche und geistige 
Ermüdbarkeit. 

Herr Dejerine und Herr Heuyer: Eia Fall von ausschließlich skapu- 
l&rer Muskelatrophie. (Krankenvorstellung.) 

24 jährige Näherin. Die Mutter soll au einer Gehirngeschwulst gestorben sein, sonst 
keine Heredität. Drei Geschwister ganz gesund. Wurde von ihrer Mutter bis zum Alter 
von 13 Jahren mißhandelt: bekam öfter Schläge auf die Schultern mit einer Peitsche. Im 
Alter von 17 Jahren plötzlich Schmerzen in den Beinen, im.Bauch und im Kopf. Die Knie 
waren geschwollen. Es scheinen also rheumatische Schmerzen gewesen zu sein. 8 Tage 
darauf traten heftige Schmerzen in den Schultern auf, die 24 Stunden anhielten und den 
Schlaf störten. Am nächsten Tage konnte die Kranke die Arme nicht mehr heben, um 
ihre Haare zu frisieren. Die Gegend, die schmerzhaft war, magerte ab, und 2 Monate 
später konnte man deutlich die Schulterblätter vorspringen sehen; die Lähmung der 
Schultergürtelmuskeln war eine komplette. Seitdem soll die Lähmung stationär geblieben 
sein. Bei der Untersuchung findet man ausgesprochene Scapulae alatae. Die Schulter¬ 
blätter sind abnorm beweglich und bieten gar keinen Widerstand. Die Lähmung und 
Atrophie erstreckt sich auf die folgenden Muskeln beiderseits*, die mittlereu und unteren 
Partien des Trapezius, Rhomboideus, Serratus anticus, Supra- und Infraspinatus, Del- 
toideus, leichte Atrophie des Pcctoralis major links. Keine Wirbeldeformation. Keine 
fibrillären Zuckungen. Die Sehnenreflexe überall normal. Keine Sensibilitätsstörungen. 
Die faradischen Zuckungen sind schwach, die galvanischen langsam in den gelähmten und 
atrophischen Muskeln. Die Vortr. äußern keine Diagnose in diesem höchst eigentüm¬ 
lichen Falle. (Schluß folgtJ 
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Ischias, von Wieler. 44. Ober die Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen, vou 
Blum. 45. Zur Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen, von Glimm. 46. Ein 
Fall erfolgreicher Behandlung der Ischias mit Spermin, von Gottlieb. 47. Antodyne, ein 
sedatives Anästhetikum, von Seemann. 

III. Aus den Gesellschaften. V. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte in Frankfurt a/M. vom 2. bis 4. Oktober 1911. — Societe de neurologie de Paris» 
Sitzung vom 1. Juni 1911. (Schluß.) 

IV. Vermischtes. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Echter Tic douloureux der 
sensiblen Fasern des N. facialis. Operation und Heilung. 

Von Dr. L. Pirce Clark und Alfred S. Taylor in New York. 

Es ist nachgewiesen worden, daß der N. facialis gleich dem N. trigeminus 
ein gemischter Nerv ist (R. Hunt). Sein sensibles Ganglion ist das Genicu- 
latum. Die motorische Wurzel des Geniculatum ist der eigentliche N. facialis 
und dessen sensible Wurzel ist der Nerv von Wbisbebg. Unterhalb des Ganglion 
der peripherischen Abteilung ist der eigentliche N. facialis, der große und kleine 
N. petrosus superficialis, der Petrosus externus und die Chorda tympani. Dieses 
Ganglion ist von spinalem Typus und infolgedessen geneigt zu Entzündungen, 
wie z. B. zum Herpes zoster oder zu Degenerationen, wie beim Tic douloureux. 
Die Zosterzone des Geniculatum liegt gerade im Innern der Ohrmuschel und 
des Meatus auditorius externus. Diese Zone liegt vorn zwischen der Gasser' sehen 
Zone und dem Cervicalis posticus. Es kann nun sein, daß entweder Zoster oder 
Neuralgien alle drei Zonen auf einmal angreifen. In allen drei Zonen sind die 
Grenzen bis zu einem gewissen Grade verwischt, so daß eine Diagnose von einer 
bestimmten Läsion einer Zone mit klinischen Nuancen nicht leicht zu stellen 
ist. Verschiedene Beschreibungen über klinische Syndrome oder Degenerationen* 
in diesen Zonen sind schon in der Literatur erschienen. 

Ein weiteres genaueres Studium in der anatomischen Region der erkrankten 
Otalgie wird wahrscheinlich zeigen, daß viele dieser neuralgischen Störungen von 
Erkrankungen der sensorischen Fasern des Fazialis berrühren, entweder von 
'den Wurzeln oder Ganglien, oder von beiden. Allerdings ist es logisch, anzu¬ 
nehmen, daß das geniculate sensorische System und seine Krankheiten homolog 
sind zu denen des GAssEB’schen Systems des N. trigeminus. Vielleicht kann 
das, was dem geniculaten System an klinischer Bedeutung durch Geringfügig¬ 
keit peripherischer Ausbreitung mangelt, durch die Verwicklung seiner Ver¬ 
zweigung und Verbindung mit naheliegenden sensorischen Systemen kom¬ 
pensiert werden. 

Die Schwierigkeiten, diese Form der idiopathischen Neuralgie von Krank¬ 
heiten des geniculaten Systems zu entwirren, was augenblicklich unser Zweck ist, 
liegt an einer Differenzierung der Otalgien, die auf die vorderen Wände des Meatus 

auditorius externus beschränkt sind, und derjenigen auf der Hautbekleidnng des 
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Ohres. Es ist wohl bekannt, daß diese Region durch einen Zweig des Auricu- 
latus poralis von dem N. trigeminns versorgt wird, wie auch die sensorischen 
Fasern des geniculaten Ganglions, seltener von dem zweiten Aste des Trigeminus. 
Eigentlich sollte die Abwesenheit von Empfindlichkeit und Schmerz in den anderen 
Teilen des dritten Zweiges des Trigeminus dieses sensorische System von Er¬ 
krankungen ausschließen. Es läßt sich dies nicht immer leicht feststellen, da, 
wie es häufig vorkommt, eine Reflexwirkung in dem Trigeminus vorhanden ist. 
Jedoch können die Reflexstörungen in dem Trigeminus ausgeschlossen werden 
durch angemessene antineuralgische Behandlung. Es liegt kein Grund vor, daß 
die Prognose oder Behandlung von idiopathischen Otalgien verschieden sein sollte 
von der des N. trigeminus. Ist die Diagnose einmal gestellt und sind die anti¬ 
neuralgischen Mittel versucht worden, dann ist ein operativer Eingriff angezeigt 
Hierfür gibt es nur ein anwendbares Verfahren, nämlich das der Exstirpation 
des Ganglion geniculatum, eine Teilung der hinteren Wurzel des Ganglion, d. h. 
des Nervs von Wkisbebo. 

Wir teilen hier in Kürze die Geschichte eines Falles von Tic douloureux 
in den sensorischen Fasern des N. facialis und seine Heilung durch Operation 
nach den soeben niedergelegten Prinzipien mit: 

Frau E. T., 28 Jahre alt, war, mit Ausnahme von Morphinismus seit dem 
Beginn der Neuralgie, in bezug auf Familien- und persönliche Vorgeschichte 
gesund. Jetzige Krankheit: Im Februar 1907 hatte die Kranke einen heftigen 
Fieberanfall, begleitet von ununterbrochenen Schmerzen vor dem Ohre. Anfangs 
traten die Schmerzen beinahe wöchentlich für 1 / 2 Stunde auf. 2 Monate später 
stellten sich dieselben Schmerzen täglich ein und waren von typischer neuralgischer 
Art, manchmal 2 und 3 Stunden anhaltend. Im Oktober, 8 Monate nach dem ersten 
Anfall, traten die Schmerzen unaufhörlich auf, und es bestanden nicht nur 
stechende Schmerzen vor dem Ohre, sondern auch anhaltende Schmerzen im 
Innern des Ohres an der vorderen Wand des Meatus externus. Zuweilen hatte 
sie milde neuralgische Schmerzen in allen drei Ausbreitungen des Trigeminus und 
in den okzipitalen Regionen. Die Ausbreitung der letzten Schmerzen verminderte 
sich nach 5 oder 6 Monaten, trat in Zwischenräumen während des folgenden 
Jahres auf, aber nicht so heftig als vor dem Ohre und in der vorderen Wand 
des Meatus externus. Die Kranke nahm ungefähr 0,7 g Morphin täglich, als wir 
sie zum erstenmal sahen. Die neuralgischen Schmerzen wurden durch hygienische 
und elektrische Behandlung beseitigt, mit Ausnahme derjenigen, welche in der 
Region des Ohres auftraten. Eine allgemeine Untersuchung der Ohren, Augen 
und des Halses ergab ein negatives Resultat, und die Schlußfolgerung war 
unvermeidlich, daß die Läsion ein echter Tic douloureux des geniculaten Systems 
des N. facialis war, und daß die geeignete Behandlungsweise eine Exstirpation 
des Ganglion sei. Diese wurde empfohlen und ausgeführt. Die Operation wurde 
am 23. April 1909 in dem New York-Hospital von Dr. A. Taylor ausgeführt. 
Die genauen Einzelheiten der Operation sind folgende: Die Kranke wurde auf 
den Bauch gelegt, und Kissen wurden unter den oberen Teil des Brustkastens 
und der Schultern geschoben, so daß der Kopf über das Tischende frei hinabhing. 
Diese Lage ermöglichte eine gute Freilegung des Operationsfeldes. Ein osteo¬ 
plastischer Lappen wurde freigelegt. Sein äußerer Rand war gerade innerhalb 
der hinteren Grenze des linken Processus mastoidus, der obere Rand ungefähr 
2 cm oberhalb des Sinus lateralis und der innere Rand links von der mittleren 
Linie. Der untere Rand reichte beinahe bis zum Foramen magnum. Als die 
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Zentrum (Ganglion geniculatum) und dem Gehirn durchgeschnitten, damit eine auf¬ 
steigende Degeneration seiner Fasern erfolgen konnte; es kann keine Regeneration 
stattfinden und die Befreiung der Schmerzen ist bleibend. 

Postoperative Geschichte: Gesichtslähmung der linken Seite war während der 
Operation vorhanden. Am 31. Mai (39 Tage nach der Operation) war das Miß¬ 
verhältnis der beiden Gesichtshälften weniger bemerkbar. Heilung der Wunde: 
Am 5. Tage wurden die Nähte entfernt, die Drainage in dem unteren Winkel 
wurde langsam herausgezogen, der Knochenlappen war in seiner Lage, und pri¬ 
märe Heilung trat ein. Die Kopfhaut konnte nun wieder mit dem übrigen Haar 
bedeckt werden, ohne die Kranke zu entstellen. Schmerzen: Die Schmerzen waren 
über der ganzen linken Seite des Kopfes verbreitet, hauptsächlich bemerkbar in 
der Region des Knochenlappens, und außerdem heftige stechende Schmerzen in 
dem hintern Grunde des linken Augapfels. Nach 10 Tagen verminderten sich die 
Schmerzen und verloren sich ganz am 18. Tage. Am 12. Tage saß die Kranke 
für 45 Minuten auf einem Stuhl. Am selben Abend hatte sie 2 Stunden lang 
heftige Schmerzen in dem linken Ohre, ähnlich denen vor der Operation. Mit 
dieser einzigen Ausnahme hat sie niemals wieder ähnliche Schmerzen gehabt. Vor 
der Operation war der äußere Gehörgang sehr empfindlich bei Berührung. 6 Tage 
nach der Operation fand Patientin, daß sie, ohne Schmerzen zu verspüren, die 
Finger in den Gehörgang einführen konnte. Dieses war das erstemal seit vielen 
Monaten. Gehör: Während der ersten 4 Tage schien das linke Ohr gänzlich taub 
zu sein. Nach dieser Zeit stellte sich das Gehör wieder ein und schien gegen 
Ende des 10. Tages normal su sein. Sehen: Außer Schmerzen im linken Auge 
klagte die Kranke über Trübung beim Sehen. Die Untersuchung zeigte keine 
Abnormitäten und man schrieb es der Trockenheit der Bindehaut zu, verursacht 
durch die Lähmung der Lider. Petrolatum wurde eingeträufelt und brachte Er¬ 
leichterung. Erbrechen: Die Kranke hatte für mehrere Monate Anfälle von Er¬ 
brechen gehabt, besonders nach dem* Versuch, den Gebrauch des Morphiums herab¬ 
zusetzen. Nach der Operation verschlimmerte sich diese Neigung und wurde sehr 
lästig. Jeder Versuch der Kranken, während der ersten 6 Tage nach der Operation 
auf der linken Seite zu liegen oder den Kopf nach links zu wenden, war sofort 
von plötzlichem Erbrechen begleitet. Allmählich verloren sich diese Symptome. 
Gewöhnliches Erbrechen trat in unregelmäßigen, aber häufigen Abständen auf. 
Seitdem sie das Hospital verlassen (13. bis 28. Mai), hat sie zehn Pfund zuge¬ 
nommen. Morphium: Während der ersten 5 Tage erhielt die Kranke unge¬ 
fähr lV 12 g in 24 Stunden. Von dieser Zeit an wurde die Dosis vermindert, 
und, als sie am 20. Tage nach der Operation das Hospital verließ, erhielt sie mir 
l / 2 g in 24 Stunden. Verschiedenes: Am 4. Tage hatte die Kranke ein Gefühl, 
als ob Fliegen oder Bienen in ihrem Haar über dem linken Ohr summten, und 
ein stechendes Gefühl in derselben Schädelregion. Am 2. Mai (9. Tag) hatten 
sich diese Empfindungen gänzlich verloren. Bei einem Versuch zu gehen (vom 
16. Tage an), klagte sie über Knieschwäche. Sie hatte auch wirklich Ataxie in 
den unteren Extremitäten in unregelmäßigen Zwischenräumen. 

I Notiz, 10. Oktober 1909: Untersuchung der Kranken 5 Monate nach der 
Operation zeigte folgendes: Die Kranke hat keine Ohrschmerzen gehabt; Gehör 
ist beinahe normal, und die Trockenheit der Bindehaut, zurückzuführen auf die 
Gesichtslähmung, ist nicht so lästig. Der normale Muskeltonus des früher ge¬ 
lähmten Gesichts ist vorhanden und leichte, aber deutlich freiwillige Kontraktion 
im Gesicht ist an dem oberen und unteren Mundwinkel und in den Zygomatici 
und im Buccinator bemerkbar. Die elektrischen Reaktionen haben sich gebessert. 
Keine Entartungsreaktion ist mehr vorhanden, die faradische Reaktion tritt auf in den 
bereits erwähnten Muskeln, welche freiwillige Kraft an dem Munde zeigten. Die 
cerebellare Ataxie ist verschwunden. II. Notiz, 23. Mai 1911: 2 Jahre und 1 Monat 
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nach der Operation. Die Kranke ist vollständig von ihrem Morphinismus geheilt 
und hat keine Schmerzen gehabt. Gehör ist normal, der konjunktivale Beiz ist 
vollständig vorhanden. Die ganze linke Seite des Gesichts ist nur wenig schwächer 
in seinen Bewegungen im Vergleich zu denen der rechten Seite. In praktischer 
Hinsicht ist es normal, außer geringen Zuckungen um die Augen und den Mund, 
alle 2 oder 3 Tage, welche für ein paar Minuten anhallen. Far&dische Reaktion 
in geringem Grade herabgesetzt. Keine Ataxie. 

2. Die Syphilisätiologie der Frauentabes. 1 

Von Kurt Mendel und Ernst Tobias. 

Der Tabes des weiblichen Geschlechts gebührt gegenüber derjenigen des 
Mannes eine besondere Stellung. Nehmen wir jede andere Erkrankung des 
Nervensystems, so erkennen wir wohl hier und da, wenn auch nicht durch¬ 
gängig, einen gewissen Unterschied betreffe der Symptome und des Verlaufe, 
je nachdem das Leiden den Mann oder die Frau befällt; bei keiner Krankheit 
erscheint aber die Differenz zwischen beiden Geschlechtern so frappant wie bei 
der Tabes, ausgenommen vielleicht nur bei ihrer Schwesterkrankheit, der pro¬ 
gressiven Paralyse. Selbst Erkrankungen, welche für das eine Geschlecht spezi¬ 
fisch zu sein scheinen (und zwar deshalb, weil sie es besonders häufig befallen) 
gestalten sich, wenn sie mal das . andere Geschlecht heimsuchen, durchaus in 
der gleichen Weise: die Hysterie des Mannes bietet das gleiche Bild wie 
die Frauenhysterie, der basedowkranke Mann das gleiche wie die Frau mit 
BASKDow’scher Krankheit. 

Die Tabes des Weibes zeigt hingegen betreffs Ätiologieermittlung, Sympto¬ 
matologie, besonders aber betreffe Verlaufs und Prognose ganz bemerkenswerte 
Eigenarten. Und so haben wir es unternommen, die in den Jahren 1900 bis 1910 
in der Klinik und Poliklinik aufgenommenen tabischen Frauen (es sind deren 
151 an der Zahl) einer besonders genauen Untersuchung zu unterziehen. Die 
Resultate unserer Ermittlungen werden wir demnächst 1 ausführlich veröffentlichen. 

Hier an dieser Stelle möchten wir in Kürze lediglich darüber berichten, 
was uns die Untersuchung unserer Frauentabesfälle nach ätiologischer Richtung 
hin ergeben hat und auch hierüber nur insoweit, als die syphilitische Ätio¬ 
logie in Betracht kommt. Bezüglich der Literaturangaben beschränken wir uns 
hier nur auf das Allernotwendigste und verweisen betreffs derselben sowie aller 
Einzelheiten auf unsere ausführliche Publikation. 

Es ist bekannt, daß gerade bei Frauen die anamnestiscben Angaben be¬ 
züglich durchgemachter Syphilis zumeist unzuverlässig und ungenügend sind, 
zumal Frauen sich mehr als Männer scheuen eine Lues einzugestehen und die 
Infizierten auch oft von der stattgehabten Infektion gar nichts wissen. Um so 
freudiger ist es zu begrüßen, daß uns die letzten Jahre zu der alten statistischen 

* Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärxte 
am 2. Oktober 1911. 

* In der Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie. 
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Methode hochwichtige Entdeckungen, wie die WASSEBMAJSN’sche Reaktion, ge¬ 
bracht haben, welche den Nachweis stattgehabter Syphilis erleichtern and sichern. 

Bei unserem Frauen tabesmaterial war in 67,4 °/ 0 der Fälle Syphilis mit 
"Sicherheit nachweisbar. Und. zwar wurde in 78% dieser Fälle eine durch- 
gemachte Syphilis direkt in der Anamnese von der Patientin selbst bzw. deren 
Ehemann zugestanden. In den Testierenden 22%, welche wir den sioher 
syphilitischen Fällen zurechneten, war die WAsssBMAKN’sche Reaktion durchweg 
positiv ausgefallen, nebenbei bestanden aber noch andere für Syphilis sprechende 
Zeichen, wie Sterilität, große Abortzahl, konjugales oder familiäres Auftreten 
der Tabes. 

Den 67,4°/ 0 sicher syphilitischen weiblichen Tabesfällen reihen sich 18,6% 
an, bei welchen eine Syphilis mit Wahrscheinlichkeit vorausgegangen war. 
Wir rechneten hierher Fälle, bei denen aus äußeren Gründen die Prüfung auf 
Wassermann nicht möglich war, deren persönliche Angaben über eine durch¬ 
gemachte höchstwahrscheinlich syphilitische Geschlechtskrankheit des Mannes, 
über Sterilität, Aborte, Totgeburten usw. diese Fälle als zum mindesten sehr 
verdächtig oder wahrscheinlich auf Lues hinstellen. 

Demnach rechnen wir alles in allem aus unserer Statistik als 
für die syphilitische Ätiologie in positivem Sinne verwertbar 81°/ 0 
der Fälle von Frauentabes heraus. 

Diesen 81 °/ 0 Tabesfrauen mit Syphilis in der Anamnese stehen 19% 
gegenüber, bei denen bezüglich stattgebabter Lues nichts zu eruieren war, bzw. 
so wenig, daß es zur Annahme wahrscheinlich durchgemaohter Syphilis nicht 
ausreichte. 


Einigen für die Syphilisätiologie der Frauentabes besonders bemerkenswerten 
Fragen möchten wir noch Ihre Aufmerksamkeit zuwenden. 

Was zunächst die W absbbmann 'sehe Reaktion und zwar im Blutserum be¬ 
trifft, so reagierten 83% unserer Fälle positiv, 17% negativ. (Bei tabischen 
Männern fanden wir in 75,5% der Fälle positiven und in 24,5% negativen 
Wassermann.) — 

Die Geburtsverhältnisse unserer tabischen Frauen bieten gleichfalls für 
Syphilis zu verwertende Zahlen: 

28 % der verheirateten tabischen Frauen hatten nie konzipiert, 31 % waren 
kinderlos durch Aborte, Frühgeburten, totgeborene ausgetragene Früchte oder 
bald nach der Geburt gestorbene Kinder. Die Zahl der Kinderlosigkeit 
bei Tabesfrauen ist hiernach eine absolut und — im Vergleich zu 
Statistiken bei normalen Frauen — relativ sehr hohe, und zwar 59% 
nach unserer, 53% nach Kbon’s Statistik gegenüber nur 10 bis 12% 
unter gewöhnlichen Verhältnissen. 

Bei den 41 nicht kinderlosen Ehen zählten wir 48 Aborte und Früh¬ 
geburten, 5 totgeborene ausgetragene Früchte, 14 in den ersten Lebensmonaten 
gestorbene Kinder. 

Wegen der ganz frappanten Ähnlichkeit der Ergebnisse unserer Statistiken 
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haben wir die Zahlenreihen Kbon’s sowie die unseren in folgender Tabelle zu 
sammengestellt: 
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Für die auffällig hohe Zahl der Kinderlosigkeit bei Tabesfrauen wird man 
nicht die Tabes als solche verantwortlich machen, zumal dieselbe die Frauen 
meist erst in einem Alter heimsucht, in dem sie in der Regel die größte Zahl 
der Entbindungen hinter sich haben. Man muß vielmehr annehmen, daß in 
dem Körper der später tabisch werdenden Frau bereits ein Agens kreist, welches 
die Sterilität bzw. die Aborte verursacht und dessen Ursprung in einer statt¬ 
gehabten Syphilis zu suchen ist. — 

Von großem Werte für den Nachweis der syphilitischen Ätiologie der Tabes 
sind fernerhin die Fälle von konjugaler und juveniler Tabes. Es liegt in 
der Natur der Dinge, daß man bei einer gleichen Erkrankung unter Ehegatten, 
bzw. bei Eltern und Kindern, nach einer gemeinsam Ursache für das Leiden 
sucht; diese gemeinsame Ursache ist aber für die Tabes der Ehegatten und für 
die jugendliche Tabes auf Grund zahlreicher Beobachtungen mit Sicherheit in 
der syphilitischen Infektion gefunden worden. Wir verfügen über 7 Fälle 
von konjugaler Tabes, bei denen sämtlich die Syphilis als Binde¬ 
glied für die gemeinsame Erkrankung mit Bestimmtheit nach¬ 
gewiesen werden konnte. — 

Schließlich ist bei der Syphilisätiologie der Frauentabee ganz besonders der 
Frage nach der „tabischen Jungfrau“ zu gedenken, und gerade nach dieser 
Richtung hin verdienen unseres Erachtens unsere Ermittelungen besonderes 
Interesse. Schon im Jahre 1885 hatte Möbius die Forderung aufgestellt, man 
möge ihm eine „tabische Jungfrau“ zeigen, und 10 Jahre später schreibt der¬ 
selbe Autor, daß er noch immer auf sie warte. Ebb meint, daß wohl tabische 
Jungfrauen existieren, daß aber bei ihnen immer Lues nachweisbar ist, sei es, 
daß sie hereditär oder in der Kindheit oder später auf extragenitalem Wege 
erworben ist 

Unter unseren Fällen von Frauentabes figurieren 14 unverheiratete 
Patientinnen, die wir wie folgt rubrizieren können: 

1. 9 Fälle, welche sicher sexuellen Verkehr gehabt und zugegeben haben, 
die demnach für die Frage der Jungfrauentabes belanglos sind. 
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2. 2 Fälle, in welchen die Jungfernschaft angegeben, doch nicht über 
jeden Zweifel erhaben ist. In beiden Fällen konnte eine extragenitale 
Infektion mit Sicherheit eruiert werden. 

3. 3 Fälle, in denen die Jungfernschaft über jeden Zweifel er¬ 

haben ist (dieselben werden in unserer späteren Publikation ausführlich mit¬ 
geteilt werden.) In sämtlichen diesen 3 Fällen konnte mit Sicherheit 
nachgewiesen werden, daß es sich um eine hereditäre Tabes handelte: 
in einem dieser 3 Fälle litten Vater und Mutter, in den beiden anderen der 
Vater gleichfalls an ßückenmarksschwindsucht; in allen 3 Fällen war Lues bei 
dem Erzeuger nachweisbar, zwei der Fälle zeigten positive, * einer negative 
Wassermann 'sehe Reaktion. • 


Die fünf einzigen Fälle, die wir für die Rubrik „Jungfrauen* 
tabes“ retten konnten, tragen somit untrüglich den Stempel der 
Syphilis an sich, sei es nun, daß dieselbe auf hereditärem, sei es 
auf extragenitalem Wege der Erkrankten zugeführt wurde. 

Nur noch wenige Worte über die Inkubationsdauer der Tabes, d. h. 
über die Zeit zwischen Syphilis und Tabesbeginn. Unsere eigenen Untersuchungen 
ergaben: 

bei unbehandelten Fällen eine Inkubationsdauer von im Durchschnitt 
16,2 Jahren, 

bei mit einmaliger Quecksilberkur behandelten eine solche von im Durch¬ 
schnitt 11,4 Jahren, 

bei zwei Kuren 7,5 Jahre. 

Die Inkubationsdauer erscheint somit am größten bei den unbehandelten 
Fällen und nimmt mit der Zahl der Quecksilberkuren ab; diese Statistik steht 
in Übereinstimmung mit denjenigen von Eulenbürg, Dinkler, Krön und 
Schuster, während Determann und Erb der Behandlung früherer Lues für 
die Zeit des Entstehens der Tabes keine wesentliche Rolle zuschreiben. Wir 
begnügen uns hier nur mit der Wiedergabe der nackten Zahlen aus unserer 
Statistik, ohne weitere Schlüsse daran zu knüpfen, und werden in unserer späteren 
Publikation auf diese Frage des näheren eingehen. 

Das Ergebnis unserer Untersuchungen bezüglich der Syphilisätiologie der 
Frauentabes fassen wir in folgende Sätze zusammen: 

1. Für Lues in positivem Sinne verwertbar sind 81 °/ 0 unserer 
Fälle, von unseren Patientinnen waren 67,4°/ 0 ganz sicher syphili¬ 
tisch gewesen. 

2. 83°/ 0 unserer Tabesfrauen reagierten Wassermann-positiv (im 
Blutserum). 

3. Die Zahl der Kinderlosigkeit bei unseren Tabesfrauen ist 
eine absolut und (im Vergleich zu Statistiken bei normalen Frauen) 
relativ sehr hohe (59°/ 0 gegenüber lü bis 12°/ 0 unter gewöhnlichen 
Verhältnissen). 

4. Bei unseren sämtlichen Fällen von konjugaler, infantiler und 
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hereditärer Tabes ist die Syphilis als Bindeglied zwischen den Ehe¬ 
gatten bzw. Aszendenz und Deszendenz mit Sicherheit nachweisbar. 

5. Wo es sich bei unseren unverheirateten Tabesfrauen um Jung¬ 
frauen handelte, konnten wir eine gleichartige Tabesheredität bzw. 
eine extragenital erworbene Infektion mit aller Bestimmtheit nach- 
weisen. 

6. Die Inkubationsdauer der Tabes war am größten bei den an¬ 
behandelten Fällen und nahm mit der Zahl der Quecksilberknren ab. 

Stand man in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts den Angaben . 
über den ursächlichen Zusammenhang zwischen Tabes und Syphilis noch zaghaft 
gegenüber, plädierte man dann in den 90er Jahren auf Grund ansgedehnterer 
Statistiken energischer für diesen Zusammenhang, so kann man jetzt auf 
Grund der weiteren Ausdehnung der Kasuistik sowie auf Grund der 
Ergebnisse der neuen Untersuchungsmethoden die Beweiskette als 
geschlossen ansehen und mit Stbümpbll die Syphilis als die Con¬ 
ditio sine qua non der Tabes bezeichnen. Je länger man in der Praxis 
steht, desto mehr wird einem dies zur Gewißheit. 

Den bekannten MöBics’schen Satz möchten wir aber nach der Sichtung 
der Frauentabes hin erweitern und schließen: 

Omnis tabes e lue; virgo non fit tabica nisi per parentes aut per luem 
insontiura. 


3. Bemerkungen zu Oppenheim’s Arbeit: 

„Über Dauerschwindel.“ 

Von Prof. A. Friedlftnder in Hohe Mark i/T. 1 

Bei der großen Bedeutung, die dem Symptom des Schwindels zukommt, 
bei der oft geringen Exaktheit, mit der dieses Symptom behandelt wird, werden 
die Mitteilungen Oppenheims mit ihrer scharfen klinischen Umgrenzung auf das 
weitgehendste Interesse zu rechnen haben. Da ich gerade in den letzten Wochen 
Gelegenheit hatte, eine Kranke, die an Jahrzehnte dauerndem Schwindel leidet, 
zu behandeln, so möchte ich über den Fall berichten, obwohl oder vielleicht 
gerade weil es sich um eine Hysterie handelt. Die Wiedergabe der Krankheits¬ 
geschichte geschieht in gedrängtester Kürze; eine auch nur einigermaßen er¬ 
schöpfende Darstellung würde viele Druckbogen in Anspruch nehmen. 

60jähr. Fräulein. Vater in hohem Alter an Arteriosklerose gestorben, Mütter 
auch sehr alt geworden. Mutter der Mutter war „sehr nervös 11 ; die von ihr ab* 
stammenden Familienmitglieder alle sehr nervös; ein Vetter der Patientin epi¬ 
leptisch; ihre Geschwister gleichfalls nervös. 

Patientin wurde mit 12 Jahren menstruiert; die Menses waren stets sehr 
stark. „Krämpfe“ traten im 17. Lebensjahr zuerst auf. Später kam es zu aus¬ 
gesprochener Astasie und Abasie, zu einem 4 Monate währenden hysterischen 

1 Der Redaktion zogegangen im Marz 1911. 
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Stupor, zu jahrelangem Bettliegen. Auf weitere Einzelheiten gehe ich an dieser 
Stelle nicht ein, ich will nur bemerken, daß irgendwelche organische Störungen, 
die den Schwindel erklären könnten, nicht vorhanden sind, noch bei den unzähligen 
Untersuchungen in den Jahrzehnten, da die Kranke Neurologen, Psychiater, Gynäko¬ 
logen usw. befragte, gefunden wurden, und wende mich gleich dem uns hier inter¬ 
essierenden Symptom des Schwindels zu. Patientin leidet seit 43 Jahren an heftigem 
Schwindel, der fast ununterbrochen anhält; derselbe hat entweder den Charakter 
eines Drehschwindels, es treten „kreisende Bewegungsempfindungen“ auf, oder sie 
fühlt sich wie auf einem rasend schnell sich bewegenden Brette in die Höhe ge¬ 
rissen. Patientin hat versucht, durch eine bestimmte Kopfhaltung den Schwindel 
zu bekämpfen. Gestürzt ist die Patientin nie, die „Angst“ vor dem Fallen aber 
war eine der hauptsächlichsten Ursachen, daß sie den größten Teil ihres Lebens 
im Bette oder auf der Chaiselongue zubrachte. Eine bedeutende Besserung (was 
die Astasie und Abasie betrifft) wurde vor etwa 15 Jahren durch eine überaus 
eingehende jahrelange Behandlung von Binswangeb und Ziehen herbeigeführt. 
Später war die Patientin jedoch nicht zur Fortsetzung einer systematischen Kur 
zu veranlassen. Zif meiner Behandlung hat sie anfangs „das größte Zutrauen“, 
dasselbe wird aber sofort erschüttert, als ioh ihre „Hausapotheke“ mit Beschlag 
belege und den Alkoholgenuß unter ärztliche Kontrolle stelle. Der Schwindel 
hat wie in den Oppenheim sehen Fällen plötzlich eingesetzt (von Ohrensausen be¬ 
gleitet), durch die geringsten Erregungen wird er „zu unerträglicher Höhe“ 
gesteigert. 


Trotz vieler gemeinsamer Züge mit den Op PENHEiM’schen Fällen (der Schwindel 
ist beim Liegen geringer, er zeigt Zunahme nach Erregungen usw.) ist es klar, 
daß der oben mitgeteilte mit jenen sicher nicht — auch nicht was den Schwindel 
betrifft — verglichen werden kann. Yor allem glaube ich bei meiner Patientin 
nicht an einen „Dauerschwindel“ im Oppenheim sehen Sinne und möchte ich 
mich hierbei u. a. auch auf Binswangeb berufen, der diese Patientin in seinem 
Lehrbuch der Hysterie beschrieben hat (S. 228). Was mich veranlaßte, diesen 
Fall zu erwähnen, sind differentialdiagnostische Erwägungen, zu denen Oppen¬ 
heim anregt. Diese führen auf eines der schwierigsten Gebiete der Neurologie 
und Psychiatrie, auf das dunkle Gebiet der Hysterie. 


Oppenheim lehnt für seine Fälle die Diagnose Hysterie ab; hierin wird ihm 
jeder bei pflichten, der an die Existenz einer scharf umschriebenen Krankheit, 
die wir Hysterie nennen, glaubt Letzteres ist aber durchaus nicht mehr in 
dem Maße der Fall als vor Jahren. Ohne hierauf weiter eingehen zu wollen, 
dürften doch alle Beobachter beispielsweise darin übereinstimmen, daß die „grande 
hystörie“ seltener geworden ist. Ich sehe ziemlich viel „Hysterien“, dagegen 
sehr selten hysterische Anfälle. Wer sich aber, wie dies zuweilen geschieht, 
damit begnügt, beim Vorhandensein von gewissen Symptomen, die ich der Kürze 
halber Stigmata hysterica nennen möchte, Hysterie zu diagnostizieren, der 
vergißt, daß es neben der Hysterie (und Neurasthenie) noch eine Menge anderer, 
rein psychogener Erkrankungen auf dem Gebiete der Neurosen und Psychosen 
gibt, die „hysterische Züge“ tragen. Bleiben wir aber zunächst dabei, daß es 
eine genau charakterisierte Krankheit gibt, die wir Hysterie nennen — ob wir 
uns nun an die Lehre Charcots und seiner Nachfolger oder an die von Möbius 


oder an die von Freud usw. halten wollen — so können wir nichts anderes 
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als einen psychogenen Ursprung der jeweiligen Erscheinungen annehmen. Letztere 
werden nun gewöhnlich als der Beeinflussung mehr oder minder zugänglich an¬ 
gesehen, und Oppenheim sieht in der Unbeeinflußbarkeit des von ihm be¬ 
schriebenen Dauerschwindels „etwas von dem Charakter hysterischer Erscheinungen 
Abweichendes“. Daß es aber hysterische Symptome gibt, die unbeeinflußbar 
oder nur vorübergehend beeinflußbar sind, ist als sicher anzunehmen, und ich 
habe dies auch an obigem Falle gezeigt, dem ich eine große Zahl ähnlicher an¬ 
reihen könnte. (Ich erwähne nur eine Kranke, die von einem schweren hysterischen 
Husten durch Monate hindurch geplagt wurde, der bisher aller, auch der sorg¬ 
samsten Psychotherapie, Widerstand leistete.) 

Oppenheim sagt dann weiter, daß er auch an die Möglichkeit dachte, der 
erste Schwindelanfall hätte den Kranken derartig beeindruckt, „daß sich nun 
die Vorstellung, die Erwartungsfurcht, der Erscheinung bemächtigt, bis sich das 
Schwindelgefühl durch die Macht der krankhaften Gewohnheit fixiert“. 

Wenn diese Möglichkeit zugegeben wird, dann müßte aber dieser Dauer¬ 
schwindel als ein hysterischer angesehen werden, auch wenn die betreffenden 
Patienten keine sonstigen nervösen Zeichen böten — woferne wir nicht z. B. die 
Möbiü8 sehen Anschauungen über die Hysterie als einer Erkrankung des Vor¬ 
stellungslebens (kurz ausgedrückt) gänzlich verwerfen wollen. Denn das gerade 
sind wir vielleicht mit Unrecht gewohnt, als „hysterisch“ zu bezeichnen: Auf¬ 
treten eines krankhaften Symptoms (ausgelöst durch bewußte und auch später 
erinnerte) oder durch dem Bewußtsein entschwundene Erregungen; Angst vor 
der Wiederkehr und Fixierung des Symptoms im Vorstellungsleben (bei einem 
neuro- oder psychopathisch veranlagten Individuum). 

So bliebe tatsächlich bei den OppENHEiM’schen Fällen nur die Erklärung 
übrig, die Oppenheim eben vertritt — ein Schwindel, der nicht psychisch, 
sondern durch isolierte Reizzustände im Gehirn bedingt ist. Auffallend bleibt 
dann wieder und es taucht die Frage auf, wie es zu erklären ist, daß die an¬ 
genommenen Reizzustände in dieser Weise elektiv auf die perzipierenden Zentren 
des Großhirns wirken; ganz absehen von dem psychogenen Moment wird man 
vielleicht doch nicht können. (Wie auch Rothmann in der Diskussion ausführte.) 
Nachdem Oppenheim mit dieser Arbeit auf eine ihrer Schwere wegen sehr be¬ 
deutsame und ihrer Entstehung nach interessante Krankheit oder mindestens 
ein solches Krankheitssymptom aufmerksam gemacht hat, werden sich die Be¬ 
obachtungen wohl häufen. Meine kurzen Bemerkungen bezweckten nur einen 
Hinweis darauf, daß auch ein echter psychogener Schwindel viele mit dem 
OppENHEiM’schen „Dauerschwindel“ gemeinsame Züge haben, daß er gleichfalls 
der Behandlung quoad sanationem trotzen kann, und daß die künftigen Beobachter 
die von Oppenheim vorgezeichneten klinischen Wege bei ihren Untersuchungen 
genau werden festhalten müssen, damit die Einheitlichkeit der Auffassung und 
damit die Sicherheit der Diagnose gewahrt bleibt. 
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4. Zur neurotonischen Reaktion. 

Von Dr. Leo Jaoobsohn (Charlottenburg). 

Die Ausführungen von J. Handelsman in Nr. 8 d. Centr. 1 veranlassen 
mich, einen kürzlich beobachteten Fall von neurotonischer Reaktion mitzuteilen. 
Das Charakteristische dieser von Remak und Marina fast gleichzeitig gefundenen 
elektrischen Reaktion ist die Nachdauer der Muskelkontraktion bei indirekter, 
d. h. vom Nerven erfolgender Reizung, während die direkte Muskelreizung nor¬ 
males Verhalten zeigt. Klinisch scheint dieser Reaktion keine Bedeutung zu¬ 
zukommen, denn in ihrer reinen Form ist sie außer von den genannten Autoren 
nur noch von Handelsman beschrieben worden. Dagegen ist ihr Vorkommen 
in Verbindung mit der myotonischen Reaktion nicht ganz so selten. 

Meine Beobachtung betrifft einen 25jähr. Mann, bei dem sich im Anschluß 
an eine tropische Malaria eine langsam fortschreitende Schwäche der rechten, 
später auch der linken Hand entwickelte. Im Laufe eines Jahres nahm die 
Schwäche der rechten Hand so zu, daß dem Kranken häufiger Gegenstände heraus¬ 
fielen. Ferner bemerkte er zuweilen nach kräftigen Bewegungen am rechten Unter¬ 
arm und der Hand eine krampfartige Starre, welche mehrere Sekunden anhielt 
und ein abnormes Beharren der eingenommenen Stellung bedingte. 

Die Untersuchung ergab: Mittelgroßer, gutgenährter Mann. An den inneren 
Organen keine nachweisbaren Veränderungen. Milz und Leber nicht vergrößert. 
Nervensystem: Hirnnerven ohne Besonderheiten. Lidspalten gleichweit. Hände¬ 
druck beiderseits herabgesetzt, r. > 1. Atrophie des rechten Daumenballens, Spatia 
interossea eingesunken. Am ulnaren Rande der rechten Hand sowie an den 
Fingerspitzen ausgeprägte Thermanästhesie und Herabsetzung des Schmerzgefühles 
bei erhaltener Berührungsempfindlichkeit. Entartungsreaktion der M. interossei, 
quantitative Herabsetzung im Gebiete der Daumenmuskulatur. Periostreflexe und 
Trizepsphänomen beiderseits sehr lebhaft. Es besteht auffallende Steigerung der 
mechanischen Muskelerregbarkeit, besonders am Bizeps und Supinator longus. 
Kurze Schläge mit dem Perkussionshammer erzeugen einen sichtbaren, einige 
Sekunden andauernden Kontraktionswall. Dieses Phänomen ist auch am linken 
Arme zu konstatieren. Im Gegensatz hierzu zeigte die direkte elektrische Reiz¬ 
barkeit keinerlei Abweichungen von der Norm. Dagegen führte die Reizung des 
N. ulnaris und medianus am rechten Arme zu tetanischen Dauerkontraktionen, 
welche 10 bis 20 Sekunden nach Auf hören des elektrischen Reizes anhielten und 
sich in der Weise lösten, daß der Kranke erst einige träge, wenig ausgiebige 
Bewegungen machte, bevor er das normale Muskelspiel wiedererlangte. Obgleich 
die Nervenerregbarkeit für den galvanischen Strom gesteigert war, trat die neuro- 
tonische Reaktion erst bei Anwendung stärkerer Ströme (15 bis 20 M.-A.) auf, 
während bei faradischer Reizung leicht anhaltende Dauerkontraktionen erzielt 
werden konnten. Ich will mich auf diese für die Neurotonie charakteristischen 
Tatsachen beschränken und von der Mitteilung spezieller Angaben über die quanti¬ 
tative Reizung absehen. 

Bemerkenswert ist, daß die ueurotonische Reaktion bei dem Kranken 
parallelgehend seinem Befinden wesentlichen Schwankungen unterworfen war, 
bisweilen nur durch sehr starke und schmerzhafte Ströme ausgelöst werden 


1 Über die neurotonische elektrische Reaktion. Ein Fall von neurotonischer und myo- 
tonischer Reaktion. 
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konnte und sich nach einigen Wochen gänzlich verlor. Diese Tatsache er¬ 
scheint mir darum bemerkenswert, weil sie die Möglichkeit eines häufigeren 
Vorkommens der Reaktion zuläßt. In Analogie zu dem von mir beobachteten 
Falle ist die Neurotonie als vorübergehender Zustand vielleicht keine extreme 
Seltenheit, vielmehr Sache des Zufalls, dieses flüchtige Phänomen bei gelegent¬ 
lichen Untersuchungen zu finden. 

Auf die gleiche Grundlage (Syringomyelie) meiner und der von Handelsmax 
mitgeteilten Beobachtung will ich noch hinweisen. 

ET. Referate. 

Pathologie des Nervensystems. 

1) Über die Bedeutung des Konstitutionalismus für die Ätiologie einiger 
Nervenkrankheiten (rezidivierende Oculomotoriuslähmung und toxische 
Polyneuritis), von Prof. A. Marguliös. (Medizin. Klinik. 1910. Nr. 33 
u. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der Konstitutionalismus ist besonders in der Anamnese Nervenkranker von 
großer Bedeutung. Eine ganze Reihe von Konstitutionsanomalien ist sichergestellt, 
das eigentliche Wesen derselben ist uns aber unbekannt geblieben. Wenn man 
den Begriff der abnormen Konstitution als disponierendes Moment den eigentlichen 
krankheitserregenden Ursachen gegenüberstellt, erscheint die bedeutende Rolle des 
Konstitutionalismus besonders dann in das rechte Licht gestellt, wenn man nach- 
weisen kann, daß bei einem Individuum verschiedene Ursachen die gleichen Krank- 
heitserscheinungen auslösen. Verf. schildert den Fall einer Patientin, die der 
Anamnese zufolge seit ihrer Jugend an rezidivierender Oculomotoriuslähmung litt 
und bei der die Anfälle durch 8 Jahre sistiert hatten. Gleichzeitig mit einem 
Typhus abdominalis tritt nun neuerdings eine Lähmung sämtlicher vom Oculo- 
motorius versorgter Augenmuskeln ein, die gleichzeitig mit der Rekonvaleszenz 
bis auf eine geringe Pupillendifferenz in 24 Stunden verschwindet. Der Wilbrand- 
Saengersche Fall von transitorischer Oculomotoriuslähmung nach Typhus ist ein 
Gegenstück zu dem geschilderten Fall. Das Rezidiv der Oculomotoriuslähmung 
beim Typhus war von migräneartigen Symptomen weder eingeleitet noch begleitet. 
Verf. nimmt an, daß es speziell konstitutionelle, innerhalb der Bahn der Augen¬ 
muskelinnervation gelegene Momente sind, die die funktionellen, periodischen 
Augenmuskellähmungen veranlassen, daß z. B. die Migräne sowie die periodischen 
Augenmuskellähmungen koordinierte Prozesse, erstere allgemeiner, letztere lokali¬ 
siert sind, beide hervorgerufen durch dieselbe krankheitserregende Gelegenheits¬ 
ursache. Auch eine akute Infektionskrankheit (Typhus) kann somit dieselbe 
Wirkung auslösen, die nur durch bestimmte Konstitution dieser Organe erklärt 
werden kann. Ein bedeutungsvolles Moment des Konstitutionalismus liegt auch 
im familiären Auftreten bestimmter Nervenerkrankungen. Ein weiterer Faktor 
ist in Funktion, Bau und Lage der Nerven begründet, die allen möglichen, selbst 
traumatischen Einflüssen gegenüber weniger widerstandsfähig sind als andere. 
Verf. teilt dazu die Krankengeschichten zweier Fälle von Polyneuritis mit, bei 
denen als ätiologischer Faktor eine Vergiftung durch Reis anzunehmen ist. Es 
handelt sich um zwei Brüder, bei beiden hatte der Prozeß die gleiche Ausdehnung, 
nicht die gleiche Intensität. Die konstitutionelle Schwäche betraf bestimmte 
Nerven ganz besonders. 

2) Ein Fall von rezidivierender Oculomotoriuslähmung (Migraine oph- 
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thalmoplögique) mit Autopsie , von F. Shionoya. (Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk. XLII. 1911. H. 1 u. 2.) Ref.:*Kurt Mendel. 

Ein lßjahr. Bursche leidet seit dem 6. Lebensjahre an Migräneanfallen mit 
Oculomotorin8lähmung einmal monatlich. Um das 14. Lebensjahr wurden die An¬ 
fälle seltener, dauerten dann aber längere Zeit. Sonstige Dauer: 7 bis 10 Tage. 
Beim Anfall Doppelsehen, Erbrechen, starke Verminderung der Harnsekretion; 
Ptosis, gekreuzte Doppelbilder, Mydriasis und absolute Pupillenstarre rechts zeigten 
die Oculomotoriuslähmung an. Augengrund normal. Unter den Erscheinungen 
einer tuberkulösen Meningitis erfolgte der Exitus. Die Autopsie ergab als Ursache 
der rezidivierenden Oculomotoriuslähmung eine fibromartige Bindegewebswucherung 
im rechten N. oculomotorius, wozu beim letzten Anfall sich noch serös-fibrinöse Ent¬ 
zündung der Meningen, und zwar tuberkulöser Natur, hinzugesellte. Auf einer 
kurzen Strecke dicht hinter der Art. cerebri poster. sind Peri- und Endoneurium 
in fast gleichmäßiger Weise zu enormer Wucherung gelangt, so daß eine spindel¬ 
förmige Anschwellung des Nerven hervorgerufen wurde. Daher Degeneration und 
Atrophie der Nervenfasern und somit auch in der Zeit zwischen den Anfällen 
gewisse Reste der Lähmung. Es übte demnach ein spindelförmiges Neurofibrom 
durch sein langsames Wachstum einen stetigen Reiz auf die sensiblen Nerven 
der Umgebung aus, der dann durch Summation schließlich einen Migräneanfall 
hervorrief. Die Parese des N. oculomotorius pflegt aber erst einige Tage nach 
Beginn der Anfälle aufzutreten, als infolge des starken sensiblen und vasomoto¬ 
rischen Reflexes der Tumor anschwoll oder sogar durch Hyperämie oder seröse 
Ausschwitzung ödematös wurde. Der Oculomotorius wird mit Vorliebe von perio¬ 
discher Lähmung ergriffen, weil der Nerv beim Durchtritt durch die Dura eine 
lokale Disposition erhält und weil er nach dem Austritt aus der Hirnbasis zwischen 
zwei Arterien, Art. cerebri und cerebelli super., hindurchgehen muß, woselbst er 
auch im Fall des Verf.’s am meisten verändert gefunden wurde. 

3) Über die Sympathioussymptome bei der Migräne, insbesondere über 

die Anisokorie, von Chr. Aswadurow. (Inaug.-Dissert. Berlin 1911. 54 S.) 

Ref.: Fritz Loeb (München). 

Es finden sich in allen 13 Fällen, die Verf. mitteilt, von Sympathicusphäno- 
menen bei Migräne Myalgien im Sternocleidomastoideus und Cucullaris, ein- oder 
beiderseitig. Die Pupille ist auf der Seite der ansgesprocheneren Myalgien im 
Sternocleidomastoideus und Cucullaris erweitert oder verengert; fast in allen Fällen 
besteht dauernde Pupillenungleichheit. Außer der Pupillenungleichheit konnten 
auch vasomotorische Symptome festgestellt werden. Die stärkeren Kopfschmerzen 
sind auf der Seite der stärkeren Myalgien lokalisiert. Das Ganglion cerv. supr. 
ist auf der Seite der stärkeren Kopfschmerzen, Myalgien und weiterer Pupille 
äußerst druckschmerzhaft. Druck auf das Ganglion cerv. supr. ruft noch stärkere 
Erweiterung der Pupille hervor, dabei erweitert sich nur die Pupille auf der Seite 
des erkrankten Ganglions, die andere bleibt unverändert. Gegen die reflektorische 
Entstehung der Pupillen Veränderung durch den Schmerz sprechen die Fälle, bei 
denen auch in der anfallsfreien Zeit die Pupille verändert ist. Auch die Symptome 
bald der Reizung, bald der Lähmung von seiten des Halssympathicus vermag die 
vasomotorische Theorie nicht zu erklären, dagegen durch die Druckwirkungen 
vom Sternocleidomastoideus auf den Halssympathicus läßt sich die Erweiterung 
ebenso wie die Verengerung der Pupille klar machen: je nachdem durch die 
Zerrung des Sympathicus eine Reizung oder aber eine vorübergehende Lähmung 
auftritt, wird auch eine Erweiterung oder Verengerung der Pupille zu beobachten 
sein. Die Migräne würde somit als eine Folge der Myalgien in der Kopf- und 
Nackenmuskulatur anzusehen sein, ebenso wie die sie begleitenden Sympathicus- 
symptome als die Folge einer Druckwirkung auf das Ganglion cerv. supr. durch 
die Myalgien im Sternocleidomastoideus zu betrachten sind. 
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4) Kopfschmerzen und Augenmuskelstörungen, von San.-Bat Dr. F. Schanz. 

(Medizin. Klinik. 1911. Nr. 23.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Abnorme Spannungsverhältnisse in dem inneren und in dem äußeren Augen¬ 
muskel und ungenügende Konvergenz können zu Kopfschmerz und allgemeinen 
Störungen führen. Verf. bespricht die verschiedenen Arten von Augenmuskel- 
Störungen, welche vornehmlich ophthalmologisches Interesse besitzen. Manche 
Neurasthenie wird durch Augenbehandlung gebessert oder beseitigt. Aus Augen¬ 
muskelstörungen entstehen neurasthenische Beschwerden. Über den Zusammenhang 
von Epilepsie und Augenfehlern, auf den Schoen die Aufmerksamkeit gelenkt 
hat, besitzt Verf. nicht viel eigene Erfahrungen. Oft beruhen nervöse Erschei¬ 
nungen auf Konvergenzstörungen, ohne daß über die Augen geklagt wird. 

6) Ein Fall von schwerer Flimmermigrftne mit retinalen Angfospaamen. 

Eine ophthalmo-neurologische Studie von EL Blessig und N. Ambnrger. 

(Festnummer der St. Petersb. med.Woch. 1910. 6. Nov.) Bef.: Fritz MendeL 

Der von den Verff. seit etwa 2 Jahren gemeinsam beobachtete Fall betrifft 
einen Arzt, bei dem es sich um eine Kombination typischer, von Flimmerskotom 
begleiteter Migräne mit retinalen, zu bleibenden Gesichtsfelddefekten führenden 
Angiospasmen handelte. Schließlich kam es zu dauernder homonymer Hemianopsie 
mit lebhaften subjektiven Wahrnehmungen in den blinden Gesichtsfeldhälften. Der 
Fall scheint dafür zu sprechen, daß eine unzweifelhaft zerebrale Migräne auch 
mit vasomotorischen Störungen an der Peripherie, im optischen Endorgan, cL h. 
in der Betina, einhergehen kann. Der jeder Migräne zugrunde liegende Vorgang 
besteht in funktionellen Gefäßalterationen, im wesentlichen spastischer Natur. 

6) De la migraine tardivement aggravöe, par Biviöre. (These de Bordeaux 

1911.) Bef.: K. Boas. 

Mathieu und Boux haben im Jahre 1903 auf eine bestimmte Abart der 
Migräne hingewiesen, die klinisch sich in keiner Weise von der klassischen Migräne 
unterscheidet, aber dadurch charakterisiert ist, daß sie statt nach dem 40. Lebens¬ 
jahre allgemach zu verschwinden, in diesem Augenblick an Zahl, Dauer und 
Intensität der einzelnen Anfälle zunehme. Diese Vermehrung der Migräne tritt 
manchmal in Anfällen mit kontinuierlichen und paroxystischen Migräneerscheinungen 
zutage, so daß ein wirklicher Zustand von verlängerter Migräne entsteht. Daher 
sprechen Mathieu und Boux von einer „migraine tardivement aggravee“, Abadie 
von „migraine augmentöe“. Die. in höherem Alter gesteigerte Migräne findet sich 
fast ausschließlich bei Frauen. Sie tritt beim Herannahen des Klimakteriums in 
die Erscheinung, nimmt mit den Menstruationsbeschwerden zu und kann sich nach 
dem vollständigen Sistieren der Periode verschlimmern. Man kann eine Erklärung 
der in höherem Alter verschlimmerten Migräne in der ungenügenden Funktion der 
Ovarien und des gelben Körpers im besonderen finden. Diese ungenügende Funktion 
hat eine Störung.der Funktion der inneren Sekretion der Schilddrüse zur Folge. 
Aus der Störung des funktionellen Gleichgewichts dieser Drüsen mit innerer 
Sekretion resultiert eine anormale Erregung des Sympathicus, die die Zirkulations¬ 
und organischen Störungen bedingt, die die sympathischen Symptome der Migräne 
ausmachen. Die Prinzipien der Behandlung in diesem Fall von in höherem Alter 
verschlimmerter Migräne bestehen einmal in einer Bekämpfung der ungenügenden 
Funktion einer oder sämtlicher Drüsen mit innerer Sekretion und zweitens in 
einer Fernhaltung jeder Intoxikationsmöglichkeit, die die Störung der inneren 
Sekretion weiterhin erhöhen würde. Demnach ist hier die einfache oder kom¬ 
binierte Organotherapie (Schilddrüse, Ovarium) am Platze. Eine Beihe von Beob¬ 
achtungen Mathieus und Boux’ sowie einige selbstbeobachtete Fälle illustrieren 
die Ausführungen des Verf/s. 

7) Migräne und Sohmersdämmeraustände, von Hauber. (Inaug.-Dissert. 
Berlin 1909.) Bef.: K. Boas. 
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Viele als Migränepsychosen bezeichnete Geistesstörungen kommen der Migräne 
nicht als solcher zu, sondern sind Manifestationen anderer Neurosen, vor allem 
der Hysterie und Epilepsie. Das Vorkommen reiner Migränepsychosen ist nicht 
abzustreiten. Dieselben können durch die Intensität der Schmerzen hervorgerufen 
werden und dadurch der sogen, neuralgischen Dysphrenie näher rücken, oder sie 
sind eventuell auch durch vasomotorische Störungen, durch Kontraktion oder Er¬ 
schlaffung der Gefäßwandungen und dadurch gesetzte Zirkulationsstörungen be¬ 
dingt, z. B. Anämie oder Hyperämie des Gehirns, ähnlich den schon bekannten 
Kongestionen und angiospastischen Dämmerzuständen. Mehrere instruktive Kranken¬ 
geschichten, von denen ein Fall durch seine im Schmerzdämmerzustand begangenen 
Straftaten besonders bemerkenswert ist, illustrieren die Ausführungen des Verf.’s. 
Es handelte sich um einen erblich, und zwar mütterlicherseits gleichartig belasteten 
jungen Mann, der seit seinem 10. Lebensjahr an meist einseitigem, manchmal 
auch doppelseitigem Kopfschmerz leidet, der in der Regel von Flimmerskotom und 
Übelkeit, häufig auch von Erbrechen begleitet ist. Teilweise auf dem Boden der 
allerdings nicht schweren hereditären Belastung, hauptsächlich aber durch die 
fortgesetzten Migräneanfälle, hat sich bei dem Pat. eine leichte psychopathische 
Konstitution herausgebildet, indem aus einem vorher sehr lebhaften und auf¬ 
geweckten Knaben ein zu depressiven Affektschwankungen geneigter, leicht reiz¬ 
barer Mensch geworden ist. In der Jugend bemerkenswert sind Anfälle von Traum¬ 
wandeln mit nachheriger Amnesie als anscheinende Folgen der Kopfschmerzen und 
ein auf dieselben ohne Einfluß gebliebenes leichtes Trauma. In der letzten Zeit 
heftigere Migräneanfälle und in deren Gefolge auch ausgeprägte transitorische 
Geistesstörungen, die sich mindestens zweimal zu typischen echten Dämmer¬ 
zuständen verdichtet haben. Daß es sich tatsächlich um solche handelte, dafür 
sprach mit Sicherheit das brüske Einsetzen und Auf hören derselben, die auf 
wenige Stunden sich beschränkende Dauer, der fast vollständige Erinnerungsdefekt 
für die Vorgänge während derselben. Uber einen in solchem Trancezustand aus¬ 
geführten Suizidversuch wußte Pat. nachher nur wenig anzugeben. Forensisch 
wird der Fall dadurch interessant, daß der Pat. sich kurz vor der Aufnahme einer 
Unterschlagung schuldig gemacht hat, die er in einem durch seine Kopfschmerzen 
gesetzten Verwirrtheitszustand ausgeführt haben will. Das Geld hat er, gleich¬ 
zeitig unter Einwirkung eines Alkoholexzesses stehend, in sinnloser Weise ver¬ 
praßt. Inwieweit hier ein Dämmerzustand auf dem Boden der Migräne vorliegt, 
wagt Verf. nicht zu entscheiden. Leider ist über den gerichtlichen Ausgang nichts 
berichtet. Zum Schluß stellt Verf. ganz kurz 9 Fälle von Migräne und migräne¬ 
ähnlichen Zuständen aus den beiden letzten Etatsjahren der psychiatrischen 
Charite-Klinik, die zum Teil in der Arbeit selbst ausführlich erörtert werden, zu¬ 
sammen. Interessant ist die durch zwei Krankengeschichten erhärtete Beobachtung, 
daß das Auftreten der epileptischen Anfälle die Migräne zum Stillstand bringen 
kann. So machte in einem Falle eine frühere menstruale Hemikranie einer zere¬ 
bralen menstrualen Epilepsie Platz. In einem anderen Fall, der zur gerichtlichen 
Begutachtung in der Klinik lag und dem hernach der gesetzliche Schutz des § 51 
zugebilligt werden mußte, verschwand die wahrscheinlich hereditäre Migräne nach 
dem ersten epileptischen Anfall. Jetzt besteht eine epileptische psychopathische 
Konstitution mit Ticstottern, Tic impulsif im Fazialisgebiet und affektivem 
Defekt. 

8) Phosphorarmut der Bindenzentren Ursache der Migräne. Heilung 

durch Phosphorlezithinöl, von Dr. W. R. Schottin. (Medizin. Klinik. 1911. 

Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Ursache der Migräne ist eine abnorme Reizbarkeit der psychosensorischen 
und sensiblen Rindenzentcen. Sobald die Reizschwelle überschritten ist, wird ein 
Migrüneanfall auvgelöst. Aus der anfänglichen einfachen Reizung der sensiblen 
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Nerven ergeben sich die Prodromaleracheinungen wie Unbehagen, Schwindel, 
Schaudere, Ekel. 

Verf. geht nun von der Tatsache aus, daß bei Spasmophilie besonders von 
rachitischen Kindern ähnliche Beizungserscheinungen durch Phosphoreufahr ge¬ 
bessert werden. Er berichtet über günstige Erfolge, die er mit dem wirksamen 
und haltbaren Phosphorlezithinöl in einer Reihe von Migränefällen erzielt hat. 
Er verordnet es entweder als Flüssigkeit — Lezimorol, 2 mal ein größerer Tee¬ 
löffel für Erwachsene, ein kleinerer für Kinder —• oder als Kapseln — in Schachteio 
zu 40 Stück, 2 g für Erwachsene, 1 g für Kinder 2 mal täglioh. 

0^ Contrlbntion ä l'etude de la pathogenie et du traitement de la migraine, 

par C. Parhon. (Revue neuroL 1910* Nr. 17.) Ref.: Kurt MendeL 

Verf. führt — in Übereinstimmung mit Hertoghe u a. — die Migräne auf 
einen Hypothyreoidismus zurück und berichtet über 2 Fälle, welche neben Migräne- 
anfällen Zeichen von Hypothyreoidismus (Gelenkschmerzen, Parästhesien, Obsti¬ 
pation, Haarausfall usw.) boten und bei denen Thyreoidin mit gutem Erfolge gegen 
die Migräne angewandt wurde. Nach Hertoghe ist es der Mangel an Arsen in 
der Gland. thyreoidea, welcher die Migräne verursacht. Andere Autoren sehen 
Störungen in der Funktion der Hypophyse oder der Ovarien als Ursache der 
Migräne an. 

10) Über, die Beziehungen der Migräne zu anderen Nervenkrankheiten, von 

Barth. (Inaug.-Dissert Leipzig 1909.) Ref.: K. Boas. 

Auf Grund seiner Krankengeschichten und der einschlägigen Literatur kommt 
Verf. zu folgenden Ergebnissen: 

1. Eine Umwandlung der Migräne in eine andere Nervenkrankheit scheint 
in äußerst seltenen Ausnahmefällen zu erfolgen, und zwar in die ihr patho¬ 
genetisch mutmaßlich nahestehende Epilepsie. 

2. Das Zusammentreffen der echten Migräne mit anderen Nervenkrankheiten 
ist meist ein rein zufälliges, oft in der vererbten neuropathischen Anlage be¬ 
gründetes (Hysterie, Epilepsie, Neurasthenie). Zumeist gehen beide Krankheits- 
prozesse nebeneinander her, ohne ineinander einzugreifen (Epilepsie, Hysterie, 
Neurasthenie, Tumor cerebri, Lues cerebri). Nur von der Tabes und der Paralyse 
wird die Migräne in ihren Erscheinungsformen verändert. 

3. In allen Fällen, wo Migräneanfälle mit Symptomen anderer Nervenkrank¬ 
heiten gepaart auftraten, hat man stets an die früher unterschätzte Häufigkeit des 
symptomatischen Auftretens der Migräne zu denken (bei Epilepsie, periodischer 
Oculomotoriuslähmung, Tabes dorsalis, progressiver Paralyse, Lues cerebri, Tumor 
cerebri). 

11) La oephalde musoulaire, par F.Rose. (Sem.med. 1911. Nr.13.) Ref.: Berse. 

Verf. bespricht kurz die Symptomatologie, Diagnose, Prognose und Therapie, 

wobei er auch auf die Arbeiten von Norström (Kopfschmerz und Massage), 
Rosenbach (auf myopathischer Basis beruhende Form der Migräne), Edinger 
(Kopfschmerzen und Migräne), Auerbach (Knötchen- oder Schwielenkopfschmerz) 
zurückkommt, insbesondere aber der Darstellung der Krankheit von Ad. Müller 
(muskulärer Kopfschmerz) folgt Mit Müller hält er die Muskelhypertonie für 
das Hauptcharakteristikum der Affektion; die Hypertonie betrifft alle Muskeln des 
Halses und wird durch leichten Druck gesteigert. In den akuten paroxystisehen 
Exazerbationen des an sich gewöhnlich chronisch verlaufenden Leidens kommt es 
zuweilen zu einer der meningitischen ähnliohen Nackenstarre; in anderen Fällen 
betrifft die Hypertonie mehr die vorderen Halsmuskeln. Die Muskelknötchen und 
Muskelschwielen können, namentlich bei akuten Fällen, fehlen, können andererseits 
da sein, ohne besonders große Schmerzen zu machen. Die Hypertonie ist reflek¬ 
torischen Ursprungs und wird durch eine leichte, klinisch zumeist latente Arthritis, 
namentlich der Sternoklavikular- und der oberen Halswirbelgelenke, ausgelöst; an 
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«inen Zusammenhang mit der von Müller in einzelnen Fällen konstatierten Hypo- 
thyreoidie glaubt Verf. nicht. Die kunstgerechte Massage der von der Hypertonie 
betroffenen Muskulatur ist das souveräne Heilmittel; daneben werden Antinervina 
und Antirheumatica, ferner Galvanisation und Muskelgymnastik empfohlen. 

12) Die Neuralgien der täglichen Praxis, von 0. Schellong. (Berlin, Julius 

Springer, 1911. 83 S.) Ref.: W. Alexander (Berlin). 

Verf., selbst praktischer Arzt, versucht in seiner Schrift den Vorwurf, daß 
die Diagnose „Neuralgie“ zu oft gestellt wird, zu widerlegen. Er stützt sich auf 
ein Material von 596 Neuralgiefällen, die er an 458 von insgesamt 2631 Patienten 
in 6 Jahren beobachtete. Wenn schon der hohe Prozentsatz (17°/ 0 ) an Neuralgien 
unter den Gesamtfällen auffallen muß, ganz besonders aber der hohe Prozentsatz 
von Neuralgien bei Kindern (ein Viertel der Fälle im 8. bis 15. Jahr!), so zeigen 
die zahlreichen kurz wiedergegebenen Krankengeschichten, daß Verf. gerade den¬ 
selben Fehler begangen hat, alles Mögliche Neuralgie zu nennen, was keine ist, 
wenn er sich auch bemüht hat, „zweifelhafte Neuralgien möglichst auszuschließen“. 
So wird z. B. in zahlreichen Fällen die Diagnose allein auf einen Druckpunkt hin 
gestellt, während der Fall sonst nichts Charakteristisches hat. Es kann also der 
Versuch des Verf.’s, durch seine Arbeit die Diagnose „Neuralgie“ mehr zu be¬ 
festigen, nicht als gelungen angesehen werden. Trotzdem möchte ich das Buch 
dem Praktiker, auch dem Neurologen, zur Lektüre empfehlen, weil es, wenn auch 
nicht immer genügend exakte, so doch vielfach gute Beobachtungen enthält, die 
praktisch wichtig sind. Die Therapie des Verf.’s ist im allgemeinen einfach und 
zweckmäßig, die neueren Methoden werden mehr referierend erwähnt. 

13) Darmfäulnis und Neuralgien, von Funke. (New York med. Journ. 1911. 

Nr. 7.) Ref.: K. Boas. 

Als eine der Ursachen der Neuralgien behandelt Verf. die intestinalen Auto¬ 
intoxikationsvorgänge. Daraus ergibt sich ohne weiteres die Therapie der Neuralgien: 
Diät und Darmreinigung. 

14) I/istologia del ganglio di Gasser nelle nevralgie del trigemino (a pro- 
. posito di un oaso di estirpazione del ganglio pratioata dal Prof. D’Antonn), 

per J. Scalone. (Ann. di Nevrol. XXIX. 1911. Fasc.lu.2.) Ref.: G. Perusini. 

Bei einem 42 jährigen Manne (kein Alkoholmißbrauch, für Lues, Malaria usw. 
kein Anhaltspunkt), der seit etwa 3 Jahren an einer heftigen Neuralgie des rechten 
Trigeminus litt (keine trophischen Störungen), wurde das Ganglion Gasseri 
chirurgisch entfernt. Die histopathologische Untersuchung desselben (Fixierung 
in der Müll ersehen Flüssigkeit!) ließ eine bindegewebige Sklerose und infiltrative 
Vorgänge erkennen. Verf. gibt ein Resurne der in der Literatur vorhandenen 
Fälle, bei welchen eine histopathologische Untersuchung des chirurgisch ent¬ 
fernten Ganglion stattfand, bemerkt aber, daß die angewandte Untersuchungs¬ 
technik zumeist eine ganz ungeeignete war. Nach Ansicht des Verf.’s sind jedenfalls 
die pathologisch-anatomischen Befunde zu spärlich, um eine anatomische Grund¬ 
lage der Trigeminusneuralgie feststellen zu können: den größten Wert möchte 
Verf. den interstitiellen Veränderungen, deu Ganglienzellenbefunden dagegen einen 
unwesentlichen Wert beimessen. Er nimmt an, daß es sich um einen chronischen 
entzündlichen Prozeß peripheren Ursprungs handelt. 

15) Beitrag zur Kenntnis der Neubildungen am Ganglion Gasseri, von 

Hartig. (Tnaug.-Dissert. Berlin 1911.) Ref.: K. Boas. 

Fall I. Aneurysma der Art. carotis interna: Die Krankheit begann mit Schmerzen 
im linken Oberkiefer, die als Neuralgie gedeutet wurden. Der erste Anfall dieser Art 
dauerte S Tage, seitdem mehrere Rezidive. Dazu traten besonders beim Rauchen heftige 
Kopfschmerzen links und Erbrechen, ferner Kriebeln in der linken Gesichts- und Zungen¬ 
hälfte. Seit einiger Zeit ist Pat. dauernd von Schmerzen gepeinigt, die die ganze linke 
Gesichtshälfte und das Auge betreffen. Das linke Augenlid konnte nicht gehoben werden, 
der Mund wurde schief verzogen, Pat. hatte Doppelbilder. In der Anamnese zwei Aborte, 
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angeblich keine Lues, Wassermann negativ. Die Diagnose wurde aut Meningitis specifica 
oder Tumor des Ganglion Gasseri gestellt. Die Symptome von seiten der Gehirunervtn 
und die »Schmerzen besserten sieh nach einer Schraierkur. Der Tumor blieb nach wie vor 
auf der Röntgenplatte deutlich. Oppenheim nahm ein Sarkom an. Nach etwa 1 4 Jahr 
kehrte der alte Zustand vollständig wieder, eine abermalige Hg-Kur war diesmal ohne 
Erfolg. Die Untersuchung an den Hirnuerveu ergab eine gewisse Herabsetzung des 
Geruchsvermögens auf beiden Seiten, beiderseitige Myopie, links mäßige Ptosis, Unlähigkeit 
das linke Lid zu heben, Herabsetzung des Temperatursinns im Bereich des Trigeminus. 
Sonst waren keine erheblichen Abweichungen von der Norm. Krause stellte die Diagnose 
auf Neubildung an der Gehirnbasis links, im Gebiete der Austrittsstellen des 3. bis 6. Gehira¬ 
nerven, insonderheit des Ganglion Gasseri. Bei der Operation fand sich ein Tumor, der 
sich in die Sella turcica hinein erstreckte und die Medianlinie überschritt. Es war eine 
glattwandige Zyste, die der Größe nach in der Mitte zwischen Hasel- und Wall nußgrüße 
stand, daneben aber auch noch Tumorinasseu enthielt. Der herausgenommene Tumor war 
im Gegensatz zu der in situ befindlichen Geschwulst bedeutend zusammengeschrumpft. 
Pat. kam in der Nacht nach der Operation ad exitum. Die mikroskopische Untersuchung 
des Tumors zeigte bindegewebige Struktur, viel frisches und altes Blutgerinnsel, teils 
intrazellular, teils frei im Gewebe. Es lag vermutlich eine zystische Blutgeseh wulst vor 
(Aneurysma der Art. carotis interna?). 

Fall II begann mit Gesichtssehmerzen, die nicht den Eindruck einer echten Neuralgie 
machten, sowie Druckschwellungen in beiden Unterkieferwinkeln und eitrig-schleimigem 
Ausfluß aus der Nase. Nach etwa l /» Jahr wurde bei der Patientin festgestellt: Schmerz¬ 
empfindlichkeit des 1. und 2. Trigeminusastes, Parästhesien im 3. Trigeminusasfc (N. lingu&Lis), 
rechtsseitige Abduzensparese, rechtsseitige Oculomotoriuslähmung (Reizung), Pupillen- 
differenz r. <1., Opticusstörung rechts (Reizung. Flimmern). Bei Ausschaltung des rechten 
Auges links keine Störungen. Der eitrig-schleimige Ausfluß wurde von spezial istiseher Seite 
auf eine Affektion der Keilbeinhöhlen bezogen. Neurologischerseits wurde ein maligner 
Tumor oder Abszeß, vielleicht tuberkulöser Natur (Vater der Patientin litt an Tuber¬ 
kulose), an der Hirnbasis in der rechten mittleren Schädelgrube, etwas nach vorn vom 
Ganglion Gasseri, angenommen. Bald darauf wurde festgestellt, daß die Kaumuskeln 
rechts schwächer a]s links funktionierten. Die rechte Keilbeinhöhle wurde eröffnet und 
gleichzeitig ein taubeneigroßes Drüsenpaket, das sich bei der histologischen Untersuchung 
als großzelliges Rundzellensarkom mit muzinöser Umwandlung herausstellte, exstirpiert. 
Sukzessive trat jetzt eine dauernde Zunahme der Schwäche in der rechtsseitigen Kau- 
muskulatur auf, die zunächst den Temporalis und dann den Pterygoideus externus betraf, 
der schließlich ganz gelähmt wurde. Die bereits früher konstatierte Pupillen Verengerung 
wurde auf den Sympathicus bezogen, rechte Lidspalte etwas enger als die linke. Das 
Skiagramm ergab einen negativen Befund. Patientin klagte über heftige Schmerzen im 
rechten Ober- und Unterkiefer und der rechten Zungenhälfte, ferner über ein Gefühl von 
Brennen im Munde. Die Schmerzen ergriffen allgemach auch den linken Oberkiefer. An 
der rechten Wange trat ein leichtes Odem auf. Zunehmende Tachykardie. Das linke 
Gaumensegel funktioniert träger als das rechte, rechter Bulbus etwas prominent. Wegen 
zunehmender Schmerzen und der Gaumensegellähmung wurde von Krause die Operation 
ausgeführt. Da eine radikale Exstirpation des Tumors nicht möglich war. wurde der Tri- 
geminusstamra durchschnitten, das ganze Ganglion Gasseri von der unterliegenden Knochen- 
tiäclie abgelöst, ohne daß Tumorreste zurückblieben, und der 2. und 3. Ast dicht am 
Foramen rotundum bzw. ovale ‘abgeschnitten. Die Patientin überstand die Operation. Der 
Unterkiefer deviierte beim Öffnen des Mundes und beim Sprechen nach rechts, aber nicht 
mehr als früher. Daneben bestand Taublieitsgefühl in der rechten Nasen-, Wangen- und 
Stirngegend bis etwas über die Scheitelohrlinie nach hinten. Ferner bestanden anästhe¬ 
tische Zonen im Bereich des Gesichtes. Die histologische Untersuchung des Präparates 
ergab zahlreiche Ganglienzellen, zum Teil entaitete, die in ein zum Teil ziemlich derbes 
und hyalin entartetes Biudegewebe eingebettet waren. Weiterhin fand sich ein in das 
Ganglion Gasseri..eingelagertes Sarkom, das aber mit Sicherheit nicht von diesem aus- 
gegängen war. Über die Ursprungsstelle ließ sich nichts ermitteln. Das Befinden war 
auch weiterhin bis auf kurze Zeit anhaltende Schmerzen im rechten Bulbus, die auf 
Röntgen-Bestrahlung angeblicli znrückgingen, ein gutes, Patientin kounte sich ohne irernde 
Hilfe bewegen und nahm mit staunenswerter Lebensfreude regen Anteil an ihrer Um¬ 
gebung. Sie starb 15 Monate nach der Operation. Näheres darüber ist jedoch nicht bekannt. 

Fall 111. Bei der Patientin traten nach einer Hals- und Nierenentzündung zuerst 
heltige, später stärkere und beständigere Kopfschmerzen in der Stirn- und Hinterhaupt¬ 
gegend ein, die manchmal von Übelkeit und Erbrechen begleitet waren. Nach 3 Monaten 
Taumeln und Fallen meist nach rechts oder wenigstens Anstößen an Gegenstände im 
Zimmer mit der rechten Seite, Ohrensausen, Rauschen, Schwerhörigkeit, Urinverhaltung, 
plötzlich auftretende und wieder verschwindende Schwindelanfälle mit dem Gefühl inten¬ 
siver Kälte, Schluckbeschwerden. Pupillen different, 1.]>r., Liclitreflex prompt aus- 
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lösbar, 1. < r. Beiru Blick nach rechts deutlicher Nystagmus, heim Blick nach links nicht 
so ausgesprochenes Zittern. Stauungspapille mit frischeren und älteren Blutungen am 
Rand derselben. Sensibilität im allgemeinen intakt. Stirnrunzeln rechts stärker als links. 
Mundfazialis bleibt heim Zähnefletschen gegen links deutlich zurück. Das Gehör war links 
für Flüstersprache auf 10 cm erhalten, rechts noch auf 6 ra. Gaumenreflex schwach aus¬ 
lösbar. Abweichen der Zunge nach rechts beim Herausstecken. Beim Gehen mit ge¬ 
schlossenen Augen hing die Patientin stets nach rechts über und wich in der Richtung 
auch nach rechts ab, ohne ihren Rumpf um die Vertikale zu drehen. Beim Rouiberg fiel 
sie nach rechts hinten nach einigen Schwankungen um. Patellar- und Sehnenreflexe r. > 1., 
Babinski links plantarwärts, rechts dorsalwärts. Ziehen stellte auf Grund dieses Befundes 
die Diagnose auf Tumorbildung im Bereich der hinteren Schädelgrube und schlug die 
Trepanation bzw. wenn erfolglos als Palliativtrepanation vor. Währeud der 2 Wochen vor 
der Operation kamen folgende Symptome hinzu*. Auftreten von Doppelbildern, Fehlen des 
linken Pupillarlichtreflexes und des'linken Augenlidreflexes, Anästhesie der Cornea, kein 
Abweichen mehr der Zunge nach rechts. Trepanation. Nach derselben konnte die Patientin 
die rechten Extremitäten nicht ordentlich bewegen. 2 Tage nach der Trepanation Patellar- 
reflex rechts erloschen, rechter Arm leicht, linkes Bein hochgradig paretisch. Linksseitige 
Fazialisparese. Echte Trigeminuskeratitis, beginnend mit einer Conjunctivitis der an¬ 
ästhetischen linken Conjunctiva corneae. Zeitweise Kopfschmerzen, besonders über der 
rechten hinteren Scliädclgrube. Bei der zweiten Operation, die 16 Tage nach der Trepa¬ 
nation vorgenommen wurde, fand sich nach längerem Suchen und zweimaliger Unter¬ 
brechung der Operation wegen Atmungs- und Herzstillstand ein himbeerartig geformter 
blauvioletter Tumor an der linken Felsenbeintiäclie in einer Tiefe von 8 cm im Kleinhirn¬ 
brückenwinkel. Der Tumor konnte nur zum Teil entfernt werden. Nach der Operation 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens (zunehmende linksseitige Fazialisparese, starke 
Salivation, heisere, überschnappende Sprache, oberflächliche Atmung mit Trachealrasseln). 
Es wurde eine Druckentlastung durch Herausnahme der Nähte vorgenoramen ohne sonder¬ 
lichen Erfolg. Nach 2 Tagen Exitus. Die histologische Untersuchung ergab das Vor¬ 
liegen eines Sarkoms mit Gliagewebe, Thrombose des Sinus longitudinalis. Kompression 
des Pons, der Medulla oblongata und der Pedunculi cerebri. Der Tumor erstreckte sich 
längs des linken N. acusticus zum linken Ganglion Gasseri. Beiderseitige Stauungspapille. 

Bemerkenswert in den beiden ersten Fällen war die Mitbeteiligung des Tri¬ 
geminus in seinen drei Asten, die sich in ausgesprochener Schmerzempfindlichkeit 
äußerte. In Fall III beschränkte sich die Trigeminusstörung auf die zunehmende 
Anästhesie der Conjunctiva und Cornea und die Hypalgesie der entsprechenden 
Zungenhälfte. Die beiden ersten Fälle gehören zu dem von Hartmann ge¬ 
schilderten Trigeminustypus. Obgleich die Sektion im ersten Fall ein thrombo- 
eiertes Aneurysma ergab, so muß der Fall klinisch doch als Geschwuletbildung 
nufgefaßt werden. Allgemeine Hirndrucksymptome bestanden in den beiden ersten 
Fällen nicht. Der dritte Fall ist dem Hartmannschen Acusticustyp einzureiben, 
und zwar gehört er zu den sich flächenhaft ausbreitenden sarkomatösen Tumoren 
der Hartmannschen Acusticustypen. Allen Fällen ist weiterhin gemeinsam, daß 
sie sich im Ganglion Gasseri angesiedelt haben, aber nicht von dort aus aus¬ 
gegangen sind. Der Gesichtsschmerz entspricht nicht der echten Trigeminus¬ 
neuralgie, es fehlen vor allem die Paroxysmen; der Schmerz ist vielmehr ein 
dauernder. Die Prognose ist sehr ernst, die Operation wegen der heftigen Gesichts¬ 
schmerzen indiziert. 

10) Über die Behandlung von Neuralgien mittels Einspritzungen von 

Alkohol in den Nervenstamm, von Dr. Pussep. (Archiv f. Psych. u. Nerven¬ 
krankheiten. XLVIII. 1911.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Verf. empfiehlt in dieser Arbeit hei Qumtusneuralgien, wenn alle anderen 
Mittel versagen, warm die Alkoholinjektion. Er hält sie für eine in geübter Hand 
unschädliche Maßnahme, die unbedingt der chirurgischen Neuralgiebehandlung 
vorausgehen müsse. 

Auch bei der Behandlung von Interkostalneuralgien und der Bechterew¬ 
schen Krankheit tritt Verf. für die Alkoholinjektionen ein. Über die Technik usf. 
ist im Original nachzulesen. Handelt es sich um Neuralgien gemischter Nerven, 
wie es z. B. die Interkostalnerven sind, so ist große Vorsicht nötig, da die moto¬ 
rischen Fasern dem Alkohol gegenüber weniger widerstandsfähig sind. 
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17) Tbt injaotion treatment of neurolgia and aoiatica, by W. Harris. (Brit 

med. Journ. 1910. 8. Oktober.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhansen). 

Vortrag in der medizinischen Sektion der letzten Jahresversammlung der 

„Britißh medical Association“. Seit 2 Jahren wandte Verf. bei hartnäckiger 
Trigeminusneuralgie die Sohlösserschen Alkoholinjektionen mit gutem Erfolge 
an. Von 41 Fällen wurden 38 auf die Dauer von zwei bis länger als 14 Monate 
von ihren Beschwerden befreit. In einem Falle bestand beiderseitige Neuralgie 
des 3. Astes, obwohl vor 10 Jahren auf einer Seite der größte Teil des Ganglion 
Gasseri reseziert war. Es trat 9 Jahr naoh dieser Operation die Neuralgie zu¬ 
erst an der entgegengesetzten Seite auf und befiel dann den Unterkieferast der 
operierten Seite, obwohl im Innervationsbezirk dieses Nerven völlige Anästhesie 
bestand. Hier brachten Alkobolinjektionen in das Foramen ovale (unter Narkose) 
beiderseitig Heilung, die noch nach 6 Wochen vorhanden war. Veff. hat sogar 
bei einer 81jährigen Patientin Injektionen ins Foramen ovale mit gutem Erfolge 
gemacht. 

Bei 34 Fällen von chronischer Ischias wandte Verf. mit vorzüglichem Nutzen 
eine modifizierte Langesche Infiltration des Nerven an. Er anästhesierte zunächst 
den Nerven mittels 2ccm einer l,6°/ 0 igen /3-Eukainlösung und injizierte dann 
100 ccm einer warmen physiologischen Kochsalzlösung. 

18) Die Resektion des N. buccinatorius bei Trigeminusneuralgie, von B ross¬ 
mann. (Inaug.-Dissert. Greifswald 1909.) Ref.: K. Boas. 

Die Ursache der Rezidivbildung bei der Trigeminusneuralgie kann entweder 
in peripheren oder zentralen Ursachen gegeben sein. Bei der peripheren kann es 
sich bandeln um: 

1. Übersehen einzelner Äste bei der Resektion oder dem Herausdrehen an 
der Sobädelbasis; 

2. Regeneration, wie sie nach einfacher Durchschneidung oft vorkommt. 

Bei der zentralen — nach Ganglionentfernung — kommen drei Momente in 

Betracht: 

1. Zurücklassen von Resten des Ganglions selbst; 

2. die Möglichkeit einer Regeneration; 

3. die Fortdauer der Schmerzen infolge zentraler Entstehung derselben 
(Schmerzpsychosen). 

Verf. gibt in der vorliegenden Arbeit einen Beitrag zu der Rezidivbildung 
durch Übersehen eines Nebenzweiges nach Herausdrehen des Hauptastes an der 
Schädelbasis. Es handelte sich um einen Fall, in dem nach extrakranieller Ent* 
fernung des 2. und 3. Trigeminusastes im Bereiche des N. buccinatorius wieder 
Schmerzanfälle auftraten. Es wurde darauf zur Resektion des N. buccinatorius 
geschritten. Über den weiteren Verlauf des Falles ist weiter nichts bekannt ge¬ 
worden. Im Anschluß daran führt Verf. die wenigen Fälle von isolierter Resektion 
des N. buccinatorius an, die bisher in der Literatur beschrieben worden sind, und 
erörtert das Prinzip der übrigen chirurgischen Methoden der Behandlung der 
Trigeminusneuralgie. Zum Schlüsse erhebt er die Forderung, daß bei einer extra- 
kraniellen Resektion des 3. Trigeminusastea prinzipiell auch der N. buccinatorius 
aufgesucht und mitentferat werde. 

19) Extrakranielle Operationen bei Trigaminusneuralgien, von Lnersseu. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. schildert die verschiedenen blutigen und unblutigen Methoden der Be¬ 
handlung der Trigeminusneuralgie und beschreibt die Hildebrandsche Schnitt¬ 
führung, die sich von der Kocherschen nicht unwesentlich unterscheidet. Be¬ 
züglich der Einzelheiten sei auf das Original verwiesen. Verf. berichtet dann über 
die in den Jahren 1905 bis 1908 in der chirurgischen Klinik der Charite aus¬ 
geführten Resektionen wegen Trigeminusneuralgie. Es handelt sich um 13 Kranke, 
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die zumeist über 20 Jahre olt waren. Als Ursache der Erkrankung wurde in 
einem Falle eine Schußverletzung, in einem anderen Überanstrengung angegeben. 
In den übrigen Fällen konnte eine Ursache nicht ausfindig gemacht werden. Im 
ganzen wurden 19 Äste reseziert, wovon 7 (86,8°/ 0 ) auf den ersten und 6 (31,6 °/ 0 ) 
auf den zweiten, sowie 6 auf den dritten Ast entfielen. Über das weitere Schicksal 
der Patienten ließ sich nur in 8 Fällen Näheres ermitteln. Vollständig rezidiv¬ 
frei blieben 3 Fälle, bei einer Patientin sind nach Monaten wieder geringe Schmerz¬ 
anfälle aufgetreten. Bis ein operativer Eingriff zur Heilung der Gesichtssohmerzen 
vorgenommen wurde, vergingen hei 8 Kranken etwa 6 Monate, bei 7 Kranken 
bis zu 4 Jahren, bei 3 Kranken bis zu 15 Jahren. 

Anhangsweise gibt Verf. eine tabellarische Zusammenstellung über die Erfolge 
der operativen Behandlung der Trigeminusneuralgie in den von ihm mitgeteilten 
Fällen, soweit nähere Angaben darüber zu erhalten waren. 

20) Operationen am N. trigeminus, von L. J. J. Muskens. (Zentr. f. Chir. 
1910. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Ganglion Gasseri existiert als solches nicht, es stellt vielmehr eine Ver¬ 
breiterung der zwischen den Durablättern verlaufenden Trigeminusfaserbündel dar; 
es existiert weder zentral- noch peripherwärts eine bestimmte sichere Grenze, wo 
das Ganglion anfängt oder endigt. Zu berücksichtigen ist stets bei Fällen von 
Trigeminusneuralgie, daß der Bezirk, wo die Schmerzen empfunden werden, oft 
größer ist als die Area, welche von dem wirklich erkrankten Nerven innerviert 
wird, daß man also eine scheinbar erkrankte und eine wirklich betroffene Area 
unterscheiden muß. von denen jene nicht selten bedeutend größer ist als diese. 
Für eine erfolgreiche Chirurgie der peripheren Äste ist ferner von Wichtigkeit, 
die individuellen Varietäten im Verlauf der Trigeminusäste zu kennen. So existiert 
häufig der N. supratrochlearis nicht als besonderer Nerv, sondern er zeigt sich als 
eins der vielfach sich verzweigenden Ästchen, die zusammen den N. supraorbitalis 
bilden; der Verlauf des N. mandibularis an der Innenseite des Unterkiefers ist 
sehr mannigfaltig, er kann oft nur sehr schwer gefunden werden; das Durchtritts¬ 
loch für den Ramus ophthalmicus im Os frontale kann ganz vermißt werden usw. 
— Betrachtungen über die Technik der intrakraniellen Trigeminusoperationen be¬ 
schließen die Arbeit. 

21) Ein Fall von Totalexstirpation des Ganglion Gasseri, von J. M. Müller. 

(Wiener klin. Rundschau. 1911. Nr. 37 bis 39.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Zunächst berichtet Verf. über einen Fall von Thierscher Nervenextraktion 

des Ramus II und III; Heilung. 

Fall I. 48jähr. Bauer; Mutter auch an Trigeminusneuralgie gelitten. Im 
übrigen belanglose Anamnese. Leiden im Anschlüsse an Erkältung zum erstenmal 
vor 10 Jahren aufgetreten. Derzeit Kombination von Tic douloureux mit Tic 
convulsif der rechten Gesichtshälfte, die mehr gerötet erscheint. Valleixsche 
Druckpunkte. Sensibilität intakt. Zähne in Ordnung. Nervenextraktion, nachdem 
alle übrigen Verfahren fruchtlos waren, zweizeitig. Heilung mit zurückbleibender 
geringer Fazialisparese. 

Fall II. 39jähr. Mann, hereditär nicht belastet, seit 2 Jahren, im Anschluß 
an Zahuextraktion, linksseitige Trigeminusneuralgie. Status vom Sommer 1908: 
linke Gesichtshälfte ein wenig eingefallen, gewöhnliche Druckpunkte fehlen, da¬ 
gegen löst Druck auf die hinterste Stelle des Alveolarfortsatzes des linken Ober¬ 
kiefers einen typischen Anfall aus, ebenso Versuche, die Lippen zu spitzen. Resek¬ 
tion des zweiten Astes. Darauf */ 4 Jahr beBchwerdefrei, neuerdings sehr heftige 
Anfälle. Status vom 15. November 1909: HautanästheBie im Bereiche des zweiten 
Astes und der Schleimhaut an der bukkalen Seite des Alveolarfortsatzes vom 
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seits. Bei der Entlassung Anästhesie im ganzen linken Trigeminusgebiete. Be¬ 
obach tungsdau er 3 Monate, während welcher Pat. anfallsfrei war. 

In überaus sorgsamer Weise ist die ganze Literatur über die Therapie der 
Trigeminusneuralgie zusammengetragen, unter besonderer Berücksichtigung der 
Operationsmethoden und deren Resultate. Wenn aber Verf. sagt, „riskante Kurei 
mit Aconitinum nitricum und Strychnin subkutan führt man nicht mehr aus* 4 , so 
muß Ref. betonen, daß „man“ wohl zu subjektiv gefaßt ist. Gerade mit der 
Aconitintherapie, freilich in Form der exakt dosierten und gleichmäßig wirkenden 
Mouss et sehen Präparate, in Kombination mit der Gussenbau ersehen, vom Verf. 
übrigens auch nach Gebühr gewürdigten laxativen Methode kann man ungemein 
befriedigende Erfolge erzielen, wie Ref. aus eigener Erfahrung bestätigen kann, 
und wie dies z. B. Fuchs (Med. Klinik. 1909. Nr. 29) hervorhebt. 

22) Resultats immediats et äloignes de la trepanation du cöte oppose 
dans la növralgie faciale, par A. Chalier. (Gazette des höpitanx. 1910. 
Nr. 123.) Ref.: Berze. 

Vor 2 Jahren hat Verf. über einen Fall von besonders hartnäckiger Gesichts¬ 
neuralgie berichtet, in dem Jaboulay durch Trepanation der sensitiv-motorischen 
Zone der Gegenseite einen äußerßt günstigen Erfolg erzielt bat. Seither ist ein 
zweiter Fall von Morest in, ein dritter wieder von Jaboulay mit gleich günstigem 
Erfolg der bezeichneten Operation unterzogen worden. Die beiden Fälle von 
Jaboulay sind bis heute von Rezidiven verschont geblieben, so daß man, wenn 
auch noch nicht von definitiver Heilung, so doch sicherlich von einem dauerhaften 
Erfolg sprechen kann. Dieses Resultat ist um so bemerkenswerter, als in beiden 
Fällen vorher schon die verschiedensten operativen Eingriffe — im zweiten Falle 
acht an Zahl — mit geringem und meist nur ganz kurz dauerndem Besserungs- 
erfolge vorgenommen worden waren. Verf. empfiehlt die Operation, welcher die 
Idee einer Verminderung der Exzitabilität des kortikalen Neurons zugrunde liegt, 
für alte und jeder anderen Therapie trotzende Fälle von Tic douloureux des Ge¬ 
sichts (Trousseau). Sie besteht in einer Trepanation im Bereiche der Rol&ndo- 
schen Gegend, bzw. der aufsteigenden Scheitelwindung, und in einer oder menrereu 
horizontalen Inzisionen der Dura mater zum Zwecke der „Ermöglichung der Exos¬ 
mose des Liquors“. 

23) Zur Differentialdiagnose zwischen trockener Pleuritis und Interkostal¬ 
neuralgie, von E. Schepelmann. (Berliner klin. Woch. 1911. Nr. 24.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Interkostalneuralgie nimmt der Schmerz zu, sobald der Körper nach der 
kranken Seite, bei trockener Pleuritis aber, sobald er nach der gesunden Seite 
sich hinüberneigt. Erklärung: bei Interkostalneuralgie und Beugung nach der 
kranken Seite schmerzhafter Druck durch die sich nähernden Rippen, Entlastung 
des Nerven beim Beugen nach der gesunden Seite. Bei Pleuritis Zunahme der 
Schmerzen infolge Spannung des Rippenfells auf der konvexen Seite des nach der 
gesunden Seite hin geneigten Rumpfes. — Bei Muskelrheumatismus schmerzt jede 
beliebige Rumpfbewegung. 

24) Über Rippenbruoh mit Interkostalneuralgie, von Most. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1910. Nr. 37.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. gibt die ausführliche Krankengeschichte eines Patienten, der durch ein 
erhebliches Trauma eine Fraktur der 12. Rippe erlitten hatte, an die sich eine 
monatelang dauernde Neuralgie des N. intercostalis XII anschloß. Da alle Therapie 
nutzlos war, wurde die Rippe reseziert und damit horte die Neuralgie auf. 

25) Entzündung des sogen, vorderen Isohiadiousastes (Isohias neurittca 
anterior), von Dr. M. Biro. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilk. XXXIX.: 
Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. beschreibt zwei Beobachtungen, bei denen Schmerzen an der Vorderseite 
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des Oberschenkels auftraten, mit Aufhebung des entsprechenden Patellarreflexes 
und Herabsetzung bez. Veränderung der elektrischen Erregbarkeit im Quadrizeps. 
In beiden Fällen trat vollkommene Restitution ein. 

26) Frequensa ©d importanza di alcani sintomi obiettivi della sclatioa, per 

G. Bastogi. (Riv. crit. di clin. med. XI. 1910. Fase. 7.) Ref.: G. Perusini. 

Bekanntermaßen haben einige Autoren der Steigerung des Kremasterreflexes 
bei Ischias eine ziemlich große Bedeutung beigemessen. Die Untersuchungen des 
Verf.'s, die sich auf etwa 500 Ischiaskranke erstrecken, zeigten, daß dieses Sym¬ 
ptom keinen großen Wert besitzt: Verf. konnte in der Tat feststellen, daß die 
Steigerung des Reflexes nicht auf der kranken, sondern auf der gesunden Körper« 
seite manchmal vorkommt. Von den übrigen Symptomen, auf die Verf. seine 
Aufmerksamkeit gerichtet hat, soll das Laseguesehe Zeichen das beste diagnostische 
Mittel darstellen; geringerer Wert soll dagegen dem Bondetschen, dem Minor- 
Bchen und dem Garaschen Zeichen zukommen. 

27) Ein Abdominaldrucksymptom der l8Ghias v von S. Gara. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1911. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Versenkt man seine Finger in der Nabellinie, fingerbreit unterhalb des Nabels 
und in gleicher Höhe zweifingerbreit neben der Nabellinie an der an Ischias er¬ 
krankten Seile in das Abdomen des in Rückenlage befindlichen Kranken mit einem 
mäßigen Druck und senkrecht gegen die Wirbelsäule, so verspüren mit nur wenigen 
Ausnahmen alle Ischiaskranken einen starken Schmerz, der in vielen Fällen so 
heftig ist, daß die Kranken mit einer Reflexbewegung die Hand des Untersuchers 
ergreifen. Die korrespondierenden Stellen der gefunden Seite sind bei Palpation 
völlig schmerzlos. Verf. vermißte dieses Abdominaldrucksymptom bei 124 Ischias¬ 
fällen nur 6 mal. Die eng umschriebene Druckstelle in und neben der Nabellinie 
entspricht an der Wirbelsäule der Gegend des letzten Lendenwirbels, des ersten 
Kreuzbeinwirbels und seitlich den Nervenwurzeln, die, aus den Foramina inter- 
vertebralia heraustretend, zum Plexus ischiadicus sich vereinigen. Diesem Druck¬ 
symptom entspricht die Auslösung der Ischiasschmerzen durch Obstipation, Schwanger¬ 
schaft, plötzlichen Stoß beim Niesen und Husten. 

28) Über Wurzelisohias, von H. Stursberg. (Münchener med. Wochenschr. 

1910. Nr. 34.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. beobachtete eine Reihe von Ischiasfällen mit Empfindungsstörungen von 
segmentärem, bzw. radikulärem Charakter. Subjektiv wurde besonders über Taub¬ 
heitsgefühle auf der Rückseite des Oberschenkels geklagt. Meist handelte es sich 
um mehr oder minder starke Hypästhesio und nicht um Anästhesie. Schmerz- 
und Temperaturempfindung waren auch, jedoch in geringerem Maße, beeinträchtigt. 
Verf. empfiehlt besonders die Untersuchung mit der Fingerkuppe, die von ge¬ 
sunden Hautpartien in der Richtung zu den empfindungsgestörten Stellen streicht. 
Von einigen Krankengeschichten (mit Abbildung der Sensibilitätsbefunde) sei hier 
eine auszugsweise wiedergegeben: 38jähriger Mann. Erkrankung etwa 2 Monate 
vor Aufnahme in die Klinik mit Schmerzen im Kreuz, rechten hinteren Ober¬ 
schenkel, Unterschenkel und rechten Fuß. Im Sitzen besonders heftige Schmerzen, 
die im Gehen nachließen. Taubes Gefühl in der rechten Gesäßhälfte und an der 
Hinterfläche des Leibes und Unterschenkels. Linkskonvexe Verbiegung des unteren 
Teils der Wirbelsäule; Gesäßmuskulatur rechts ausgesprochen abgemagert, elek¬ 
trische Reaktion o. B. Der rechte Achillesselmenreflex fehlt. Die rechte Gesäß¬ 
gegend und das Kreuzbein sind empfindlich auf Druck. Das Laseguesche Sym¬ 
ptom ist positiv. Sj, S 2 , S 3 , S 4 und ein kleiner Bezirk von L 2 (nach dem 
Schema von Seiffer) weisen Herabsetzung des Berührungs-, Schmerz-und Tempe¬ 
raturgefühls auf, besonders hinsichtlich der beiden ersteren Qualitäten. Hier ergab 


also die Sensibilitätsprüfung deutlich eine Mitbeteiligung von nicht dem Ischiadicus 
angehörender>yautpartien. Die Störung betraf die Gebiete sämtlicher Sakralwurzeln. 
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Die übrigen Krankengeschichten bieten ein im ganzen ähnliches Bild, doch 
waren mehrfach auch die Gebiete von Wurzeln, die dem Lendenmark entspringen, 
und in vereinzelten Fällen auch D n und D 12 geschädigt, so daß in einem Falle 
eine unverkennbare Ähnlichkeit mit einer Neubildung im Bereich der Cauda be¬ 
stand. Der in letzterer Hinsicht im übrigen negative Befand (Röntgenbild usw.), 
sowie der ganze Verlauf (völlige Heilung) ließen dann in der Folge diese Diagnose 
aus8chließen. 

Zur Erklärung des Krankheitsbildes wäre es gezwungen, eine gleichzeitige 
Erkrankung zahlreicher peripherer Nerven anzunehmen, dagegen „erklärt eine Er¬ 
krankung im Bereich der hinteren Wurzeln die Ausbreitung der Empfindungs¬ 
störung ohne jede Schwierigkeit“. Die Abgrenzung gewisser Fälle als „Wurzel- 
isohias“ von dem Sammelbegriff der Isohias erscheint somit berechtigt. Verf. be¬ 
tont aber, daß er nicht für jeden Fall von Ischias den ersten Erkrankungsherd 
in den hinteren Wurzeln suchen möchte, wie dies von seiten Ad. Schmidts ge¬ 
schehen ist. 

Für die Therapie gewinnt dieses Krankheitsbild eine besondere Bedeutung 
insofern, als man dann nicht Einspritzungen in den Stamm des N. ischiadicue 
machen wird usw. Die Beurteilung der Prognose ist bei dem relativ geringen 
Material noch nicht möglich; immerhin sind einige Fälle unter Behandlung mit 
warmen Sandbädern usw. ziemlich schnell ausgeheilt. 

29) Über Isohias, von Dr. Bünger. (Charite-Annalen. XXXIV. 1910.) Ref.. 

Kurt Mendel. 

Ischiaskranke haben am ganzen Körper „Nervenpunkte“ (auch am „gesunden“ 
Bein, denn es gibt keine einseitige Ischias). Diese Nervenpunkte „schlafen“ 
aber, bis sie durch einen plötzlichen starken Reiz, Erkältung, Anstrengung, Trauma, 
Aufregung so in Erregung versetzt werden, daß die Ischiassymptome ausgelöst 
werden. Therapie: 20 bis 60 Nervenmassagen des ganzen Körpers nach Cor¬ 
nelius und passive Bewegungen der Beine. Gleiches empfiehlt Oenicke (Charite- 
Annalen. XXXIV). 

30) Über Entstehung und Behandlung der Isohias sooliotioa, von Erich 

Plate. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

7 Fälle von Ischias mit heterologer Skoliose, d. h. der Oberkörper war nach 
der Seite des gesunden Beines hinübergeneigt. Immer schwindet die Skoliose, 
einerlei welchen Grades sie ist oder wie lange sie besteht, bei gewissen Körper¬ 
haltungen sofort. Verf. erklärt die Entstehung der Skoliose bei Ischias folgender¬ 
maßen : in vielen Fällen von Ischias hat die Erkrankung ihren Sitz in den Wurzeln 
des Plexus sacralis, nicht im Stamme des Ischiadicus. Durch die zahlreichen Au- 
astomosen kommt es zu einem Übergreifen auf den Plexus lumbalis. Aus letzterem 
gehen die sensiblen Wurzeläste des Iliopso&s hervor, deren Erkrankung das Krank¬ 
heitsbild einer Myalgie des M. iliopso&s bedingt. Infolge dieses Leidens vermeidet 
der Kranke eine Dehnung des Muskels, hält deshalb das Hüftgelenk etwas gebeugt. 
Die dadurch entstandene Verkürzung macht Stehen mit geschlossenen Beinen un¬ 
möglich. Das gesunde Bein muß gleichfalls verkürzt werden, das geschieht durch 
Ab- oder Adduktion des gesunden Beins. Durch die Schrägstellung des als Stütze 
des Körpers allein zu verwendenden gesunden Beins würde bei horizontaler Stellung 
des Beckens der Schwerpunkt des Körpers so über dem Fußviereck seitlich ver¬ 
schoben, daß ein Balancieren unmöglich wäre. Darum stellt der Kranke das 
Becken schief, und es muß eine Skoliose eintreten, damit der Schwerpunkt über 
dem Fußviereck bleiben kann. Die Erkrankung des Psoas ist &1bo die 
Ursache des Auftretens der Skoliose bei Ischias. Hieraus resultiert die 
Behandlung: Wärme, Massage, Hautreize, Injektionen von physiologischer Koch¬ 
salzlösung oder von Kokain, Novokain, Alypin usw. Verf. beginnt mit Sandbädern 
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nebst Massage and Dehnung des Ischiadicus, dann Massage und Dehnung des 
Psoas (Überstreckung des Hüftgelenks bei Bauchlage des Pat), dann Hautreiz 
entlang dem ganzen Verlauf des Ischiadicus. Iu 4 Wochen längstens wurde so 
ein Schwinden der Schmerzen und der Skoliose erzielt. In 3 Fällen injizierte 
Verf. 15 ccm einer Lösung von Eukain und Alypin in den Psoas mit entschiedenem 
Nutzen. 

31) Selbstbeliaxidluiig der Ischias, von Oberstabsarzt Dr. Dannehl. (Medizin. 

Klinik. 1911. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Zur Selbstbehandlung eignet sich am ehesten noch die chronische Ischias mit 
Adhäsions- oder Exsudatbildungen in der Nervenscheide. Verf. teilt hierzu eine 
Methode mit, die darin besteht, daß der Kranke im warmen Vollbad selbsttätig 
eine Dehnung und Massage des leidenden Hüftnerven vornimmt. Die eigene Schmerz¬ 
empfindung des Kranken gestattet die feinste Abstufung der Nervendehnung und 
das exakteste Auffinden der Schmerzpunkte bei der Massage. Die Muskelwider¬ 
stände aus Furcht vor Schmerz fallen fort. Der Kranke sitzt in dem Bade so, 
daß die Fußsohle des kranken Beines der schmalen Fußfiäche der Badewannen¬ 
wand anliegt, legt beide Hände mit Angriff auf die oberen Ränder der Wannen¬ 
seitenwände und zieht sich bei vornübergebeugtem Kopf und Rumpf mit den Armen 
gegen den Fußteil der Wanne hin an, während das im Knie durchgedrückte 
kranke Bein Bich dagegen anstemmt. Nach einer Ruhepause folgt eine neue 
Dehnung oder die Massage, die man am heBten an die Dehnung unmittelbar an¬ 
schließt. Zwischen der Massage sind Bewegungsübungen ratsam, wie sie bei den 
Bewegungsbädern üblich sind. 

32) Geheilter Pall von Ischias, von R. Picker. (Orvosi Hetilap. 1911. Nr. 27.) 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über linksseitige Ischias bei einem Manne, welcho sich im 
Anschluß an Gonorrhoe, 4 Wochen nach der Infektion und während der Behand¬ 
lung derselben, einstellte. Rektale Untersuchung ergab beiderseits Spermato- 
zystitis mit starker Infiltration des linken Samenbläschens; nach Massage des 
letzteren schwand rasch die bis dahin jeder medikamentösen Behandlung trotzende 
Ischias. 


33) Zum heutigen Stand der Isobiasbehandlung, von Grisslich. (Württ. 
med. Korrespondenzbl. 1911. Nr. 19.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht die medikamentöse, Radiumemanations- und physikalische 
Therapie (Massage, Elektrizität, elektrische Bogenlichtbäder, Quarzlampe, Röntgen¬ 
strahlen, Bäder und Duschen, Fangopackungen, Trockenpackungen, elektrische Heiß¬ 
luftdusche), die Injektionstherapie, Lumbalpunktion und Diätbebandlung der Ischias. 
Bezüglich letzterer gibt er folgende Ratschläge: 

1. Für tägliche Entleerung des Stuhles ist Sorge zu tragen. 

2. Alkohol ist zu verbieten. 

3. Wenn durchführbar, nur vegetarische Kost. 

4. Bei gichtischer Ischias: purinfreie oder tunlichst purinfreie Nahrung. 

5. Bei diabetischer Ischias: kohlehydratfreie Nahrung oder deren tunlichste 
Beschränkung. 

6. Von großem Nutzen und die Behandluug unterstützend ist der glückliche 
Gebrauch einer Trinkkur mit alkalischen oder erdig-alkalischen Säuerlingen. 

34) Ischias und pbysikallsohe Therapie (auf Grund von 124 Fällen chroni¬ 
scher Ischias), von Dr. J. van Breemen. (Zeitschr. f. physikal. u. diätetische 
Therapie. 1911. September.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Viele Fälle von „Ischias“ sind gar keine Ischias, sondern beruhen auf Klagen, 


die von gestörter Fußfunktion abhängen, auf Myositis, neuralgischen Klagen bei 
Gefäßleiden^Neuritis, iBc’niadica, Arthritis deformans des Hüftgelenks, Coxitis 
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tuberculosa, Kontusion des Tuber ischii, Osteomyelitis und Periostitis des Ober¬ 
schenkelbeins, Nierensteine, Claudicatio intermittens, Bursitis trochanterica, Wirbel¬ 
karies, Meralgie. 

Verf. unterscheidet eine akute und eine chronische Form der Ischias, drittens 
dann die chronische Form, „bei welcher offenbar oder wahrscheinlich die krank¬ 
heitveranlassende Ursache einzuwirken aufgehört hat, während die Beschwerden 
der Ischias fortwähren“. 

1. Die akute Form behandelt Verf. mit schottischen Duschen, Fangoappli¬ 
kationen, Elektrizität, Salizylpräparaten, eventuell Bettruhe. Erwünscht ist reich¬ 
liches Laxieren. Nachträglich ist durch passende Vorschriften einer Wiederholung 
vorzubeugen. 

2. Verf. sah 124 Fälle von chronischer Ischias. Die Ursachen waren: 
Rheuma, Uretdiathese, Neurasthenie, Erkältung und mechanisches Trauma, Infek¬ 
tionskrankheiten, Glykosurie und Diabetes, chronische Blei- und Alkoholintoxi¬ 
kationen, Rückenmarkskrankheiten, Tumor des Beckens oder des Femurs, Krank¬ 
heiten der weiblichen Genitalien usw. Schließlich rechnet Verf. zu dieser zweiten 
Gruppe auch die sogen, idiopathische Ischias. Die hysterische Ischias sah Verf. 
nie, ebensowenig ursächliche Konstipation, ursächliche Chlorose bzw. Anämie. 
Die rheumatischen Fälle sind gekennzeichnet durch Änderungen in den Muskeln 
und Aponeurosen oder in dem Bindegewebe der Unterhaut in der Nähe des 
N. ischiadicus oder seiner Zweige. Besonders die Glutaei zeigen diese Verände¬ 
rungen, die gewöhnlich erst nach mehrmaliger Untersuchung erkannt werden. 
Massage, wärmestauende Prozeduren, lokale Duschen usw. sind dagegen die rich¬ 
tigen Hilfsmittel* Uretdiathese betrachtet Verf. als Ursache, wenn bei dem 
Pat. Gicht und Nierensteine Vorkommen oder wenn diese KoDstitutionsabweichungen 
in der nächsten Familie des Erkrankten vorhanden waren und der Träger selbst 
viel Harnsäure ausscheidet und keine andere Ursache für Ischias zeigt. (Dieser 
auch in der Literatur allgemein übliche Zusammenhang ist allzu schematisch und 
wissenschaftlich durch nichts gestützt. Er ist künstlich konstruiert und bedarf 
umsomehr der Begründung, als in diesen Fällen die „organischen“ Ischiassymptome 
gewöhnlich zu fehlen pflegen. D. Ref) Lokal wendet Verf. die schottische Dusche 
oder Fango, allgemeine Lichtbäder und Diät in diesen Fällen an. Neu rast he- 
nische Ischias wird am besten durch Allgemeinprozeduren, wie Einpackungen 
und lauwarme Duschemassage, beeinflußt. Charakteristisch war bei diesen Pat. 
das hohe spezifische Gewicht des Urins, der auch leicht reduziert wurde, ohne 
Zucker zu enthalten. Mit eintretender Besserung sank das spezifische Gewicht. 
War Erkältung die Ursache der Ischias, ao fand Verf., daß die Haut des kranken 
Beins sich kühl anfühlte, ferner unvollkommenes Regulationsvermögen der Blut¬ 
gefäße, endlich schwer zu erhaltende Schweißsekretion. Therapeutisch verwandte 
Verf. hier die schottische Dusche, Schwitzbäder, Fangoeinpackungen usw. Auch 
Galvanisation beeinflußt die Schmerzen. Bei idiopathischer chronischer Ischias 
sah Verf. Erfolge von schottischen Duschen, Fango und Galvanisation. 

3. Dritte Ischiasform, bei der die veranlassende Ursache ausgewirkt bat UDd 
keine Behandlung mehr erheischt. Hier ist die Mechanotherapie, hier sind 
die Bewegungsbäder am Platze. Auch die unblutige Reckung kann hier Er¬ 
folge zeitigen. 

Verf. hebt allgemein hervor, daß bei zwei Drittel seiner Pat. die Ischias 
linksseitig war, daß sehr oft gleichzeitig Lumbago bestand, meist als Anfangs- 
symptom, daß viel mehr als Kälte, Feuchtigkeit oder Wind ein niedriger Baro¬ 
meterstand die Ißchiasschmerzen vermehrt. Von 124 Fällen genasen 88, 22 
wurden gebessert, 14 blieben stehen oder wurden verschlimmert 

Die Behandlungsdauer schwankte zwischen 3 Wochen und 3 Monaten. 

Verf. erwähnt nicht die Injektionstherapie. 
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35) Traitement thermique ©t meoanique de la soiatique, par Sandoz. (Journ. 
de med. de Paris. 1911. Nr. 29.) Ref.: K. Boas. 

Die wirksamste Behandlung der Ischias beruht auf der systematischen und 
fortgesetzten Anwendung thermischer Heilmittel (warm und kalt) entweder für 
sich allein oder am häufigsten in Verbindung mit mechanischen Heilfaktoren. Die 
näheren Anweisungen des Verf.’s bringen dem Fachmann nichts Neues. 

30) La soiatique et son traitement thermal a Dax, par Lavielle. (These 
de Bordeaux. 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht das Wesen und die Therapie mit besonderer Berücksichtigung 
der Hydro- und Fangotherapie in Dax, einem Badeorte des Departements Landes, 
ln dem klinischen Bilde der Ischias macht Verf. u. a. auf die ätiologische Be¬ 
deutung der Lues aufmerksam, die naturgemäß eine spezifische Behandlung erheischt. 
Im übrigen berichtet er an Hand von 15 Krankengeschichten sehr viel Rühmens¬ 
wertes und verteidigt sich nachdrücklichst gegen den Vorwurf, den man gegen ihn 
erheben könnte, als geborener Daxer — sit venia verbo — pro domo zu sprechen. 
Die Erfolge sind einfach wunderbar, so daß Verf. die Worte aus Heinrich Heines 
„Wallfahrt nach Kevelaer“ anführt. Es handelt sich um vegeto-minerale Schlamm¬ 
bäder und verwandte Applikationen. Wesentlich ist die Frage, ob sich die Ischias 
im subakuten oder chronischen Stadium befindet. Im subakuten Stadium empfiehlt 
Verf. eine gemischt-sedative Behandlung: Bäder oder lokale Schlammanwendungen 
oder allgemeine Duschen ohne Druck und Lokalisation von 36 bis 38° und von kurzer 
Dauer. In chronischen und veralteten Fällen bedarf es höherer Temperaturen, 
40 bis 45°, und lokalisierter Duschen mit Druck (douche ä palette, douches 
filiformes). Über die Wirkungsweise kann Verf. trotz dahingehender Untersuchungen 
nichts Positives aussagen. Wahrscheinlich spielt die hohe Radioaktivität der Daxer 
Bäder eine gewisse Rolle, doch will Verf. nicht in den üblichen Radioaktivitäts¬ 
rummel verfallen. Die Hauptsache für ihn ist, daß die Fangotherapie in Dax bei 
Ischiaskranken günstig anschlägt, viele heilt und zum mindesten sehr erhebliche 
Besserungen schafft. 

37) Über Anionenbehandlung, von Dr. P. Steffens. (Therapeut. Monatshefte. 
1911. Mai.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. verwendete die Anionenbehandlung — negativ elektrische Ausstrahlungen 
aus einer von der Primärspule eines Röntgen-Induktoriums abgeleiteten Spitzen¬ 
elektrode — bei einer Reihe von Fällen mit Muskel- und Gelenkrheumatismus, 
Ischias, Neuralgien, auch Herz- und Gefäßerkrankungen. Bemerkenswert war fast 
regelmäßig die prompte Herabsetzung des Blutdrucks, die diejenige bei Arson- 
valisation noch übertraf, ebenso die Verminderung der Pulszahl. Schmerzen, 
Kopfdruck, Schwindel besserten sich und heilten oft schon nach wenigen Sitzungen, 
4 bis 12 in der Regel. Durch Anwendung der Kondensatorelektrode, bei der er 
Funken überspringen ließ, konnte er auch lokale Zyanose der Hände und Gicht¬ 
knoten günstig beeinflussen. Verf. glaubt, in der Anionenbehandlung dasselbe 
Mittel in der Hand zu haben, das bei den radioaktiven Quellen durch die negativ¬ 
elektrischen ^-Strahlen wirksam ist. 

38) Die elektrische Behandlung von Ischias mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Hoehfrequenzströme, von C. Hiss. (Zsitschr. f. physikal. 
u. diätet. Therapie. XIV. 1910. S. 152.) Ref.: K. Boas. 

Bei Ischias hat man den statischen Funken, den Mortonschen Wellenstrom, 
den Gleichstrom, ultraviolette Strahlen, Röntgenstrahlen und Lichtbäder empfohlen. 
All diesen Applikationen hält Verf. die hochgespannten Hochfrequenzströme für 
überlegen. Im akuten Stadium der Krankheit nimmt Verf. einen sehr milden 
kontinuierlichen Strom von einigen Milliamperes, im subakuten und chronischen 
Stadium wird die Stromstärke langsam auf 5 bis 7 Milliamperes gesteigert. Die 
positive Elektrode wird seitlich von der Kreuzbeingegend, etwa in der Höhe des 
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3. Lumbalwirbelß, angesetzt, die negative zunächst daneben, dann gleitet Verf. 
langsam mit ihr über das ganze Bein. Der Strotn darf unter keinen Umstanden, 
etwa durch Absetzen der Elektroden, unterbrochen werden. Die Dauer der ganzen 
Sitzung beträgt etwa 15 bis 20 Minuten. 

39) Die Exttnsion in der Behandlung von Nervenleiden, von A. Heermann. 

(Deutsche med. Wochenscbr. 1910. Nr. 33.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. spricht besonders von der Ischiasbehandlung mit Doppelextension: das 
gestreckte Bein des liegenden Kranken wird sanft einige Sekunden lang so ge¬ 
zogen, wie man einen Stiefel auszuziehea pflegt; dann wird das Bein unter Längszug 
nach und nach vorsichtig 1 bis 2 mal täglich je 5 bis 30 Sekunden (nur in alten 
Fällen bis zu 6 Minuten) bis zu der Höhe gehoben, welche jedesmal ohne eigent¬ 
liche Schmerzen ertragen wird. Unterstützt wird die Wirkung durch des Verf/s 
Hüftapparat, in dem das Bein, entweder durch einen über die Rolle geführten 
starken Gummizug gedehnt oder einfach an einem eingeklemmten Strick auf¬ 
gehängt, mit großer Genauigkeit höher gestellt und festgehalten werden kann. 
Außerdem wird Massage angewandt. Auch bei Atrophien und Lähmungen tut die 
Extension gute Dienste, sie wird mehr ruhig, ruckweise und mehr oder weniger 
kräftig ausgeführt und stellt für alle Nerven und Muskeln ein kräftiges Reizmittel 
dar, das neben der Elektrizität und Massage in Anwendung kommen sollte. 

40) Zur Frage der Behandlung der Isohiasfftlle mit Injektionen von ab* 

gekühlter Kochsalzlösung, von Ossipow. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XXX. 1911. H. 1.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. hat die Behandlung der Neuralgien und Neuritiden de3 N. ischiadicus 
(Ischias) mit Injektionen von abgekühlter Kochsalzlösung bei einer Reihe meist 
chronischer Fälle versucht. Diese Behandlung stellt danach eine wertvolle Methode 
dar, welche sehr gute Resultate gibt, sogar bei Erkrankungen, die schon mehrere 
Jahre dauern. 

Einige Stunden nach der Injektion werden die Schmerzen häufig stärker. 
Diese Exazerbationen beobachtet man auch nach Wiederholung der Injektionen: 
häufig treten nach Abklingen der Schmerzen auf der Höhe des Oberschenkels 
heftige Schmerzen in der Wadengegend auf. 

Die Verschärfung der Schmerzen vergeht oft unter dem Einfluß warmer 
Kompressen oder Massage, welche Mittel vor der Injektion keine merkliche Wirkung 
ausüben konnten. 

Man kann die Injektionen nicht nur im Verlauf des N. ischiadicus ausführen, 
sondern auch entsprechend den Schmerzpunkten der Glutäalgegend überhaupt 
(Nn. glutaei, Nn. cutanei femoris posteriores). 

In chronischen Fällen muß man oft eine Reihe von Injektionen ausfübren, 
und zwar in Mengen von 10 bis 15 bis 20 ccm und in einigen Fällen auch mehr. 

Die günstige Wirkung der Salzinjektionen auf den Verlauf der chronischen 
Neuritiden des N. ischiadicus wird bedingt durch den Einfluß der Temperatur 
und die Zusammensetzung der zu injizierenden Lösungen, sowie auch durch die 
Methode der Anwendung selbst; die sich dabei entwickelnden osmotischen Prozesse 
haben ohne Zweifel große Bedeutung; die Exazerbation des chronischen Prozesses 
und vielleicht auch die unter dem Einfluß der Injektionen auftretenden Tem¬ 
peratursteigerungen müssen als Faktoren betrachtet werden, die den Erfolg der 
Behandlung begünstigen. 

41) Zur Technik der Koohsalzinjektionen bei Iaehiaa, von E. Schepelm&nu. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. H. 3.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Um mangelhaftes Eindringen in den Nerven, zu starken Schmerz desselben 

beim Einstich, endlich Verletzungen von Gefäßen zu vermeiden, verwendet Verf. 
eine stumpfe, zwecks Durchbohrung der oberflächlichen Schichten mit einem Mandrin 
versehene Nadel; er geht in der Mitte zwischen Tuber ischii und Trochanter major 
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ein, ein wenig schräg von oben nach unten, 5 bis 8 cm tief, bis er auf einen 
derben Strang stöbt und Patient Mißempfindungen an der Schenkelhinterseite 
meldet; er spritzt einige Kubikzentimeter in den Nerven, den Rest, eventuell mehr, 
in die Umgebung, um ein Auslaufen hintanzuhalten. 

42) Die Behandlung der Ischias mit besonderer Berfiokslohtlgung der 
durch die Injektionstherapie erzielten Heilerfolge, von Leber. (Inaug.- 

Dissert. Bonn 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellt das Ischiasmaterial der Bonner medizinischen Klinik unter be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Therapie zusammen. Von den 63 behandelten 
Patienten konnte Näheres nur in 18 Fällen ermittelt werden. Von den 10 rezidi- 
vierten Fällen waren sechs in der Klinik mit ein- oder mehrmaligen Injektionen 
behandelt worden. Diesen Mißerfolgen stehen 7 Dauererfolge gegenüber, wozu noch 
ein Fall hinzukommt, bei dem zwar keine Anfälle mehr auftraten, aber doch 
noch 3 Monate hindurch Schmerzen bestanden. Verf. erkennt zusammenfassend 
den Wert der Injektionstherapie bei Ischias wohl an, meint aber doch, auf Grund 
seiner Erfahrungen einer kombinierten medikamentösen und balneo-physikalischen 
Methode, die in der Klinik zu weit mehr Erfolgen, und zwar Dauererfolgen, ge¬ 
führt habe, das Wort reden zu müssen. Die Ausführungen des Verf.’s werden 
durch eine literarische Einleitung und eine Anzahl charakteristischer Kranken¬ 
geschichten nebst einer tabellarischen Schlubübersicht ergänzt. 

43) Über die Injektionstherapie der Ischias, von W T ieler. (Inang.-Dissert. 
Straßburg 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht in ziemlicher Vollständigkeit alle bisher zur Behandlung der 
Ischias vorgeschlagenen Methoden mit besonderer Berücksichtigung der von Gathelin 
und Sicard unabhängig voneinander angegebenen, in Deutschland namentlich von 
Blum propagierten epiduralen Injektionen. Zur Injektion bedient man sich des 
Sakralkanals. Das Aufsuchen der Injektionsstelle wird erleichtert durch die Enden 
der Cristae laterales ossi sacri, die das Foramen sacrale inferius seitlich begrenzen. 
Zur Orientierung kann auch das obere Ende der Glutäalfalte dienen. Das Foramen 
sacrale inf. befindet sich 2 cm höher davon entfernt. Man bedient sich zur In¬ 
jektion der gewöhnlichen Rekordspritze mit einer 6 bis 8 ccm langen, ziemlich 
dünnen Nadel. Zur Injektion wird l°/ 0 ige Kokain- oder 4°/ 0 ige Stovain- oder 
physiologische Kochsalzlösung benutzt. Die Kokain- bzw. Stovaindosis betrug 0,03 
bis 0,06 g, die Kochsalzlösung ö bis 10 ccm. Die Injektion wird am besten in 
Knieellenbogen- oder in Symsscher Seitenlage ausgeführt. Im allgemeinen tut 
man gut, die Kranken auf die Seite zu legen, auf der die Ischias besteht. Im 
Gegensatz zu den perineuralen Injektionen, die öfters ein 1 bis 2 Tage andauerndes 
Schmerzgefühl in der Nachbarschaft verursachen und zu Fieberbewegungen Ver¬ 
anlassung geben, treten die genannten Erscheinungen bei epiduralen Injektionen 
nicht auf. Höchstens macht sich bei Injektion größerer FlUssigkeitsquanten ein 
unangenehmes Gefühl ira Kreuz für einige Stunden geltend. Peroneusparesen, wie 
sie nach perineuralen Injektionen wiederholt beschrieben worden sind (darunter 
auch in einem" Falle des Verf’s), kommen nach epiduralen Injektionen nicht vor. 
In allen bisher beobachteten Fällen trat oft nach der ersten Injektion eine sofortige 
Besserung aller Beschwerden ein, vereinzelt sogar eine Heilung, die event. durch 
eine Wiederholung der Injektion erzielt wurde. Die Arbeitsfähigkeit wird in 
jedem Falle wieder hergestellt. Am konstantesten erwiesen sich Neuralgien im 
Peroneusgebiet, die nur nach einer Reihe von Injektionen zurückgingen. Die 
subkutane Injektion verwirft Verf. gänzlich, die beiden anderen Verfahren (das 
perineurale und epidurale) halten sich die Wage. Letzteres macht nur bei korpu¬ 
lenten Patienten Schwierigkeiten. Zum Schluß teilt Verf. ausführlich 18 mit 


perineuralen und fünf mit epiduralen Injektionen behandelte Fälle von Ischias mit. 
Eine Zusammenfassung der therapeutischen Ergebnisse wird nicht mitgeteilt, doch 
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ergibt sich aus der vergleichenden Lektüre der Epikrisen, daß die epiduralen In¬ 
jektionen als das wirksamere Verfahren den Vorzug verdienen. 

44) Über die Behandlung der Ischias mit epiduralen Injektionen, von 
L. Blum. (Münchener med.Woch. 1910. Nr.32.) Ref.: O.B. Meyer (Würzburg.) 
Die Injektionstherapie ist wohl die erfolgreichste von allen Behandlungs¬ 
methoden bei Ischias hinsichtlich Schnelligkeit und Zahl der Erfolge. Da die 
gewöhnlichen perineuralen Injektionen in einigen Fällen versagten, hat Verf. die 
von Cathel in angegebene Methode der epiduralen (sakralen) Injektionen an¬ 
gewandt. Die Technik wird sehr anschaulich beschrieben. Als Injektionsflüssigkeit 
wurden l°/ 0 ige Kokain- oder 4°/ 0 ige Stovainlösungeu, später nur physiologische 
Kochsalzlösung benutzt. Zuweilen genügte eine Injektion, öfters aber mußten 
auch mehrere in Intervallen von 2 bis 3 Tagen gemacht werden. Drei Kranken¬ 
geschichten sind wiedergegeben. Die Vorzüge gegenüber den perineuralen In¬ 
jektionen bestehen darin, daß nicht wie bei diesen ein schmerzhaftes Spannungs¬ 
gefühl zurückbleibt und daß kein Fieber auftritt. Den Hauptvorteil sieht Verf. 
darin, daß durch die sakralen Injektionen auch etwaige andere neuralgische 
Schmerzen beeinflußt werden, wie er dies z. B. bei einer gleichzeitig neben der 
Ischias bestehenden Neuralgie des N. cruralis beobachtet hat. Dem Ref. erscheint 
dagegen der größte Vorteil darin zu liegen, daß bei diesen Injektionen „trotz 
tausendfacher Anwendung“ keine Peroneusparese entstand. 

Die Indikationen sind übrigens auch noch weiter zu spannen: Wurzelschmerzen, 
z. B. bei komprimierendem Wirbelsaulenkrebs, gastrische und vesikale Krisen der 
Tabiker, Bleikolik, Enuresis nocturna. 

45) Zur Behandlung der Isohias mit epiduralen Injektionen, von P. Glimm. 
(Münchener med. Woch. 1911. Nr. 8.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg?. 
Verf. hat gleich Blum (s. vor. Ref.) günstige Erfahrungen bei schweren lang¬ 
wierigen Fällen von Ischias gemacht (Heilung bei 5 von 7 Kranken). Er empfiehlt, 
nach der Injektion eine unblutige Dehnung des Nerven vorzunehmen. Sehr gnte 
Resultate erzielte er ferner bei Coccygodynie und Enuresis nocturna. (Ref. hat 
mit derselben Methode bei 2 Fällen von Neuritis ischiadica gute, bis jetzt aller¬ 
dings hinsichtlich der Dauer noch nicht zu beurteilende Erfolge gehabt.) 

46) Ein Fall erfolgreicher Behandlung der Isohias mit Spermin, von Gott¬ 
lieb. (Praktitscheski Wratsch. 1909. Nr. 3.) Ref.: W. Stieda. 

50jähriger Mann, kein Alkoholiker, starker Raucher, der vor 17 Jahren 
syphilitisch infiziert war, leidet seit 3 Jahren an Ischias. Im Beginn alle 4 bis 
5 Monate Anfälle von 2 bis 3 Tagen Dauer, im letzten Jahr alle 2 Monate und 
von 5 bis 20 Tagen Dauer. Erfolglose Anwendung von Aspirin, Pyramidon. 
Antipyrin, Brom, heißen Kompressen, Bädern, Blutegeln. Morphium half nur 
wenig und vorübergehend. Nach Injektion von Spermin (Pöhl) verschwinden die 
Schmerzen nach 4 bis 6 Stunden vollständig. In zwei weiteren Anfällen gelingt 
es ebenfalls, die Schmerzen zum Schwinden zu bringen, jedoch 6ind hierzu mehr 
Injektionen (bis zu drei) erforderlich. Injiziert wurde das Spermin intramuskulär 
in die Glutäalgegend. 

47) Antodyne, ein sedatives An&sthetikum, von Seemann. (Zeitschr.f. Kranken¬ 
pflege. 1911. Nr. 8.) Ref.: K. Boas. 

Auf Grund von 15 Fällen, von denen fünf besonders instruktive im Auszug 
mitgeteilt werden, gelangt Verf. zu einer Empfehlung des Präparates bei Neuralgien. 
Ordination in Oblaten zu 0,5 g, 4 bis 6 mal pro die. Nebenerscheinungen hat 
Verf. nicht beobachtet. 
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UI. Aus den Gesellschaften. 

V. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
in Frankfurt a/M. vom 2. bis 4. Oktober 1911. 

Bef.: Lilienstein (Bad Nanheim). 

Die Versammlung ist von mehr als 200 Mitgliedern besucht. Der II. Vor¬ 
sitzende, Herr Oppenheim (Berlin), begrüßt in Vertretung des durch Krankheit 
verhinderten I. Vorsitzenden, Herrn Erb 1 , die Versammlung und betont insbesondere 
die Verdienste Frankfurter Forscher um die Neurologie. Die hier geschaffenen 
Arbeiten berechtigen zu dem Wunsch, daß die wissenschaftlichen Institute Frank¬ 
furts zu einer Universität zusammengefaßt werden. 

I. Referat. Herr Nonne (Hamburg): Über Wert und Bedeutung der 
modernen Syphilistherapie für die Behandlung von Erkrankungen des 
Nervensystems. 1 . Es ist berechtigt, das Verhalten der Lymphozyten, der 
Globulinreaktion und der Wassermann-Reaktion im Blut und Liquor spinalis zur 
Beurteilung des Effektes der Behandlung der eigentlichen Lues cerebrospinalis 
heranzuziehen. Für die Behandlung der parasyphilitischen Erkrankungen des 
Nervensystems ist diese Berechtigung eine bedingte. 2. Die bisherige Behandlung 
der echt syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems mit Quecksilber und Jod 
gibt überwiegend günstige Resultate; restlose und Dauerheilungen sind häufig. 
Die chronisch-intermittierende Behandlung wird noch nicht genügend durchgeführt. 
3. Die neuerdings mehrfach behaupteten Schädigungen der Quecksilberkur existieren 
für den erfahrenen Praktiker nicht. 4. Einzelne gegen Quecksilber und Jod 
refraktäre, lokalisierte syphilitische Produkte am Hirn (und Rückenmark?) eignen 
sich für die chirurgische Therapie. Die Verallgemeinerung der chirurgischen 
Therapie der Hirqlues muß heute noch abgelehnt werden. Die QueckBilberbehand- 
lang bei Tabes ist berechtigt und begünstigt in einer Reihe von Fällen offenbar 
die Gutartigkeit des Verlaufs. 5. Nach den Erfahrungen über den Lezithin-Stoff¬ 
wechsel bei Syphilis ist eine Dauerdarreichung bzw. chronisch-intermittierende 
Darreichung von Lezithin bei syphilogenen Nervenkrankheiten indiziert. 6. Die auf 
das Salvarsan gesetzten Hoffnungen erklären sich durch die ungenügende Einwirkung 
von Quecksilber und Jod auf die parasyphilitischen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems. 7. Die Anwendung des Salvarsans war a priori gerechtfertigt nur bei 
den echt syphilitischen, durch die Schaudinnsche Spirochäte bedingten Nerven¬ 
krankheiten. Seine Anwendung bei den parasyphilitischen Erkrankungen war 
dnrch sekundäre Überlegungen bedingt. 8. Das Salvarsan ist naoh unseren bis¬ 
herigen Erfahrungen in der Praxis nicht organotrop. Für das (zentrale und peri¬ 
pherische) Nervensystem steht dies noch nicht fest. 9. Die Applikationsmethode 
der Wahl ist die intravenöse Infusion in nicht saurer Lösung. Diese Applikations¬ 
methode bringt praktisch keine Schädigung (mit der im zweiten Satz von 8 aus¬ 
gesprochenen Einschränkung). 10. Beim Kapitel der Prophylaxe ist noch un¬ 
entschieden: a) die Frage: Wirkt intensive Behandlung der primären und sekun¬ 
dären Syphilis günstig oder ungünstig in Rücksicht auf spätere Nervenerkrankung? 
b) Ist das Salvarsan' mehr imstande, die primäre Syphilis zu kupieren als Queck¬ 
silber? c) Ist es für die Rücksicht auf spätere Nervenerkrankungen günstig oder 
ungünstig, wenn die äußerlichen Syphilisrezidive zurückgedrängt werden? 11. Eis 
ist nicht erwiesen, daß der Einfluß des Salvarsans auf die Umkehr der Wassermann- 
Reaktion ein viel stärkerer ist als der des Quecksilbers. 12. Die Frage der Neuro* 
rezidive bedarf ernsterer weiterer Beachtung. Zurzeit erscheint es wahrscheinlich, 
daß es sich um echte Syphilisrezidive am Nervensystem und nicht um toxische 
Schädigungen durch Salvarsan handelt. Besonders sprechen in diesem Sinne die 


1 Später nimmt E. trotzdem an den Sitzungen teil. 
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Ergebnisse der Lumbalpunktion. 13. Die Behandlung der Lues cerebrospinalis 
mit Salvarsan zeigt keine Vorzüge gegenüber der Behandlung mit Quecksilber 
und Jod, zeigt aber ebenso gute Resultate. Der Einfluß des Salvarsans auf die 
4 Reaktionen ist hierbei ein zweifelloser. Eine Kongruenz zwischen dem Ab¬ 
lauf des klinischen Bildes und dem der 4 Reaktionen ist keineswegs die Regel. 

14. Die Behandlung der Tabes dorsalis mit Salvarsan zeigt nichts wesentlich 
anderes als die Behandlung mit anderen antisyphilitischen Mitteln. Der Einfluß 
des Salvarsans auf die 4 Reaktionen ist hierbei durchaus inkonstant und die 
Veränderungen der 4 Reaktionen im günstigen oder im ungünstigen Sinne sind 
nicht immer proportional der Veränderung der übrigen klinischen Symptome. 

15. Dasselbe gilt für die Paralyse. 16. Kontraindiziert muß einstweilen die An¬ 

wendung des Salvarsans gelten bei Lokalisation von syphilitischen oder postsyphi¬ 
litischen Produkten in der Nähe lebenswichtiger Zentren. 17. Die Frage ist 
noch offen, mit welchen Dosen und in welcher Wiederholung Salvarsan zu geben 
ist. Die bisherigen Erfahrungen beziehen sich fast ausschließlich auf die Behand¬ 
lung mit einzelnen und mittelgroßen Dosen. Ob hier eine chronisch-intermittierende 
Behandlung bessere Resultate gibt, muß die Zukunft lehren. Dazu würde gehören, 
daß die jetzt sich fast allgemein einbürgernde kombinierte Behandlung (Salvarsan 
und Quecksilber) aufhört. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Oppenheim (Berlin) stellt in einer Tabelle die von ihm 
mit Salvarsan erzielten Resultate und Mißerfolge zusammen. Während er selbst 
in der Verwendung des Mittels zurückhaltend geworden ist, beziehen eich seine 
Erfahrungen vorwiegend auf Pat., die ihn konsultierten, nachdem das Mittel von 
anderen Ärzten bei ihnen angewandt worden war. Dadurch wird seine Statistik 
natürlich in einem dem Salvarsan ungünstigen Sinne beeinflußt, da die Geheilten 
keinen Anlaß hatten, sich an den Arzt zu wenden. Seine Statistik umfaßt folgende 
Gruppen: 1. Lues cerebri, spinalis und cerebrospinalis mit 22 Fällen, 2. Tabes 
dorsalis 44 Fälle, 3. Dementia paralytica 21 Fälle, 4. anderweitige Erkrankungen 
des Nervensystems auf syphilitischer Basis, 5. nervöse Krankheiten im Anschluß 
an die Salvarsanbehandlung der Syphilis. 0. zieht aus seinen Erfahrungen unter 
nochmaligem Hinweis auf die das Urteil ungünstig beeinflussende Zusammenstellung 
seines Materials folgendes Fazit: 1. Das Salvarsan kann bei echtsyphilitischen 

Erkrankungen des Nervensystems eine Heilwirkung entfalten. Es leistet in diesr 
Beziehung anscheinend nicht mehr wie Jod und Quecksilber, hat aber den Vorzug, 
daß schon eine einzelne Dosis eine heilbringende Wirkung ausüben kann. Ofl 

läßt das Mittel im Stich, namentlich da, wo auch Jod und Merkur versagt oder 

ihre Wirkung erschöpft haben. Ob es in bezug auf die Regelmäßigkeit und 

Nachhaltigkeit des Erfolgs einen Vorzug vor diesen Mitteln hat, bleibt abzuwarten. 
Es gibt Fälle von Lues cerebri, in denen das Salvarsan einen deletären Einfluß 
ausüben kann. 2. Bei Tabes und Paralyse ist der positive Nutzen der Salvarsan- 
behandlung ein sehr geringer; meist bleibt die Krankheit unbeeinflußt, nicht 
selten entwickelt das Mittel eine schädliche Einwirkung, indem das Leiden rascher 
fortscbreitet oder neue Symptome auftreten. Bei sicherer Diagnose der Tabes 
und Paralyse hält 0. das Salvarsan nicht für indiziert. 3. Von anderweitigen 
nervösen Folgekrankheiten der Syphilis (poliomyelitisähnlicbe Affektionen, kom¬ 
binierte Strangerkrankung usw.) gilt ungefähr dasselbe, was über Gruppe 1 und 2 
gesagt ist. Solange die Möglichkeit vorliegt, daß ein echt-spezifischer Prozeß 
bestellt, mag ein Versuch mit dem Mittel gemacht werden. Gegen die meta- 
syphilitischen Entartungszustände ist die Ehrl ich sehe Therapie ebenso wirkungslos 
wie die spezifische. 4. Daß unter dem Einfluß der Salvarsanbehandlung schwere 
Erscheinungen von seiten des zentralen Nervensystems hervortreten können, geht 
auch aus O.s Erfahrungen hervor. Es scheint sich da in der Regel um Früh¬ 
formen der Nerveusyphilis zu handeln, doch ist die Frage noch nicht definitiv 
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gelöst. Alles in allem hält 0. es noch für zweifelhaft, ol> die Therapie der 
Nervenkrankheiten durch die Ehrl ich sehe Entdeckung eine wesentliche Forderung 
erfahren hat. Schließlich wendet sich 0. mit großem Nachdruck gegen die neuer¬ 
dings hervortretenden Übertreibungen in der spezifischen Behandlung der Tabes 
und Paralyse und ganz besonders gegen das Bestreben, die Wassermann sehe 
Reaktion als Kriterium für die Anwendung, Fortführung und Erneuerung dieser 
Kuren zu benutzen; er hält das für gänzlich .verfehlt. Autoreferat. 

Herr Ehrlicli (Frankfurt) verweist bezüglich der Neurorezidive der Lues 
nach Salvarsaninjektionen auf die Untersuchungen von Benario, der festgestellt 
hat, daß nach Hg-Behandlung die Zahl der Neurorezidive ebensogroß bzw. größer 
ist als nach Salvarsan. Die Giftigkeit des Salvarsans wird durch Verunreinigungen 
des Wassers (speziell durch Kolikeime) ganz ungeheuer erhöht. E. geht auf die 
Einwendungen von Finger (Wien) ein, der abnorm hohe Zahlen von Unfällen 
beobachtet hat. Da bei F. eine solche Häufung von Mißerfolgen gegenüber den 
anderen Beobachtern beobachtet werde, so müsse die Art der Anwendung 
hieran schuld sein. Geringe Verunreinigungen des Wassers machen die Körper¬ 
organe, speziell das Nervengewebe, gegen Salvarsan empfindlicher. Ob eine Heilung 
durch Salvarsan bewirkt worden sei, lasse sich erst nach etwa 1 Jahr (eventuell 
Reinjektion) entscheiden. Am zuverlässigsten sei die Wassermann-Reaktion. 

Herr E. Finger (Wien) ist der Ansicht, daß man, um zu einem Urteile über 
die Nebenwirkungen des Salvarsan zu kommen, sämtliche Äußerungen, die nach 
Applikation des Mittels auftreten, miteinander betrachten müsse. Zunächst seien 
hier jene Erscheinungen zu erwähnen, die sich unmittelbar an die Injektion an¬ 
schließen und in der Mehrzahl der Fälle, wenn auch in sehr verschiedener Intensität, 
zur Beobachtung gelangen. Die Mehrzahl der Autoren betrachtet diese Erschei¬ 
nungen als solche einer akuten Arsenintoxikation. NurNeisser und Kusnicky 
sehen dieselben als eine spezifische Reaktion an, die auf das Zugrundegehen zahl¬ 
reicher Spirochäten zurückzuführen sei. Dem ist entgegenzuhalten, daß diese Er¬ 
scheinungen bereits einige Todesfälle herbeiführten, in welchen die Sektion akute 
Arsenintoxikation ergab. Einen solchen Fall aus dem Institut Weichselbaums 
führt F. an. Dann aber ist zu beachten, daß diese Erscheinungen auch bei Be¬ 
handlung von Patienten mit Psoriasis, Lepra auftreten. Der Wechselmannschen 
Ansicht, diese Erscheinungen seien auf das Vorhandensein zahlreicher Leiber 
abgetöteter Bakterien in dem zur Injektion verwandten Wasser zurückzuführen, 
widerspricht F. Das von ihm verwandte Wasser sei vor dem Sterilisieren fast 
keimfrei, und intravenöse Kochsalzinjektionen, mit diesem Wasser an den Wiener 
Kliniken in großer Zahl vorgenoramen, haben nie ähnliche Erscheinungen ergeben. 
Auch treten diese Erscheinungen nach intramuskulären Injektionen auf, bei denen 
das Wasser keine Rolle spielt. F. weist darauf hin, daß zwischen der Herx- 
heimerschen Reaktion nach Quecksilber und nach Salvarsan insofern ein prinzipieller 
Unterschied besteht, als diese Reaktion bei Quecksilber nur bei Syphilis auftritt 
und dem Spirochätengehalt der Effloreszenzen parallel ist, während bei Salvarsan 
dies nicht der Fall sei und die Reaktion auch bei Nichtlues: Lichen ruber, 

Psoriasis vulgaris, Lupus vulgaris auftritt. Was die Neurorezidive betrifft, so 
macht F. darauf aufmerksam, daß die von Ehrlich ausgegebene Statistik über 
deren Häufigkeit mit den Angaben mancher Autoren, so Herxheimer, Wein¬ 
traut, Wechselmann, in Widerspruch steht. Er weist aus deren Angaben nach, 
daß die Genannten nur eine sehr geringe Zahl ihrer Patienten in dauernder 

Beobachtung halten konnten, während er über 75°/ 0 Dauerbeobachtungen verfügt, 
und führt darauf den Umstand zurück, daß die Häufigkeit der Neurorezidive an 
seiner Klinik scheinbar eine größere ist. Was die Zeit des Auftretens der Neuro¬ 
rezidive betrifft, so bat F. solche auch 1, 2, 6, 12 Jahre nach der Injektion 

beobachtet. Das klinische Bild derselben ist ein sehr vielgestaltiges. Neben 
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18 Acusticusaffektionen, 5 Fällen von Neuritis optica, 6 «Erkrankungen anderer 
Hirnnerven beobachtete F. in 7 Fällen ein eigentümliches Krankheitsbild: Schwindel. 
Kopfschmerz, Abmagerung, schwere Vergeßlichkeit, das weder auf Quecksilber, 
noch auf Salvarsan reagierte. ( In 2 Fällen tertiärer Lues entwickelte sich nach 
der Injektion das Symptomenbild spastischer Spinalparalyse, 3 mal kam es zu 
epileptiformen Anfällen, 2 mal bei Patienten rezenter Lues zu Hemiplegie, die in 
einem Falle letal ausging. Die Sektion ergab mehrere Erweichungsherde im Gehirn, 
bedingt durch Thrombose auf der Basis ausgebreiteter Arteriitis der basalen Hirn* 
arterien. Daß diese Erscheinungen mit dem Salvarsan Zusammenhängen, beweist 
deren Auftreten 6 bis 8 Wochen nach der Injektion und die Häufung dieser 
Erscheinungen bei mit Salvarsan behandelten Patienten. Die Auffassung Ehrlichs, 
die Neurorezidive seien bedingt durch isolierte Spirochätenherde bei sonst voll¬ 
kommener Sterilisierung des Körpers an unzugänglichen Örtlichkeiten (Knochen¬ 
kanälen), erscheint F. nicht annehmbar, nachdem einmal 12 seiner 44 Patienten 
neben den Neurorezidiven Haut- und Sohleimhautrezidive darboten. Andererseits 
sprechen diese Erscheinungen sowohl, als der von F. angeführte Sektionsbefund 
dafür, daß es sich bei den Neurorezidiven um die Erscheinungen einer Lues cerebri 
auf der Basis einer syphilitischen Gefäßerkrankung handelt. Nachdem H. H. Meyer 
und Gottlieb alle Erscheinungen der chronischen Arsenintoxikation auf eine 
primäre Vergiftung der Kapillaren zurückführen, sieht F. in dieser Schädigung 
daB Moment, das die Loci minoris resistentiae für die Lues setzt. F. erwähnt 
weiter 2 Fälle, in denen einige Wochen nach der Salvarsaninjektion schwere 
Gehirnerscheinungen auftraten, die zu letalem Ausgang führten und in denen die 
Sektion frische tuberkulöse Meningitis, sowie Erweichung einer Bronchialdrüse 
ergab, und erinnert daran, daß auch Herxheimer die Erweichung einer tuberkulösen 
Zervikaldrüse unter Salvarsan beobachtete. Die Prognose der Neurorezidive möchte 
F. nach seinen Beobachtungen nicht zu günstig stellen. Nachdem das Material F/s 
eine Verteilung der Neurorezidive in der Art ergab, daß dieselben im primären 
und im tertiären Stadium mit je 4°/ 0 figurieren, im sekundären Stadium eine 
Häufigkeit von 12 °/ 0 darbieten, schließt F. daraus, daß insbesondere die Behand¬ 
lung sekundärer Lues mit Salvarsan kontraindiziert sei. Autoreferat. 

Herr Benario (Frankfurt a/M.) berichtet über die Neurorezidive, die er 
aus der in dem Ehrlichschen Laboratorium eingelaufenen Korrespondenz und 
der Literatur gesammelt hat. Die Zahl derselben belief sich auf 210, unter denen 
sich 16 Herxheim ersehe Reaktionen befanden. B. beschäftigt sich des weiteren 
nur mit der Frage, ob das Salvarsan indirekt schädigend wirkt, indem es einen 
Locus minoris resistentiae schafft, der die Ansiedelung der Spirochäten begünstigt. 
Er bespricht zunächst die durch die Statistik ermittelten Zahlen bezüglich des 
Alters und Geschlechts der Patienten, die mit den in früheren Statistiken an¬ 
gegebenen übereinstimmen. Bezüglich prädisponierender Momente hebt er den 
Einfluß des Alkohols und in geringerem Maße den des Nikotins hervor, und hin¬ 
sichtlich des Berufs denjenigen der Schmiede und Schlosser, der Schifisbediensteten 
und auch denjenigen der Bäcker, Köche und Köchinnen. Extragenitale Primär¬ 
affekte wurden in 25 Fällen ( = 12,3 °/ 0 ) auf die Frischsyphilitischen bezogen, 
konstatiert. Unter diesen 25 waren 14 Chanores cephaliques (= 7°/ 0 ), Zahlen, 
welche die von früheren Autoren gemachten Beobachtungen, bezüglich der Häufig¬ 
keit der extragenitalen, insbesondere der sich am Kopf befindlichen Primäraffekte, 
um ein vielfaches übertreffen und so die Gefährlichkeit der extragenitalen Primär¬ 
affekte, insbesondere der Chancres cephaliques, für eine spätere Hirnsyphilis be¬ 
weisen dürften. Was die Schwere der Hautaffektionen anlangt, so wurde in 
60°/ 0 der Fälle, in denen Angaben über das Exanthem vorhanden waren, papu¬ 
löses Exanthem vermerkt. Schon Knorre hatte im Jahre 1849 auf den Zu¬ 
sammenhang des papulösen Exanthems mit den Hirnnervenparesen im frühen 
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Sekundärstadium hingewiesen. Was die Beteiligung der einzelnen Hirnnerven 
bei den Neurorezidiven betrifft, so rangiert an erster Stelle, bezüglich der Häufig¬ 
keit, der Acusticus, dann folgt der Opticus, weiterhin der Oculomotorius und 
FaciaÜB, eine Reihenfolge, wie Bie auch früher schon von den Autoren angegeben 
worden ist. Durch diese Feststellung dürfte auch die Annahme widerlegt sein, 
daß das Salvarsan einen Locus minorus resistentiae für die Ansiedelung der 
Spirochäten schaffe, denn es müßte schon eine geheimnisvolle Macht im Spiel sein, 
welche die Nerven gerade in der Reihenfolge schädigen sollte, in der die Er¬ 
krankungen, früher der Häufigkeitszahl nach, beobachtet worden sind. Für die 
syphilitische Natur der Nervenaffektionen spricht aber insbesondere der Vergleich 
zwischen den bei Salvarsan und den bei QueckBilberbebandlung beobachteten Fällen. 
Es konnte ermittelt werden, daß unter den 194 Neurorezidiven nach Salvarsan 
und 122 Neurorezidiven nach Quecksilber der prozentuale Anteil an der Häufig¬ 
keit der Erkrankung der einzelnen Nerven der gleiche ist, was aus nachstehender 


Vergleichsübersicht deutlich hervorgeht: 

Salvarsan Quecksilber 

Opticus 29,1 °/o 25,1 °/ 0 

Oculomotorius 8,6 °/ 0 ll,5°/ 0 

Facialis 16,3 % 23,0 °/ 0 

Acusticus 35,0 °/ 0 35,8 °/ 0 


Aus dieser Vergleichsübersicht geht wohl mit logischer Konsequenz hervor, 
daß die causa agens der syphilitische Prozeß und nicht das Medikament 
ist. B. bespricht dann den pathologisch-anatomischen Prozeß, der den kliuischen 
Erscheinungen zugrunde liegt und verlegt den primären Sitz der Erkrankungen 
unter Anlehnung an die Arbeiten von Dürk, Strasmann, Stursberg, Beitzke 
in die perivaskulären Lymphräume der Gefäße der weichen Hirnhäute und ver¬ 
weist insbesondere auf eine neuere Arbeit von Rav aut, welcher direkt von einer 
Meningovascularitis spricht. Das Primäre der Gefäßerkrankung ist die Infiltration 
der Adventitia und Media, während sekundär oder koordiniert die Intima erkrankt. 

Den sichtbaren Ausdruck der meist aus Lymphozyten bestehenden Infiltration der 
perivaskulären Lymphräume des Gehirns bildet die Lymphozytose des Lumbal- 
punktates. Da diese den klinischen Erscheinungen oft längere Zeit vorausgeht, 
oder noch vorhanden sein kann, wenn diese bereits abgeklungen, so vindiziert B. 
der Lymphozytose des Lumbalpunktats neben der Feststellung der übrigen Reak¬ 
tionen eine wichtige Rolle für die einzuleitende oder fortzusetzende Therapie. 
Gleich wie in der Wassermannschen Reaktion im Blut sind in den Reaktionen 
im Liquor objektive Anhaltspunkte für den Erfolg der Therapie gegeben und 
diese werden in Zukunft das Leitmotiv für das therapeutische Handeln bei der 
Syphilis des Hirns im Frühstadium abgeben müssen. B. verweist auf die dies¬ 
bezügliche Arbeit von Vincent und zitiert aus derselben Beispiele, welche die 
lange Dauer der Lymphozytose selbst nach Abklingen der klinischen Erscheinungen 
beweisen. B. plädiert dafür, daß die Dermatologen schon im Frühstadium der 
Syphilis den Sinnesorganen erhöhte Beachtung schenken, event. unter Heranziehung 
der Lumbalpunktion, da diese, wie schon hervorgehoben, einen wichtigen Indikator 
für die in den Meningen sich abspielenden Prozesse bildet, und er hofft, daß in 
der frühzeitigen und energischen Behandlung auch der geringsten Hirnsymptome 
dem Ausbruch späterer irreparabler Vorgänge im Gehirn vorgebeugt werden 
kann. Autoreferat. 

Herr 0. Fischer (Prag) teilt mit, daß er nach Salvarsananwendung bei der 
Paralyse durchwegs sehr rapide und schwere Verblödung gesehen habe, wie sie 
sonst erst in späten Stadien der Krankheit einzutreten pflegt und hält das Mittel 
bei Paralysis progressiva direkt für kontraindiziert, besonders wenn wir heute in 

Tuberkulinbehandlung der Paralyse ein Verfahren besitzen, 
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welches vollkommen unschädlich in sehr günstiger Weise den Verlauf der Krank 
heit zu beeinflussen vermag. 

Herr Treupel (Frankfurt a/M.) faßt zunächst nochmals die Erfahrungen 
zusammen, die auf seiner Klinik mit der spezifischen Behandlung der luetischen 
und metaluetischen Erkrankungen des Nervensystems gemacht worden sind. Bei 
Lues des Zentralnervensystems hat auch die Salvarsantherapie gute Erfolge auf¬ 
zuweisen, wenn die Fälle nicht zu veraltet sind. Bei der Tabes sind die neural¬ 
gischen Schmerzen für längere Zeit beseitigt worden und auch die Ataxie bat 
meist eine erhebliche Besserung erfahren. Von den hierher gehörigen Fällen hat 
derjenige den besten Erfolg gezeitigt, der die meisten Injektionen erhalten hat. 
Es war ein 62 jähriger Herr im zweiten Stadium der Tabes, bei dem nach 4 maliger 
intravenöser Salvarsaninjektion mit einer Gesamtdosis von 1,8 g die Ataxie so 
gebessert worden ist, daß er ohne Stock gehen, ja sogar auf einen abfahrenden 
Zug aufspringen konnte, was vorher gänzlich ausgeschlossen war. Die Exazerba¬ 
tion der Schmerzen nach den einzelnen Injektionen ist so konstant und regel¬ 
mäßig von ihm beobachtet worden, daß er diese Neuroreaktion für charakteristisch 
hält. Diese Reaktion dauert 24 bis 36 Stunden an und mit ihrem Abklingen 
verschwinden die neuralgischen Symptome für längere Zeit überhaupt. Bei Paralyse 
sind nach den Injektionen Milderung des schroffen Stimmungswechsel*, Besserung 
der Sprache und Schrift beobachtet worden. Von einer Dauerwirkung kann aber 
weder hier, noch bei Tabes vorläufig gesprochen werden. Sehr deutlich war in allen 
Fällen die Hebung des Allgemeinbefindens und die Zunahme des Körpergewichts. 
In bezug auf die Wassermannsche Reaktion, deren Verhalten vor und nach den 
Injektionen im Blut und womöglich auch im Liquor berücksichtigt wurde, kann er im 
wesentlichen die Nonneschen Erfahrungen bestätigen. Was nun das Auftreten von 
Lähmungserscheinungen, speziell im Bereiche bestimmter Gehirnnerven, nach den Sa!- 
varsaninjektionen betrifft, so möchte er darin nicht so sehr eine neurotrope Wirkung 
des Salvarsans erblicken, sondern er glaubt auch, daß es sich dabei um das Auf¬ 
flackern syphilitischer Prozesse (Neurorezidive) handelt Die Wirkung des Salvarsans 
stellt er sich dabei als eine indirekte, auslösende vor, vielleicht veranlaßt durch 
Schädigungen der Gefäßwand. Diese Auffassung steht im Einklang mit den bei 
Sektionen gefundenen miliaren Blutungen und meningealen Reizerscheinungen. 
In einem von ihm beobachteten Falle von rechtsseitiger kompletter Fazialisparese, 
die mit subjektiven und objektiven Gefaßstörungen vergesellschaftet war, sind 
nach* einer (3.) Salvarsaninjektion (von 0,4 g intravenös) diese Störungen nicht 
etwa verschlimmert, sondern gebessert worden und schließlich ganz verschwunden. 
Hier sind also die neuerdings aufwuchernden Spirochäten schließlich doch noch 
vernichtet worden. Nachdem man weiß, daß das Salvarsan bei subkutaner und 
intramuskulärer Anwendung Nekrosen zu mächen vermag, ist wohl auch an¬ 
zunehmen, daß bei der intravenösen Injektion, besonders an den Stellen, an denen 
die Blutzirkulatiou eine langsame ist, z. B. in den Kapillaren, ebenfalls eine 
solche Wandschädigung auftreten kann. Die Zeit ist noch zu kurz, um die Frage 
der Neurorezidive nach Salvarsaninjektion endgültig zu klären. Autoreferat. 

Herr E. Schwarz (Riga; resümiert seine Erfahrungen über die Wirkung 
von „606“ hei Tabes und Lues eerebri, die er an einer Reihe von Kranken machte 
und hei denen er den Verlauf der Salvarsanwirkung durch die vier Nonneschen 


plus der Pändyschen Reaktion kontrollierte, indem er mindestens 3 mal — tw 
Beginn, in der Mitte und zum Schluß der Behandlungsperiode — dieselben 
Reaktionen ausführte und demonstriert Reaktionsbilder als Beispiele. Das Ergebnis 
seiner Untersuchungen sei in mancher Beziehung ein abweichendes von den Er¬ 
fahrungen anderer Untersucher; so sei der Wassermann in unbehandelten Fällen 
sowohl im Blut wie im Liquor stets positiv (gleich den Angilben von H. Boas); 
aber der Wassermann im Blut könne (durch Hg?!) schwinden; mit Nonne* 
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Hauptmann sei der Wassermann im Liquor aber stets positiv gewesen. Die 
Wirkung des „606“ auf die Tabes sei eine günstige, es lasse sich nachweisen, 
daß bei stationärer Behandlung die stets vorhandene Pleozytose in allen Fällen 
schwinde, bzw. sich sehr vermindere; so greife das Salvarsan das Übel an seiner 
Wurzel an (wenn sich die Nageotteschen Anschauungen bestätigten und die 
Pleozytose der äußere Ausdruck für die der Tabes zugrunde liegende Meningitis 
sei). Das Salvarsan sei dem Hg in mancher Beziehung überlegen. Bei Lues 
cerebri wirke das Salvarsan so günstig und so schnell, daß ein Schwinden der 
objektiven Erscheinungen (Neuritis opt.) und die subjektive Euphorie sich früher 
einstelle, ehe die oft sehr hochgradige Pleozytose geschwunden sei; man solle 
daher die Therapie so lange fortsetzen, bis die Pleozytose geschwunden sei und 
ßie schwinde! Bei zu früher Entlassung blieben Reste von Pleozytose zurück; ein 
Zeichen noch Testierender Lues cerebri, auf welchem Boden sich die Rezidive ent¬ 
wickelten. Die sogen. „Neurorezidive“ seien rezidivierende syphilitische Affektionen 
des Zentralnervensystems; oder — trotz ambulanter Therapie mit Hg und Sal¬ 
varsan — sich auf das Zentralnervensystem weiter ausdehnende Syphilis. Das 
Salvarsan wirke bei dieser „Salvarsanschädigung“ (!) äußerst günstig. Veranlassung 
zu solchen „Rezidiven“ gäbe unzweckmäßiges Verhalten und ambulante Therapie, 
die direkt zu widerraten sei. Vortr. habe nur stationär behandelt: bei hohen 
Dosen und häufiger Wiederholung der intravenösen Applikation nie unangenehme 
Folgen gesehen! Auch bei Lues cerebri sei die Wassermann-Reaktion im Liquor 
mit Hilfe von Nonne-Hauptmann stets positiv gefunden worden; im Blut fehle sie 
öfter (Folge vorhergegangener Hg-Therapie?); trete, wenn fehlend, nach Einleitung 
der Salvarsantherapie wieder auf und sei somit als differentialdiagnostisches Moment 
in bezug auf Paralyse unbrauchbar! Autoreferat. 

Herr Mattauschek (Wien) pflichtet auf Grund seiner Erfahrung an einem 
großen, gut verfolgten Material dem Postulat nach einer chronisch intermittierenden 
Behandlung auch latenter Luetiker unbedingt bei. Intensive Behandlung der 
primären und sekundären Syphilis kann für die Zukunft der Infizierten nur günstig 
wirken. Die Besorgnis, daß eine Zurückdrängung der Syphilisrezidive ungünstige 
Folgen haben könnte, teilt er nicht. Er meint, daß die im allgemeinen milder 
gewordene Verlaufsform der Tabes und Paralyse doch mit der in den letzten Jahr¬ 
zehnten rationeller gewordenen Luesbehandlung in Zusammenhang gebracht werden 
kann. Die Salvarsanbehandlung der echt syphilitischen Nervenkrankheiten hält 
er nicht nur für gerechtfertigt, sondern in manchen Fällen, speziell bei zerebraler 
und spinaler Lues, für geradezu indiziert. Die Salvarsantherapie läßt durch die 
Raschheit der Wirkung Heileffekte erzielen, die als lebens- und funktionsrettend 
angesehen werden können und mit den bisher üblichen Methoden kaum erreichbar 
sind. M. sah bei zerebrospinaler Lues in der überwiegenden Zahl der Fälle ganz 
ausgezeichnete Erfolge, wenig gänzliche Versager, nie nennenswerte Nebenerschei¬ 
nungen. Für den Neurologen kommt das Streben nach möglichst radikaler und 
dauerhafter sterilisierender Therapie nicht in erster Linie in Betracht, sondern es 
ist Vorsicht geboten wegen der häufigen komplizierenden Herz-und Gefäßalterationen 
und der heftigen Reaktion Gehirnkranker auf zu heroisch wirkende Applikationen. 
Er hat bisher nur die intramuskuläre Anwendung mittelgroßer Dosen in monazider 
Lösung geübt und hält nach seinen Erfahrungen an dieser Methode fest. In hart¬ 
näckigen Fällen kombiniert er die intramuskuläre Injektion mit bestem Erfolge 
mit Hg und Jod. Autoreferat. 

Herr Pilcz (Wien) hat gemeinsam mit Mattauschek 4132 Luetiker, von 
dem Jahre 1880 angefangen, katamnestisch untersucht. Hiervon waren 195 = 4,69 °/ 0 
paralytisch. Von den Luetikern, welche rezidivfrei geblieben sind, erkrankten 
42°/ 0 , von denen, welche nur lokal behandelt waren, 23°/ 0 , nach einmaliger Be¬ 
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müßten unter dem paralytischen Material viele mit Rezidiven einerseits und guter 
Behandlung andererseits sein. Unter den Paralytikern Bind das Gros Fälle ohne 
Rezidive trotz mangelhafter Therapie einerseits und solche mit vielen Rezidiven 
und energischer Behandlung andererseits. 

Herr Saenger (Hamburg) hält die Mitteilungen des Herrn Eren aus der 
Klinik des Herrn Prof. Riebl in Wien für sehr wichtig, da sie auf Unter¬ 
suchungen an demselben Ort, bei derselben Bevölkerung basiert sind, wie die¬ 
jenigen von Herrn Finger, der ja hei dem Salvarsan auffallend viele Neuro¬ 
rezidive gesehen hat. Die Kren sehen Fälle stehen übrigens auch an Zahl den 
Beobachtungen Fingers ungefähr gleich. Nun stimmen die Krenschen Resul¬ 
tate durchaus mit denjenigen der Mehrzahl der anderen Forscher überein, nur 
Finger steht mit der so großen Zahl der Neurorezidive isoliert da. Dieses 
Faktum dürfte nicht leicht zu erklären sein. Finger wies den Erklärungs¬ 
versuch des Herrn Ehrlich zurück, daß wohl in dem Bakteriengehalt des be¬ 
nutzten Wassers der Grund für das gehäufte Auftreten der Neurorezidive läge. 
Finger indes erklärte dieses Faktum damit, daß er seine Salvarsanfalle länger 
und sorgfältiger beobachtet habe, als die anderen Autoren. Kren hat mit Nachdruck 
hervorgehoben, daß seine Fälle ebenso lange und ebenso gewissenhaft beobachtet worden 
seien. Nach der Ansicht S.s kann der Erklärungsversuch Fingers für nicht aus¬ 
reichend angesehen werden, da gerade durch die üblen Erfahrungen mit Arsacetin 
und Atoxyl jeder Forscher von vornherein aufs eifrigste bemüht war, seine Fälle 
speziell in bezug auf das Nervensystem zu beobachten und zu verfolgen. Er 
kann dies speziell behaupten von Herrn Arning, der sein großes Material am 
Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-St. Georg sehr genau und lange beobachtete. 
Jeder Fall, der Salvarsan erhielt, wurde von ophthalmologischer und neuro¬ 
logischer Seite untersucht auf das eventuelle Vorhandensein von Neurorezidiven. 
Arning hat unter 1000 Fällen nur 2 mal Neurorezidive beobachtet. S. ist über¬ 
zeugt, daß durch den Faktor der größeren Aufmerksamkeit auf diese Dinge jetzt 
das häufige Auftreten von Nervenerkrankungen in der Sekundärperiode der Lues 
neuentdeckt worden ist. S. hat schon 1890 auf der großen syphilitischen Ab¬ 
teilung des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg während eines 
halben Jahres systematische Untersuchungen in betreff der Nervenstörungen in 
der Frühperiode der Syphilis angestellt und ist damals zu überraschenden Resul¬ 
taten gekommen, ebenso wie Wilbrand betreffs der Augenstörungen. Letzterer 
fand unter 200 luetischen in der Frühperiode 38 mal Hyperämie der N. opL, 
6 mal Neuroretinitis, 1 mal Retinitis und 1 mal Netzhautblutungen. S. kam damals 
zu folgendem Resultat: „Der Schwerpunkt der Beobachtungen liegt darin, daß 
durch die Syphilis schon ganz früh schwere anatomische Veränderungen im Nerven¬ 
system gesetzt werden, und daß es durchaus notwendig erscheint, die Vorstellung 
definitiv aufzugeben, die Lues manifestiere sich in der Frühperiode lediglich auf 
der Haut und den Schleimhäuten.“ Wenn nun Herr Hahn die 21000 Fälle 
dieser großen früher Engel-Reimerschen Abteilung durchgesehen und im Ver¬ 
hältnis zu dieser Zahl nur wenig Neurorezidive verzeichnet fand, so ist diese 
Tatsache dadurch zu erklären, daß weder vorher noch nachher ähnliche systema¬ 
tische Untersuchungen von neurologischer, ophthalmologischer oder otiatriBcher 
Seite angestellt worden sind. Die mitgeteilte Tabelle des Herrn Benario, aus 
welcher sich ergibt, daß beinahe ebensoviel Neurorezidive beim Salvarsan wie 
beim Quecksilber Vorkommen, ist gewiß bemerkenswert und fordert dringend dazu 
auf, unvoreingenommen, objektiv und sehr gewissenhaft viel Vergleichsmaterial zu 
sammeln, um an großen Zahlen eine vergleichende Statistik der Neurorezidive bei 
ungleicher Behandlung in der Frühperiode der Lues zu entwerfen. Was nun Sj 
eigene Erfahrungen auf seiner Abteilung im Allgemeinen Krankenhaus Hamburg- 
St. Georg betrifft, so stimmen dieselben im wesentlichen mit denjenigen von 
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Herrn Nonne überein. S. bat bei Tabes günstige Wirkung von Salvarsan nur 
in bezog auf die Sohmerzen gesehen. Darunter befand sich ein Fall von heftigstem 
Tic douloureux bei Tabes, der schon 4 mal operiert worden war. Es wurde schon 
die Exstirpation des Ganglion Gasseri in Erwägung gezogen. Seitdem Patient 
Salvarsan erhalten hatte, ist er mit seinem Befinden zufrieden. 2 mal wirkte das 
Salvarsan eklatant bei gastrischen Krisen. S. ist geneigt, in diesen Fällen den 
Erfolg lediglich der Arsenwirkung zuzuschreiben. Bei Ataxie sah S. im Gegensatz 
zu den Angaben von Treupel keine Besserung, trotzdem in einem Falle 2 X 0,4 
Salvarsan intravenös und 2 X 0,6 als Depot angewandt worden war. Bei zere- 
brospinaler hartnäckiger Lues sah S- von der Anwendung eines energischen Traite- 
ment mixte event. kombiniert mit Zittmann raschere Erfolge als mit Salvarsan. 
In letzter Zeit wendet S. die mit Salvarsan kombinierte Quecksilberbehandlung 
an. S. hebt hervor, daß er ebenso wie Nonne auf seiner Abteilung weder bei 
den syphilitischen noch parasyphilitischen Erkrankungen Neurorezidive beobachtet 
habe. Dies spricht dafür, daß die Neurorezidive nicht der Behandlung, sondern 
dem Stadium der Syphilis zuzuschreiben sind. Ob das Salvarsan ein Agent pro¬ 
vocateur ist, dafür fehlt der objektive Beweis auf Grund großer Vergleichsstatistik. 
Zum Schluß teilt S. mit, daß er nur intravenöse Injektionen in letzter Zeit an¬ 
wende und erstaunt ist, wie reaktionslos dieselben jetzt vertragen würden. Allerdings 
muß Patient im Bett bleiben und die Injektion wird mit peinlichster Asepsis und 
Vorsicht nach jeder ßichtung hin im Krankenhause ausgeführt. Autoreferat. 

Herr R. Schuster (Aachen) berichtet über 88 genau beobachtete nach den 
bisher üblichen Verfahren der kombinierten Hg-Jod Anwendung behandelte Fälle 
von Syphilis des Zentralnervensystems, wovon 55 Lues cerebrospinalis, 28 Tabes 
dorsalis und 6 progressive Paralyse betrafen. Lege man als Maßstab einer aus¬ 
reichenden Behandlung die Neisser-Fourniersche chronisch intermittierende Be¬ 
handlung zugrunde, so ergebe sich, daß 84°/ 0 dieser Fälle eine völlig unzureichende 
Behandlung durchgemacht hatten. Ungefähr die Hälfte war völlig frei von 
Sekundärerscheinungen geblieben und hatte sich infolgedessen für geheilt gehalten. 
Es sei weiter von Interesse, daß diese in ungefähr dem gleichen Verhältnis wie 
diejenigen, die sich gut behandelt, bzw. zahlreiche Rezidive durchgemacht hatten, 
von mehr oder weniger schweren spezifischen Nervenerkrankungen befallen wurden. 
Man sei daher nicht berechtigt, aus dem Ausbleiben von Rezidiven irgend welche 
günstigen prognostischen Schlüsse zu ziehen; auch der negative Ausfall der 
Wassermannschen Reaktion sei in diesem Sinne ganz ohne praktische Bedeutung. 
Daß wiederholte Salvarsaninjektionen in der Frühperiode dem Entstehen einer 
späteren Nervensyphilis besser Vorbeugen möchten als bisher, sei eine Hoffnung, 
die sich vielleicht in manchen Fällen erfüllen könnte. Die beste Aussicht auf 
Verhütung einer Nervensyphilis böte aber nur eine möglichst energische Behand¬ 
lung, die sich über 4 bis 5 Jahre hin erstrecke und mindestens alle 3 Monate 
chronisch intermittierend in Hg-Injektionen oder Einreibungen zu bestehen habe, 
wozu bei einer Frühkur vielleicht außerdem noch einige intravenöse Salvarsan- 
infusionen hinzuzufügen seien. Die chronisch intermittierende Hg-Behandlung sei 
auch bei der Nervensyphilis das aussichtsreichste Verfahren und sei mit möglichst 
schonender Anpassung an den Zustand des Kranken länger als bisher durch¬ 
zuführen. Dagegen sei die Anwendung des Ehrl ich sehen Heilmittels hier wegen 
der Möglichkeit einer unliebsamen Alteration des Blutdruckes und des meist sehr 
labilen Körpergleichgewichtes besser zu vermeiden. Autoreferat. 


Vorträge: 1. Herr K. Mendel und Herr E. Tobias (Berlin): Die Syphilis¬ 
ätiologie der Frauentabes (s. Originalmitteilung 2 in dieser Nummer). 

Diskussion: Herr H. Krön (Berlin) regt an, daß man der Frage der In- 
kubationsdauer der Tabes mit Rücksicht auf die gegenwärtige" Salvarsanbehand- 
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lung seine Aufmerksamkeit zuwenden und darauf achten möge, ob vielleicht bei 
mit Salvarsan Behandelten die Inkubationsdauer eine andere ist als bei den mit 


Hg Behandelten bzw. bei den unbehandelten Syphilitikern. 

2. Herr F. Krause und Herr H. Oppenheim (Berlin): I. Zystische Ent¬ 
artung des Seiten Ventrikels mit Hemiplegie und Epilepsie. Heilung durch 
breite Öffnung. 

Das 10jährige Mädchen war im Anschluß an die schwere Geburt auf der rechten 
Körperseite gelähmt. Später litt die geistige Entwicklung und es gesellte sich im 9. Leben.*- 
jahre Epilepsie hinzu. O. nahm einen angeborenen Defekt oder einen sklerotischen ProzcL) 
im motorischen Hirngebiet an und hielt eine operative Behandlung insofern für berechtigt» 
als eine Zystenbildung im Spiele sein könnte. Bei der von F. Krause am 2. Juni d. J. 
ausgeführten Operation fand sich die Rinde in der linken motorischen Zone in eine dünne 
Zystenwand verwandelt; die die linke Hemisphäre in großer Ausdehnung durchsetzende 
Zyste hatte den Charakter des Hydroeephalus unilateralis, indem die mediale und basale 
Zystenwand von deu zentralen Ganglien gebildet wurde, und der Cystenraum dem Seiten¬ 
ventrikel entsprach. Der Inhalt wurde nach breiter Inzision des Seiten Ventrikels entleert 
Zur Deckung aes großen Defektes wurden drei Duralappen verwendet, darüber eine Knochen- 
plastik ausgeführt. Prima intentio. Es traten zunächst schwere, Störungen ein, dann aber 
erholte sich das Kind immer mehr und es erfolgte in jeder Hinsieht eine wesentliche 
Besserung, indem die Krämpfe seit jener Zeit völlig aufgehört haben, die geistige Ent¬ 
wicklung enorme Fortschritte machte (das vorher ziemlich stupide russische .Vädchen 
lernte innerhalb weniger Monate deutsch sprechen) und auch die Beweglichkeit der rechts¬ 
seitigen Gliedmaßen eine wesentlich freiere wurde. Das Kind wird demonstriert. Einen 
zweiten völlig analogen Fall hat Krause bei einem 77 ? jährigen Mädchen am 25. April 1910 
mit gleich gutem Erfolge operiert. (Vgl. seine Chirurgie d. Gehirns u. Rückenmarks. 
II. S. 238. Beob. I. 12.) 

II. Zyste im Oberwarm, Operation, Heilung. 

Bei einem 12jährigen Mädchen, das seit November 1909 an heftigen Kopfschmerze 
litt, fanden sich bei der im Januar d. J. von Ö. vorgenommenen Untersuchung Erschei¬ 
nungen, auf Grund deren er einen Tumor im Vermis cerebelli diagnostizierte. Bei der 
von Krause am 13. Februar 1911 vorgenommenen Radikaloperation fand sich eine den 
Vermis und anstoßenden Teil der rechten Kleinhirnhemisphäre durchsetzende Zyste, die 
einen sagittalen Durchmesser von 7cm hatte. Während der Eröffnung ist das Kind wach 
und man kann sich frei mit ihm unterhalten. Zur Drainage der breit eröffneten Zyste 
wurde eine Lappenplastik aus der benachbarten Dura ausgeführt. Heilung. Fortschreitendr 
Besserung der nervösen Beschwerden. (Das Kind wird demonstriert.) 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Rothmann, Förster, Peritz, 
S. Auerbach, Barany, v. Frankl-Hochwart 

3. Herr Anton (Halle): Gehirndruokentlutung mittels Balkenstiohee. 
Bericht über 50 einsohlftgige Erkrankungsfälle. Zunächst werden die derzeit 
geübten Methoden der operativen Entlastung des Gehirndruckes kurz erörtert, 
insbesondere auch die Indikationen für die dekompressive Trepanation, welche 
gerade derzeit mehrfach Revisionen erfahren hat. Insbesondere wurden kurz er¬ 
örtert die Gründe, welche Kocher von chirurgischer, Hippel und Sänger von 
okulistischer Seite dafür geltend gemacht haben. Behr, welcher die Stauungs¬ 
papille auf Einklemmung des Nervus opticus bezieht, räumt der Trepanation ein 
geringeres Feld ein. Jedenfalls steht fest nach den Erfahrungen des Vortragenden 
und anderer, daß die dekompressive Trepanation öfter versagt, daß die Spaltung 
der Dura für das betreffende Gehirn einen erheblichen Insult bedeutet, endlich 
aber, daß die Ursache der Hirndrucksteigerung durch die Trepanation an sich 
noch nicht bekämpft ist. Es werden daher die Methoden der Gehirnpunktiou 
nach Neisser und Pollak, sowie deren Fortführung durch Pfeifer erörtert. 
Weiterhin das Verfahren nach Mikulicz, d. i. die Drainage des Ventrikels bei 
Hydroeephalus. Desgleichen der Vorschlag von Kausch, durch wiederholte Punktion 
der Ventrikel die Hydrocephalie zu behandeln. Besondere Beachtung gebührt 
auch dem neuen Verfahren von Payr, welcher durch frei transplantierte Blut¬ 
gefäße den Ventrikel drainierte und direkt mit dem Sinus venosus in Verbindung 


setzt. Gegenüber deu Mängeln der bisherigen Methoden wird das von Brarnann 
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und vom Vortr. vorgeschlagene Verfahren der dauernden Druckentlastung mittels 
Bulkenstiches kurz geschildert. Zumeist wird hinter der rechten Koronarnaht ein 
Hohrloch angelegt bis zur Freilegung der Dura. An einer Stelle, wo größere 
Venen nicht sichtbar sind, wird ein kleinerer Spalt in der Dura angelegt, dann 
mit einer gekrümmten Hohlkanüle eingegangen, bis die Kanüle an die Gehirn¬ 
sichel anstößt. Unter Führung der Gehirnsichel wird die Kanüle nach abwärts 
geführt, bis sie an das Ventrikeldach, d. i. den freien Balkenkörper anstößt. 
Dieser wird mit mäßigem Drucke durchstoßen, worauf sich der Liquor der Ventrikel 
mit starkem oder geringem Drucke entleert. Es werden 10 bis 30, bei Hydro- 
cephalen 50 bis 70 ccm abgelassen. Hierauf wird die gesetzte Öffnung durch die 
stumpfe Kanüle erweitert, so daß eine Kommunikation zwischen Ventrikel und 
Subduralraum für längere Zeit entsteht. Nachher können die Wandungen der 
Ventrikelhöhlen sondiert und abgetastet werden, so daß leicht entschieden wird, 
ob der Ventrikel nur einen Spalt oder eine große erweiterte Höhle darstellt. 
Die Geschwülste in den Ventrikeln und an der Basis können auf diese Art durch 
Sondierung eruiert werden. Bei geeigneten Fällen geht man mit der Sonde in 
der medianen Linie nach rückwärts, wodurch der dritte Ventrikel geöffnet werden 
kann, was in vielen Fällen indiziert ist. Das Verfahren kann auch als Vor¬ 
operation bei Exstirpation von Geschwülsten angewendet werden zur Verminderung 
des Gehirndruckes. Es genügt in der Mehrzahl der Fälle die lokale Anästhesierung 
mit Adrenalin und Novocain nach Braun. Wie nachträgliche Obduktionen bewiesen, 
kann die Öffnung wenigstens durch mehrere Monate bestehen bleiben. In einer 
übersichtlichen Zusammenstellung werden die Erfolge an 50 Erkrankungsfällen 
illustriert und zwar an 17 Hydrocephalen, 24 Tumoren, 4 Fällen mit der Diagnose 
Cysticerkosis, 2 Epilepsien, je einem Falle von luetischer und einfacher Meningitis 
und 1 Turmschädel. Bei Tumoren in den Seiten Ventrikeln hatte das Verfahren 
nur vorübergehenden Erfolg. Nicht günstig lautet das Urteil bei Vierhügeltumoren. 
Dagegen ist bemerkenswert, daß das Sehvermögen erhalten blieb in 2 Fällen von 
Cysten im vierten Ventrikel, bei denen durch die nachträgliche Eröffnung des 
Kleinhirns und Eröffnung des vierten Ventrikels die Stauungspapille zum Ver¬ 
schwinden gebracht wurde. Aus den mitgeteilten Erfahrungen werden folgende 
Schlüsse gezogen: 1. Der Balkenstich stellt eine einfache Operation dar, durch 
welche die Druckentlastung des Gehirns vom Dache der Seitenventrikel aus ge¬ 
leistet wird und wobei die Rinde und Leitungsbahnen der konvexen Großhirn¬ 
wand geschont werden. 2. Es wird dadurch eine Kommunikation zwischen Ventrikel¬ 
höhle und Subduralraum für längere Zeit gesetzt. 3. Dadurch ist für den Liquor 
cerebralis nicht nur ein größeres Ausbreitungsgebiet, sondern auch eine viel größere 
und mannigfaltigere Resorptionsfläche geschaffen und eine Körperhöhle mit der 
anderen in aseptischer Weise verbunden. 4. Durch die Hohlsonde in den Gehirn¬ 
höhlen kann auch der dritte Ventrikel zur Kommunikation mit den anderen Hirn¬ 
höhlen gebracht werden. Dies ist wünschenswert, weil der dritte Ventrikel sich 
mitunter gesondert erweitert und weil seine dünnen Wandungen leicht den Druck 
auf die Basis weiterleiten und auf das Chiasma opticum drücken. 5. Sehr 
schätzenswerte Dienste leistet das Verfahren als Voroperation bei Entleerung von 
Cysten im vierten Ventrikel. 6. Nach der Eröffnung der Ventrikel können auch 
therapeutische Infusionen vorgenommen werdeu. Insbesondere kann die von 
Horsley vergeschlagene Durchspülung des Zentralnervensystems nicht nur vom 
Subduralraum, sondern auch von den Ventrikeln aus geschehen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Sa enger (Hamburg) empfiehlt die palliative Trepanation, 
die ungetiihrlichor sei und dasselbe leiste wie der Balkenstich, aber den Vorzug 
vor letzterer Operation habe, daß man event. den vermuteten Tumor finden kann. 
Nach Cushing sei das Abfließen von Liquor bei der Palliativtrepanation nicht 


nötig. Ks trgte auch,ohne dies eine Druckentlastung ein. 
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Herr Marburg (Wien) hat günstige Wirkungen des Balkenstichs gesehen. 

Herr BrunB (Hannover) ist ebenso wie Herr Sänger für Trepanation an 
der Stelle, an der ein Tumor usw. diagnostiziert wurde. 

Herr Hirsch-Tabor (Frankfurt a/M.) fragt nach Ausfallserscheinungen beim 
Balkenstich. 

Herr S. Auerbach (Frankfurt a/M.) empfiehlt kleine Trepanationsöffnungen, 
da die Punktion nicht ungefährlich sei. 

Herr Quensel (Leipzig) berichtet über einen Todesfall nach Balkeqsticb. 

Herr Krause (Berlin) hält die Neissersche Punktion — zumal, wenn sie 
ohne die nötigen Kautelen (Vorbereitungen zur Trepanation) vorgenommen wird — 
für gefährlich, hat einen Todesfall infolge dieser Punktion erlebt, bei dem die 
Trepanation den Kranken gerettet hätte. K. ist wie Bruns für Trepanation 
über dem Scheitel bei Großhirntumoren, über dem Occipitale bei Kleinhirntumoren. 

Herr Anton bemerkt Herrn Säen ge r gegenüber, daß die palliative Trepanation 
in vielen Fällen versage, in denen der Balkenstich wirksam sei. 

4. Herr E. Müller (Marburg) bespricht an der Hand der in der Marburger 
Poliklinik während der letzten großen Epidemie gesammelten Erfahrungen die 
Symptomatologie and Diagnostik der frischen bulbären Kinderlähmung. 
Das Vorkommen einer solchen bulbären Form läßt sich experimentell beim Affeu, 
sowie epidemiologisch, klinisch und autoptisch beim Menschen beweisen. Leicht 
ist die Deutung der Bulbärform da, wo sie mit klassischen, spinalen Paralysen 
einhergeht; schwierig ist sie jedoch dann, wenn die Bulbärformen (hierzu ge¬ 
hören auch die pontinen Fälle) gewissermaßen ein selbständiges, primäres Krank¬ 
heitsbild darstellen. Gewöhnlich beginnt hier das Leiden mit einseitigen Fazialis¬ 
lähmungen, die sich unter den vielfarbigen febrilen Vorläufererscheinungen der 
epidemischen Poliomyelitis entwickeln und meist, aber keinesfalls immer, den 
Stirnast mitbefallen; unter 165 frischen Poliomyelitisfallen der Marburger Poli¬ 
klinik war der Fazialis 21 mal mitbeteiligt. Solchen Fazialislähmungen liegen, 
wie schon Wickman sagte, gewöhnlich Brückenläsionen, also eine Encephalitis 
oder Polioencephalitis pontis zugrunde. Nur selten erschöpft sich das Leiden in 
solchen Fazialislähmungen; meist treten andere bulbäre und schließlich noch 
spinale Symptome hinzu. Der Exitus erfolgt gewöhnlich nicht durch das primär- 
bulbäre Versagen des Atemzentrums, sondern infolge der bei hohen Halsmark¬ 
läsionen auftretenden Paralysen der Atemhilfsmuskulatur am Hals und des Phre- 
nicus (Zwerchfelllähmungen). Trotz der ernsten Prognoee der spinalwärts fort¬ 
schreitenden Bulbärformen können, wie an einem Beispiel gezeigt wird, selbst 
verzweifelte Fälle in wenigen Wochen bei kleinen Kindern geradezu restlos ab¬ 
heilen. Hinweis auf die großen diagnostischen Schwierigkeiten solcher Bulbär- 
fälle beim sporadischen Vorkommen und auf die Bedeutung des Tierexperiments 
(Verimpfung auf Affen), sowie der Serodiagnose zur ätiologischen Klärung. Bei 
epidemischen Fällen sind die diagnostischen Schwierigkeiten geringer. Akut-ent¬ 
zündliche Fazialislähmungen sind im frühen Kindesalter, falls Ohrerkrankungen 
fehlen, recht selten. Hat man dann keine andere ursächlich bedeutsame Infektions¬ 
krankheit, ferner typische Initialerscheinungen der Poliomyelitisinfektion (Hyper¬ 
ästhesie, Schweiße) oder gar noch einen Kontakt der bulbären Fälle mit spinalen, 
so wird die Wahrscheinlichkeit einer Bulbärform immer größer. Vielfach lassen 
sich bei genauer Kontrolle auch in Bulbärformen Kennzeichen einer gleichzeitigen 
leichteren Rückenmarksaffektion auffinden. Schließlich verlangt Vortr. — schon 
mit Rücksicht auf die bedenkliche Häufung schwerer Poliomyelitisepidemien — 
die Aufnahme der Kinderlähmung unter die anzeigepflichtigen Infektionskrankheiten 
durch Reichsgesetz. 

5. Herr H. Schlesinger (Wien): Über Neuritis maltiplex oataoes (er- 
'hqpit unter den Originalien dieses Centralblattes). 
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t>. Herr Marburg (Wien): Zur Klinik und Pathologie der frühinfan- 
tilen Muskelatrophien. Die Myatonia congenita Oppenheims wurde von diesem 
als Entwicklungshemmung aufgefaßt, wofür auch viele Fälle der Literatur zu 
sprechen schienen. Rothmann hat jedoch zu erweisen gesucht, daß dieses 
Leiden der Werdnig-Hoffmannschen Muskelatrophie nahe stehe. Letzteres 
läßt sich schon durch den klinischen Befund ausschließen, wenn man selbst¬ 
verständlich nur die reinen Fälle berücksichtigt. Auftreten, Verlauf, die Sympto¬ 
matologie (elektrische Reaktion, Reflexe) sowie eine Reihe anderer Momente er¬ 
möglichen die Differenzierung. Aber auch für die Oppenheimsche Meinung 
einer Entwicklungshemmung finden sich in dem anatomischen Befund keine An¬ 
haltspunkte. Wir kennen ja die 'einzelnen Entwicklungsstadien der Muskel-, 
Nerven- und Ganglienzellen, kennen auch eine Reihe wohl charakterisierter Krank¬ 
heitsbilder dieser Art, ohne daß eines der Myatonie gleicht. Vortr. hat bei der¬ 
selben nur eine schwere Schädigung der Muskeln (atrophische Fasern, Ersatz 
ausgefallener durch Bindegewebe, daneben normale Fasern) und ähnliches in den 
Nerven und auch im Rückenmark festgestellt. Allen diesen Befunden gemeinsam 
ist, daß sie völlig abgelaufen sind, nur im Rückenmark findet sich an Stelle der 
ausgefallenen Zellen eine Gliawucherung, wie man sie nur nach schweren destruk¬ 
tiven Prozessen (Entzündungen) findet. Dieser Befund ist vollkommen homolog 
jenen der Literatur und erweist sich als die Folge eines offenbar entzündlichen 
Prozesses, dessen Natur nicht leicht zu erweisen ist. Seine Lokalisation im 
Vorderhorn, der Befund eines kleinzelligen Infiltrates bei Rothmann läßt ihn 
als Poliomyelitis erkennen. Man wird dagegen einwenden, daß die weitgehenden 
Besserungen und die Kontrakturen dagegen sprechen. Ersteres findet man jedoch 
gar nicht selten auch bei den späteren Formen der Poliomyelitis, letzteres sind keine 
echten Kontrakturen, sondern Verkürzungen, die durch die Muskelatrophie bedingt 
sind. Ans all dem erscheint der Schluß gerechtfertigt, in der Myatonia congenita 
Oppenheims eine fötale Poliomyelitis zu sehen. 

7. Herr Rosenfeld (Straßburg): Die Verwertbarkeit des kalorisohen 
Nystagmus in der psychiatrisch-neurologischen Diagnostik. Vortr. berichtet 
über Untersuchungen, welche sich damit beschäftigen, den vestibulären Nystagmus, 
insbesondere den kalorischen Nystagmus bei den verschiedensten organischen Groß¬ 
hirnerkrankungen, ferner bei funktionell und organisch bedingten Psychosen und 
namentlich bei Zuständen, die mit Bewußtseinsstörungen einhergehen, systematisch 
zu prüfen. Als Methode kam in der Mehrzahl der Untersuchungen die sogenannte 
Kalorisierung zur Anwendung, d. h. die prolongierte Spülung des äußeren Gehör¬ 
kanals mit Wasser von höherer oder tieferer Temperatur als deijenigen des 
Körpers. Vortr. betont die Gefahrlosigkeit der Methode bei Beobachtung gewisser 
Kautelen und ihre leichte Handhabung auch bei Schwerkranken. Bechterew 
und später Bär&ni haben bereits über das Schwinden der Nystagmusbewegungen, 
namentlich der raschen Phase des Nystagmus, in der Narkose berichtet. Vortr. 
hat nun zahlreiche Fälle mit Störungen des Bewußtseins untersucht, und zwar 
Kranke im terminalen Koma, in der Narkose, im Morphium-Scopolaminschlaf, 
Fälle von Meningitis, Encephalitis, Eklampsie, Urämie, von zerebralen Zirkulations¬ 
störungen mit und ohne Herderkrankung, Commotio cerebri und schließlich Fälle 
im epileptischen uad hysterischen Anfall. Eis ergab sich, daß der Typus des zu 
erzeugenden kalorischen Nystagmus eine Art Maßstab für die Tiefe der Bewußt¬ 
seinsstörung dnrstellt. Vortr. demonstriert eine Tabelle, in welcher die verschie¬ 
denen Typen der zu beobachtenden Nystagmusbewegungen näher bezeichnet sind. 
Im wesentlichen kommt es dabei darauf an, daß an die Stelle der raschen 
Nystagmusbewegungen nach der dem ausgespülten Ohre entgegengesetzten Seite 
eine langsame Deviation nach derselben Seite auftritt und daß diese Deviation 
verschieden lang anhält, bzw. sich mit raschen Nystagmusbewegungen nach der 
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entgegengesetzten Seite kombiniert. Vortr. führt eine Reihe von Beispielen an, 
in denen aus dem Typus des kalorischen Nystagmus zutreffende Schlüsse über die 
Schwere bzw. die funktionelle oder organische Natur einer Bewußtseinsstörung 
gezogen werden konnten. Besonders hervorzuheben ist, daß es durch die Kalori- 
sierung gelingt, auch im tiefen Koma Augenmuskelstörungen nachzuweisen. In 
dem Stadium der Narkose, in welchem der Kornealreflex erloschen ist, die Pupillen 
aber reagieren, tritt bei der Kalorisierung eine fixierte Deviation auf (Verwechse¬ 
lungen mit den spontan erfolgenden dissoziierten Augenbewegungen in der Narkose 
lassen sich davon gut unterscheiden). In dem Stadium der Narkose, in welchem 
die Pupillen weit und reaktionslos werden, fehlt auch die langsame Deviation der 
Bulbi bei der Kalorisierung. Das gefährliche Stadium der Narkose ist insofern 
auch durch das Verhalten des kalorischen Nystagmus charakterisiert. Für die 
prognostische Beurteilung von schweren Intoxikationen (Morphium, Alkohol) und 
von beginnenden zerebralen Zirkulationsstörungen dürfte es nicht gleichgültig sein, 
welcher Typus des vestibulären Nystagmus sich konstant nachweisen labt. Beach¬ 
tung verdient schließlich noch die Beobachtung, daß bei der Kalorisierung sich 
eine Anregung des Atemzentrums konstatieren läßt. So dürfte von nun an die 
Untersuchung auf kalorischen Nystagmus bei der Beurteilung eines Zustandes vou 
Bewußtseinstrübung unerläßlich sein. Besonderes Interesse beanspruchen diejenigen 
Fälle, in denen die soeben für die tiefe Bewußtseinsstörung als charakteristisch 
bezeichnete Reaktion, d. h. also die fixierte Deviation nach der ausgespülten Seite, 
nur halbseitig festzustellen ist Vortr. führt auch dafür Beispiele an, betont aber, 
daß solche Befunde sich nie bei Gehirnkranken im chronischen stationären Stadium 
der Erkrankung nachweisen lassen, auch wenn die Herdsymptome noch so aus¬ 
gedehnter Art sind, sondern nur im akuten Stadium einer akuten zerebralen 
Zirkulationsstörung, bei Hirndruckanfällen oder zunehmendem Hirndruck bei 
Tumoren, Hirnabszessen usw. Das Verhalten des kalorischen Nystagmus bei 
gleichzeitig bestehender Deviation conjuguöe, z. B. nach links, pflegt folgendes zu 
sein: Bei der Kalorisierung links läßt sich eine Verstärkung der Deviation con* 
juguöe zu einer fixierten Deviation konstatieren, während von der rechten Seite 
aus ein rascher Nystagmus nach links auslösbar ist Bei einer großen Reihe tief* 
stehender Idioten von verschiedenem Alter konnte Vortr. konstatieren, daß bei 
der Prüfung auf Drehnystagmus langsame Deviationsbewegungen von großer Aus¬ 
giebigkeit besonders häufig auftreten und der rasche rhythmische kurzschlägige 
sekundäre Drehnystagmus dagegen zurücktritt. Da dieses Verhalten bei besonders 
tiefstehenden Idioten sich nachweisen ließ, während bei besser entwickelten der 
normale rhythmische Nystagmus überwog, so ist die Frage diskutabel, ob bei der 
Beantwortung der Frage nach der Bildungsfähigkeit der Idioten auch die Art 
des vestibulären Nystagmus mit verwertet werden kann. Bei der multiplen Skle¬ 
rose findet man fast stets einen Hypernystagmus, der sich auch in der Remission 
und im Prodromalstadium nachweisen läßt. Außerdem konnte Vortr. feststellen, 
daß in diesen Fällen der Spontannystagmus nach der kalorisierien Seite hin stets 
unterdrückt wird, wie das Cassirer und Löser auch beim Drelinyst&gmus nach¬ 
gewiesen haben. In der Narkose verschwindet auch bei multipler Sklerose der 
rasche rhythmische Spontannystagmus, und es tritt bei der Kalorisierung nur die 
fixierte langsame Deviation auf. Bei Tabes, Paralyse, Paralysis agitans und Myo- 
tonia congenita konnte Vortr. keine abnormen Reaktionen bei der Kalorisierung 
konstatieren. Nur bei der apoplekti formen Pseudobulbärparalyse ließ sich stets 
ein äußerst starker Hypernystagmus durch die Kalorisierung hervorrufen. Viel¬ 
leicht gestattet ein derartiger Hypernystagmus in geeigneten Fällen die Annahme 
von doppelseitigen multiplen Herden in den großen Stammgauglien; dasselbe Ver¬ 
halten des kalorischen Nystagmus konnte allerdings auch in einem Falle von 
doppelseitiger Atrophie beider Frontallappen beobachtet werden. Die zahlreichen 
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Einzelbeobachtungen, aus welchen sich die eben mitgeteilten Resultate ableiten 
lassen, Bind in einer Monographie niedergelegt, welche bei Julius Springer 
soeben erschienen ist. 

8. Herr Bärany (Wien): Vestibularapparat and Zentralnervensystem. 

Vortr. berichtet über die Fortschritte, die sich ihm seit dem Juni dieses Jahres 
auf dem Gebiete der Beziehungen zwischen Vestibularapparat und Kleinhirn er¬ 
geben haben. 1. An einem Patienten, bei dem die Kleinhirndura rechts 6 cm 
hinter dem Ansatz der Ohrmuschel operativ freigelegt worden und nach Aus¬ 
heilung des Prozesses nur von dünner Haut bedeckt war, gelang es Vortr. durch 
Abkühlung der Haut mittels ChloräthylB den Nachweis zu erbringen, daß diese 
Stelle der Kleinhirnrinde das Zentrum für die Bewegung des rechten Arms nach 
außen darstellt. Bei Abkühlung dieser Stelle trat nämlich Vorbeizeigen nach 
links auf, und rief Vortr. jetzt einen Nystagmus nach links hervor, so fehlte die 
normale Reaktion des Vorbeizeigens nach rechts (außen) im rechten Arm. Es 
sind damit jetzt bereits 3 Zentren an dir Rindenoberfläche des Kleinhirns nach¬ 
gewiesen: Eines unmittelbar hinter dem inneren Gehörgang für die Bewegung 
des Handgelenks nach innen, eines unmittelbar hinter dem Ohr für die Bewegung 
des Arms nach innen, und nun das dritte 5 cm hinter dem Ansatz der Ohr¬ 
muschel für die Bewegung des Arms nach außen. Mit diesen Feststellungen wird 
die gesamte Kleinhirntheorie des Vortr. aus dem Bereich der Wahrscheinlichkeit 
in den Bereich der Gewißheit gerückt und es muß gefordert werden, daß eine 
nach den Methoden des Vortr. ausgeführte Kleinhirn- und Vestibularisprüfung in 
keinem neurologischen Status fehle. Autoreferat. 

9. Herr J. Bauer (Wien): Über Quellung von Nervengewebe. Während 
eine Reihe tierischer Gewebe ebenso wie Eiweißkörper im allgemeinen die Eigen¬ 
schaft besitzt, in verdünnten Säuren stärker zu quellen als in reinem Wasser, 
konnte der Vortr. feststellen, daß tierisches und menschliches Nervengewebe, und 
zwar sowohl graue als weiße Substanz in Säuren von der Mindestkonzentration 
Viooo-nonnal aufwärts stets weniger quillt als in reinem Wasser. Dieses Verhalten 
ist offenbar auf den außerordentlichen Reichtum des Nervengewebes an Lipoiden 
zurückzuführen, welche im Gegensatz zu Eiweißkörpern durch Säuren entquollen 
werden. Mit dieser Feststellung fällt die Fischersche Ödemtheorie, welche jedes 
Ödem auf eine erhöhte Affinität des Gewebes zum Wasser durch Säureüberladung 
bezieht, uud fällt die von Pötzl und Schüller, sowie von Klose und Vogt 
ausgesprochene analoge Hypothese über das Wesen der Hirnschwellung, ln Gemein¬ 
schaft mit Arnes (New York) konnte weiterhin der Vortr. folgendes konstatieren: 
In schwachen Lösungen von NaOH und KOH quillt graue und weiße Substanz 
stärker als in reinem Wasser. Die graue Hirnsubstanz hat ein geringeres Quellungs¬ 
vermögen als die weiße, sowohl im Wasser, alB auch in verdünnten Säuren und 
Laugen. Mit steigender Konzentration der Säuren und Laugen nimmt dieser 
Unterschied in der Quellungsgröße ab, bzw. schwindet gänzlich. Die Hirnrinde 
Neugeborener quillt, soweit sich dies feststellen ließ, weniger als graue und weiße 
Substanz des Erwachsenen, was offenbar auf den großen Wassergehalt des kind¬ 
lichen Gehirns zurückzuführen ist. Alle untersuchten Salze hemmen konstaut die 
Quellung von menschlichem Hirngewebe. Die graue Substanz quillt in schwachen 
Salzlösungen weniger als die weiße. Bei der physiologischen Konzentration der 
Salze etwa quillt regelmäßig die graue Substanz stärker als die weiße, für weiter- 
steigende Konzentrationen beobachtet man bei manchen Salzen (NaCl, Na,S0 4 ) 
wiederum ein Überwiegen der weißen Substanz, bei anderen Salzen (KCl, KBr, KJ) 
jedoch Ubertrifft auch dann die Quellbarkeit der grauen die der weißen Substanz. 
Die Quellung von Nervengewebe ist ein zum großen Teile reversibler Prozeß. 
Die Säure- und Alkaliquellung des Hirngewebes wird durch Salze gehemmt. Klein¬ 
hirnrinde hat meist ein etwas stärkeres Quellungsvermögen als Großhirnrinde. Die 
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untersuchten Nichtelektrolyte (Glyzerin, Harnstoff, Dextrose, Chloralhydrat) setzen 
die Quellungsiahigkeit sowohl der grauen als der weißen Substanz herab nnd zwar 
sowohl bei neutraler als bei saurer Reaktion. Autoreferst. 

Sitzung am 3. Oktober. 

Herr Erb (Heidelberg), der die Wiederwahl als I. Vorsitzender abgelehnt 
hatte, wird zum Ehrenvorsitzenden ernannt. 

Das vom Vorstand vorgelegte Statut über die Verleihung der Erb-Denkmünze 
wird genehmigt. 

Es wird beschlossen, die nächste Versammlung vom 27. bis 29. September 
1912 in Hamburg ahzuhalten. 

Als Referatthema werden festgesetzt: 1. Die klinische Stellung der sogen, 
genuinen Epilepsie. Referenten: Herr Redlich (Wien) und Herr Binswanger 
(Halle). 2. Der Stand der Lehre vom Sympathien*. Referenten: Herr Ham 

H. Meyer (Wien) und Herr Gottlieb (Heidelberg). 

Die Neuwahlen des Vorstands ergeben: Herr Oppenheim (Berlin) I. Vor¬ 
sitzender, Herr Nonne (Hamburg) II. Vorsitzender, Herr Kurt Mendel (Berlin) 

I. Schriftführer, Herr Bruns (Hannover) II. Schriftführer. 

II. Referat. Herr Alfred Fröhliob (Wien): Über den BtnfluB d« 
Tabakrauohens auf die Entstehung von Nervenkrankheiten. Für die Be¬ 
urteilung der Giftwirkung des Tabakrauches kommt bloß das Nikotin in 
Betracht Die übrigen Bestandteile des Rauches sind entweder ungiftig oder, wie 
Kohlenoxyd und Blausäure, in zu geringen Mengen im Tabakrauche enthalten, am 
schädigend wirken zu können. Auch von Nikotin gelangt nur ein begrenzter Teil 
zur Resorption und damit zur Wirkung. Akute tödliche Nikotinvergiftungen durch 
Tabakrauchen kommen fast nie vor. Die milde Form der akuten Nikotin Vergiftung 
bei den Erstlingsrauchversuchen charakterisiert sich als eine (überwiegend zentral 
ausgelöste) Erregung des vegetativen (sympathischen und autonomen) Nervensystems. 
Bei der schweren experimentellen Nikotinvergiftung kommt es zu Erregung des 
Atemzentrums mit darauffolgender Lähmung, ferner zu einer gleichfalls schließlich 
von Lähmung gefolgten Erregung der Herznerven (autonome Vagi und sympathische 
Akzelerantes). Der Sitz der kardialen Erregung ist zentral und peripher. Auf 
die arteriellen Blutgefäße wirkt Nikotin energisch konstringierend und zwar so¬ 
wohl vom Vasomotorenzentrum aus, als auch durch Erregung der peripheren sym¬ 
pathischen vasokonstriktorischen Ganglienzellen. Durch Reizung des Krampfzentron» 
kommt es hei der experimentellen Nikotinvergiftung zu heftigen allgemeinen 
MuBkelkrämpfen. Auch die Drüsensekretion wird durch Nikotin auf nervösem 
Wege angeregt. Ferner wirkt Nikotin auf die quergestreifte Muskelfaser, indem 
es das Sarkoplasma in einen Zustand tonischer Kontraktion versetzt. Länger fort¬ 
gesetzte Tabak- bzw. Nikotinzufuhr führt zu chronischer Vergiftung. Die hierbei 
zutage tretende Toleranz des Organismus dem Gifte gegenüber ist nur eine be¬ 
grenzte: Gewöhnung an letale Dosen findet nicht statt. Weiters betrifft die 
Nikotingewöhnung überwiegend bloß daB vegetative Nervensystem. Parallel mit 
dem geringen Grade der möglichen Giftgewöhnung scheint die mäßige Intensität 
der Abstinenzerscheinungen nach Aufhören der Nikotinzufuhr zu gehen, welche 
fast niemals seriösen Charakter annehmen. Durch die heftige Einwirkung des 
Nikotins auf die arteriellen Blutgefäße erklärt sich das häufige Auftreten von 
Angiospasmen im Bilde der chronischen Tabakvergiftung deB Menschen. Als Folge 
experimenteller chronischer Nikotinvergiftung erscheinen ferner degenerative Ver¬ 
änderungen im Opticus und in der Retina festgestellt. Die Resultate der Tier¬ 
experimente, die sich mit der Erzeugung von Aortosklerose durch Nikotininjektion 
beschäftigen, werden für die Beantwortung der Frage nach der ätiologischen Be- 
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deutung des Tabakrauchens für die Entstehung der menschlichen Arteriosklerose 
besser nicht verwertet. Die unleugbare Fähigkeit des Tabaks, bei Tabakarbeiterinnen 
Abortus zu provozieren, findet ihre Erklärung in der erwähnten mächtigen Be¬ 
einflussung aller glattmuskligen autonom oder sympathisch innervierten Organe. 
Mit Rücksicht auf die hohe Giftigkeit des Nikotins muß vom toxikologischen 
Standpunkte aus für die Verbreitung entnikotinisierter Rauchpräparate Propaganda 
gemacht werden. 


III. Referat. Herr v. Frankl-Hochwart: Die nervösen Erkrankungen 
der Tabakrauoher. Ref. ist der Meinung, daß die Wirkung des Tabakrauchens 
auf das Nervensystem in den letzten Jahren vielfach unterschätzt wurde: nur die 
nervösen Herzaffektionen, die Opticuserkrankungen und die Dysbasien wurden 
genauer studiert. Ref. hat eine Norraaltabelle angelegt, indem er 800 Männer aufs 
Geratewohl um ihr Rauchquantum fragte: 570 unter ihnen rauchten tatsächlich, 
ein Drittel unter diesen hatten mehr oder minder große Störungen, welche durch 
Nikotingenuß zu erklären sind. Ferner berichtet Ref. über 700 mit Nervenkrank¬ 
heiten behaftete starke Raucher, bei denen keinerlei andere Noxen nachweisbar 
waren. Dieselben zeigten nicht selten Zerebralsymptome: mehr als ein Fünftel 
dieser Leute hatte Kopfschmerzen diffuser Natur; doch scheint auch echte Nikotin- 
migrüne vorzukomraen. Manche klagten über Kopfsausen; häufiger aber finden sich 
Beschwerden über Schwindel, der gar nicht Belten an echten Vestibularschwindel 
erinnert. Nicht selten klagten die Leute über Schlaflosigkeit. Sehr häufig litten 
dieselben an Stimmungsanomalien in Form von Depressionen und Angstzuständen. 
Im späteren Alter etabliert sich bisweilen eine merkwürdige Gedächtnisschwäche, 
bisweilen sogar eine gewisse Einschränkung des geistigen Horizontes; übrigens 
scheinen auch tatsächlich Nikotinpsychosen vorzukommen. Gar nicht so selten 
sind echte Synkopen; doch kommt es auch zu frühen Apoplexien; ferner hält 
Ref. auf Grund von fünf beobachteten Fällen die Möglichkeit einer Nikotinepilepsie 
aufrecht. Ferner hatte Ref. Gelegenheit, 2 Patienten zu beobachten, die unter 
einem Bilde erkrankten, das einer Meningitis glich und die dann völlig geheilt 
wurden: der eine hatte 14 Havanna per Tag geraucht; im anderen Falle handelte 
es sich um eine 24 jährige Artistin, die durch 6 / 4 Jahre jeden Abend den sonder¬ 
baren Tric ausgeführt hatte, aus einer eigens gebauten Vorrichtung 120 bis 
200 Zigaretten in 3 Minuten auszurauchen. Im weiteren werden die Herdsymptome 
besprochen: Besonders interessant sind da die Fälle von motorischer Aphasie, 
wie sie auch von den Franzosen bereits beschrieben wurden: Ref. beobachtete vier 
derartige Fälle; zweimal schien es sich auch um Anfälle von sensorischer Aphasie 
zu handeln. Nicht selten sind Hemiparästhesien und Hemialgien; als ein isoliertes 
Vorkommnis wird ein Patient beschrieben, der an transitorischer Hemianopsie litt. 
Es liegt nahe, die besprochenen Fälle dem Begriff des intermittierenden Stotterns 
der Hirnarterien zu subsumieren. Unter den Hirnnervenerkrankungen ißt die des 
Opticus am meisten bekannt: am häufigsten in Form der Retrohulbärreuritis; 
nicht mit Sicherheit nachgewiesen ist noch der Zusammenhang der echten weißen 
Opticusatrophie mit dem Tabakahusus. Ziemlich oft fand Ref. leichte Pupillen- 
differenz, geringe Entrundung, eventuell etwas verlangsamte Reaktion derselben. 
Es ist möglich — aber noch nicht mit Sicherheit nachgewiesen —, daß es auch 
Nikotinpupillenslarre gibt. Nicht selten kommt Ohrensausen vor, ferner nervöse 
Schwerhörigkeit, der sich öfters Vertigo auralis zugesellt; auch Vestibularschwindel 
ohne Hörstörung wird beschrieben, ln einem Falle sah Ref. paroxysmale ein¬ 
seitige Taubheit auftreten ( angioneurotische Schwerhörigkeit im Sinne von Politzer); 


nach Einschränkung des früher ziemlich starken Nikotingenusses trat Heilung auf. 
Von den übrigen ilirnnerven wird der Vagus (s. u.) sehr häutig ergriffen: ferner 
ist eine gewisse Beeinflussung der Trigeminusneuralgie und der peripheren Eazialis- 
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lähmung nicht ganz von der Hand zu weisen. Im weiteren werden die .,spinal¬ 
peripheren“ Lokalisationen besprochen: recht häufig sind neuralgische Zustände; 
manchmal weisen dieselben eine individualisierte Lokalisation auf, wie z. 6. Ischias, 
Brachialgie. Viel häufiger handelt es sich um diffuse ziehende Schmerzen, welche 
die Extremitäten, öfters aber auch den Thorax ergreifen. Es scheint aber auch 
in seltenen Fällen akute Nikotinpolyneuritis vorzukommen; ferner berichtet Bef. 
über 2 Fälle von außerordentlich starken Rauchern, bei denen sich ein eigentän- 
licher Zustand von Vertaubung an den Extremitäten entwickelt hatte, so daß der 
Gedanke einer chronischen Tabakpolyneuritis ventiliert werden mußte. Im folgendes 
erinnert Ref. an die modernen Studien über die Dysbasia intermittens arterio- 
Bclerotica und kann die Behauptung Erbe von der Bedeutung des Nikotinabusus 
für diese Krankheit bestätigen. Es scheint aber auch die gutartige Form dieses 
Leidens, wie sie Oppenheim zuerst beschrieben und als vasomotorische Neurose 
gedeutet, auf der Basis der beschriebenen Noxe vorzukommen. Der Nikotintremor 
wurde vom Ref. nur in etwa einem Zehntel der Fälle gesehen und w ar nie außer¬ 
ordentlich stark. 9 mal wurden ticartige Zuckungen beobachtet. Ferner wird 
auf die Häufigkeit des Nikotinabusus bei Schreibkrampfkranken hingewiesen. 
Unter den nervösen Affektionen innerer Organe sind die Herzneurosen mit den 
Erscheinungen der Tachykardie, Bradykardie nnd Arhythmie wohl am bekanntesten. 
Von einzelnen Autoren (Descaine, F. Pick) werden eigentümliche Intermittenzen 
des Atmens erwähnt. Anzuführen ist noch die nervöse Dyspepsie, die Diarrhoe, 
die Obstipation, die transitorisohe Glykosurie, Albuminurie, sowie die nicht seltene 
Pollakiurie. Von großer Bedeutung ist die Einwirkung der beschriebenen Noxe 
auf die männliche Potenz — eine Tatsache, die Ref. an der Hand von 70 Fällen 
beweist. Von Hauterkrankungen, die unter Umständen als nervöse bezeichnet 
werden können, stehen zwei bisweilen in Verbindung mit dem übermäßigen 
Rauchen: die Urticaria und der Prurigo. Von großer praktischer Wichtigkeit ist 
das Zusammenwirken des Nikotinismus mit anderen endogenen und exogenen In¬ 
toxikationen. Bekannt ist da der AlkoholismuB, der Morphinismus; weniger bekannt 
der Umstand, den Ref. öfters beobachtete, daß durch unmäßiges Rauchen nervöse 
Symptome beim Diabetes gezeitigt werden können. Viel wichtiger ist der Nach¬ 
weis der deletären Wirkung des Nikotinabusus bei vorausgegangener Lues. Ref. 
legt folgende Tabelle aus seiner eigenen Erfahrung vor: Unter 

800 Normalmenschen sind Nichtraucher schwache u. mittelstarke starke 


etwa 30% 51,2% 18,6%, 

290 Fällen von Lues und Neurasthenie 22% 41,2% 36,5 % 

202 Fällen von echter Nervenlues . . 18% 41,5% 40,5 ° 0 

283 Fällen von Metalues . . . . . 23 % 43,5 % 33.5 e / 0 


Wir sehen daraus, daß unter den LueB-Nervenkranken etwa doppelt soviel 
Raucher sind als unter den „Normalen“. — Auf Grund seiner Erfahrungen kommt 
Ref. zum Schlüsse, das Temperenzlertum zu empfehlen; er glaubt, daß das Quantum 
von 4 bis 5 Zigarren oder 10 Zigaretten für den Gesunden nicht schädlich sein 
könne. Kranke Menschen, namentlich solche mit Herz- und Gefäßanomalien, ferner 
Diabetiker und Luetiker müssen natürlich 6tark unter das erwähnte Quantum 
gehen oder abstinent werden. Abstinententum ist auch den neurasthenischen 
Exzedenten zu empfehlen, die nicht die moralische Kraft haben, Temperenzler zu 
werden. (Ausführliche Publikation des Referates findet sich in der Deutschen 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde, sowie in der demnächst bei Hölder-Wien erscheinen¬ 
den Monographie.) Autoreierat. 

Diskussion: Herr Erb (Heidelberg) hat jetzt seine Statistik, die sich voriges 
Jahr auf 200 Fälle von intermittierendem Hinken erstreckte, auf etwa 600 Fälle 
ausgedehnt. Unter 100 Männern sind im allgemeinen durchschnittlich etwa 44% 
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Nichtraucher, etwa 31°/o mäßige Raucher, 18 °/ 0 starke Raucher und etwa 6°/ 0 
enorme Raucher. Starke Zigarettenraucher finden sich unter den Russen. Bei 
den Fällen von intermittierendem Hinken waren etwa 78°/ 0 starke Rauoher. Bei 
vielen war außer dem Tabakmißbrauch keine andere Schädlichkeit zu eruieren. 

Herr Friedländer (Hohe Mark) fragt nach der Einwirkung des Tabak¬ 
rauchs auf die Pflanzen und die Bedeutung der psychopathischen Eonstitution für 
die Entstehung der nervösen Symptome. 

Herr Idelsohn (Riga) hat unter 140 Fällen von intermittierendem Hinken 
nur 15 starke Raucher fest gestellt. 

Herr London (Karlsbad) hat in Jerusalem nur bei den Frauen in den Hanois 
(Muhamedanerinnen) Schädigungen beobachtet, während andere Frauen, die eben¬ 
falls stark rauchten (Nargileh) keine Schädigungen zeigten. 

Herr Schlesinger (Wien) hat bei fast allen Fällen von intermittierendem 
Hinken starken Tabakmißbrauch feststellen können. Auch andere Symptome der 
Arteriosklerose treten bei Rauchern stärker hervor als bei Nichtrauchern, so z. B. 
die Angina pectoris. — ln vielen Fällen schien Aspirin von günstiger Wirkung 
zu sein. 

Herr Rothmann (Berlin) hat bei Rauchern akute transitorische Aphasie 
beobachtet. 

Herr Mann (Breslau) fragt nach Schädigungen in der Tabakindustrie ver¬ 
glichen mit denjenigen der Raucher. 

Herr Fröhlich (Schlußwort): Die CO-Wirkungen beim Rauchen spielen gegen¬ 
über denjenigen des Nikotins keine Rolle. 

Herr v. Frankl-Hochwart (Schlußwort): Von Bedeutung sind auch die 
Rauchgewohnheiten, Verschlucken des Rauchs u.a.m. Ganz gewiß ist auch die 
psychopathische Disposition für die Entstehung mancher Symptome von Einfluß. 


Vorträge: 10. Herr Saenger (Hamburg): Forme fruste des Myxödems. 
Vortr. teilt folgende 7 Fälle mit: 

I. Ein 19jäbriges Mädchen klagte seit mehreren Jahren über Schmerzen und Schwäche¬ 
gefühl in den Armen. Eine palpable Schilddrüse nicht vorhanden. Haut- und psychische 
Veränderungen fehlten. Patientin war als Hysterica behandelt worden. — H. 48jährige 
Frau mit Kopfschmerzen, Mattigkeit, und Parästhesien in beiden Armen. Gesicht etwas 
gedunsen und zyanotisch. Gefühl von Spannung und Geschwollensein am Hals. Schluck¬ 
beschwerden. Es war irrtümlich ein Aneurysma der Aorta angenommen worden. Schild¬ 
drüse nicht nachweisbar. — 111. 53jährige Frau kam mit dem Kopf an eine Starkstrom¬ 
leitung. Seitdem Schmerzen in den Armen und Händen, die um die Gelenke herum derb 
angeschwollcn waren, ebenso Anschwellung um die Fußgelenke herum. Im Gesicht und 
in der übrigen Körperhaut keine Veränderung. Psyche ganz intakt, gute Intelligenz, gutes 
Gedächtnis. Schilddrüse nicht palpabel. Patientin war lange vergeblich auf Gicht und 
Gelenkrheumatismus behandelt worden. — IV. 45jähriger Herr klagte über Kopfdruck, 
Arbeitsunfähigkeit und außerordentliche Müdigkeit. Der bisher vergebens auf Neurasthenie 
behandelte Pat. hatte eine veränderte Sprache und Zittern des Kopfes. Die Untersuchung 
-ergab eine Verdickung der Zunge und des weichen Gaumens. Schilddrüse nicht nach¬ 
weisbar. In diesen 4 Fällen wurden durch die Schilddrüsentherapie rasch alle Beschwerden 
beseitigt, die sofort wieder auftraten, wenn das Mittel ausgesetzt wurde. — V. 27jährige 
Frau, die von 1899 bis 1907 an sehr heftigen Kopfschmerzen litt, die jeden Tag 1 bis 
3 Stunden exazerbierten. Das Gesicht war kongestioniert, die Haut und Psyche un¬ 
verändert; auf Schilddrüsenbehandlung verschwand der Kopfschmerz völlig und nun traten 
Symptome von Hyperthyreoidismus auf (Puls 120, Tremor manuum), trotzdem fühlte sich 
Patientin auffallend wühl (sie nahm bis zu 7 Tabletten am Tag). Als die Tabletten aus- 
gesetzt wurden, stellte sich heftiger Schwindel, hochgradige Schwäche und der alte Kopf¬ 
schmerz wieder ein. Es mußte die Schilddrüsenbehandlung wieder aufgenommen werden. 
Bei der Patientin war keine Schilddrüse durch die Palpation nachweisbar. 

Zum Schluß teilt Vortr. 2 Fälle von unausgebildetem Myxödem mit Sektions¬ 


befund mit: 


VI. 63jäkrige luetische Frau mit 
Die Schilddrüse war, wie die Sektion ei 
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Organ war in Bindegewebe umgewandelt. Vortr. zeigt 4 Diapositive: 1. eine normale 
Schilddrüse im Durchschnitt, 2. drei mikroskopische Präparate aes eben erwähnten Falles 
von Syphilis der Schilddrüse, a) einen kleinen Infiltrationsherd, mit spärlichen Besten von 
Drüsensubstanz innerhalb des sonst zellarmen fibrösen Gewebes, b) dasselbe bei 3 (X) fach er 
Vergrößerung, c) das fibrös-elastische Gewebe dieser Drüse. Das einzige Myxödemsymptom 
in diesem Fall, der von Kosenbauer eingehend beschrieben worden ist, war die Demenz.— 
VII. 65jährige Frau litt seit vielen Jahren an exquisit myxödematöser Beschaffenheit 
der Haut des Gesichts, des Nackens und der Unterschenkel. Der Intellekt, die Psyche, 
waren ganz unverändert. Schilddrüse war nicht zu fühlen. Die Thyreoidintherapie sehr 
erfolgreich; im letzten Lebensjahr traten psychische Störungen auf. Gedächtnisveriust, 
Schlafsucht. Exitus. Die Sektion ergab einen Stirnhirntumor und eine totale Atrophie 
der Schilddrüse. Vortr. zeigte dieses Organ und demonstrierte noch zwei mikroskopisch* 
Präparate dieser Schilddrüse. Letztere war in ein an elastischen Fasern extrem-reiche* 
Gewebe umgewandelt, in dem sich Herde lymphatischen Gewebes befanden, innerhalb 
dessen noch Reste von Drüsensubstanz lagen, die nichts Charakteristisches für die Thyreoidea 
hatten. 


Aus den mitgeteilten Fällen geht hervor, daß es Fälle von Myxödem gibt, 
bei welchen 1. das charakteristische Symptom, die Veränderung der Haut, welche 
der Krankheit den Namen gegeben hat, vollkommen fehlen kann, 2. daß die Haut- 
veränderungen fehlen und nur die Schleimhaut befallen sein kann, 3. daß eine 
gewisse Veränderung der Haut vorhanden ist, welche aber nicht die charakte¬ 
ristischen Merkmale der myxödematösen Hautveränderung aufweist. Die Haut 
ist nicht hart und derb, sondern elastisch und zeigt eine gewisse Fülle; 4. daß 
die Haut nicht blaß aussieht, sondern eine normale Farbe hat, ja sogar kon- 
gestioniert aussehen kann; 5. daß die charakteristische psychische Veränderung 
(Langsamkeit des Denkens, der Auffassung, der Empfindung und Bewegung, 
Stupidität, Beschränktheit) ganz fehlen kann beim Myxödem; 6. daß oft nur rein 
neurasthenische Symptome auftreten (Kopfdruck, Unruhe, Erregtheit, Schlaflosig¬ 
keit), bei guter Intelligenz und Lebhaftigkeit des Geistes; 7. als Hilfsmittel zur 
Stellung der Diagnose Forme fruste des Myxödem ist die Gegend der Schilddrüse 
genau zu untersuchen. In den einschlägigen Fällen fehlt eine palpable Schild¬ 
drüse; 8. ebenso wie bei der Forme fruste des Basedow können sich im Laufe 
der Zeit die Hauptsymptome hinzugesellen. — Das Studium der Forme fruste des 
Myxödem ist notwendig und muß ausgebaut werden, zumal da es von viel größerer 
praktischer Wichtigkeit ist als das analoge vom Basedow, weil wir mit der 
Stellung der richtigen Diagnose zugleich das zuverlässige Heilmittel in der Ver¬ 
abreichung von Tbyreoidinsubstanz in Händen haben. Autoreferat. 

Diskusion: Herr Embden (Hamburg) teilt mehrere einschlägige Fälle vod 
unausgebildetem Myxödem mit, darunter einen mit Haarausfall, einen anderen mit 
Dyspareunie. 

Herr Bruns (Hannover) fragt den Vortr., ob die Akroparästhesien eventuell 
mit dem Myxödem in ursächlichem Zusammenhang stehen. 

Herr Peritz (Berlin) will Fälle von Myxödem gesehen haben, die mit Mongo¬ 
lismus verknüpft waren; er geht auf den Status lieno-lymphaticus ein. 

Herr Roth mann (Berlin) hat Fälle von abortiver Akromegalie gesehen. 

Herr Saenger (Schlußwort): Haarausfall ist bei der Forme fruste des Myx¬ 
ödem schon beschrieben worden. Dyspareunie dagegen noch nicht. Akroparästhe¬ 
sien kommen öfter vor, sowohl bei der ausgebildeten wie bei der unausgebildeten 
Form des Myxödem. Bei Mongolismus versagt regelmäßig die Schilddrüsentherapie, 
ein Beweis, daß diese Krankheit nichts mit Myxödem zu tun hat. Fälle von 
Kombination von Basedow mit Myxödem sind in der Literatur vielfach mitgeteilt 
worden. Vortr. hat selbst einen derartigen Fall beobachtet. Verbindung von 
Lues mit Myxödem kommt öfter vor. Rosenhauer hat 12 Fälle von Syphilis 


der Schilddrüse aus der Literatur zusammengestellt. Ein Fall hatte ebenso wie 
der vom Vortr. mitgeteilte Myxödem. Vortr. hat ebenfalls Abortivfälle von Akro¬ 


megalie gesellen, jedocli konnte die Diagnose nur vermutungsweise gestellt werden. 
11. Herr Boettiger (Hamburg) hat Beobachtungen angestellt: L Über olek- 
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trisohe Ermüdungserscheinungen an den Muekeln bei degenerativen Lähmungen. 
Vortr. beriolitet über folgende Resultate: die Untersuchungen wurden vorwiegend 
an Fazialislähmungen angestellt. Bei totaler Entartungsreaktion ermüdet die 
AnSZ. nach schon etwa 5 gleichartigen Reizen durch Ströme von 1 bis 3 M.-A. 
sichtlich, nach 15 bis. 20 bis 25 Reizungen desselben Muskels unter Umständen 
bis zu einem Nollpunkt bei gleichbleibendem Galvscnometerausschlag. Auch die 
KaSZ. zeigt denselben Ermüdungstypus in geringerem Grade. Bei partieller Ent- 
nrtungsreaktion tritt bei KaSZ. keine Ermüdung des Muskels ein, dagegen ebenso 
deutlich wie bei der kompletten Entartungsreaktion der Ermüdungstypus der 
AnSZ. Bei irreparable^ Lähmungen tritt Ermüdung der AnSZ. allmählich 
immer schneller und auch noch bei Stromstärken von 6 bis 8 Milliamperes ein. 
Bei der beginnenden Besserung der kompletten Entartungsreaktion schwindet zuerst 
der Erraüdung8typus der KaSZ. 

11. Vortr. macht weiter zum Kapitel der Muskelatrophien Im Anschluß 

an Gelenkleiden dringend darauf aufmerksam, daß praktisch und theoretisch 
zweckmäßig unterschieden werden muß zwischen den reflektorisch-trophisch be¬ 
dingten akuten Muskelatrophien nach Gelenktraumen, in denen der Befund am 
Gelenk selbst negativ zu sein pflegt, und den häufigeren arthritischen Muskel¬ 
atrophien, in denen die Muskelatrophie bis zu einem gewissen Grade der Schwere 
der Gelenk Veränderungen parallel geht. Bei den ersteren Fällen, den Gelenk- 
trophoneurosen (Atrophia musculorum arthritica sine arthritide), beobachtete Vortr. 
sehr konstant eine mehr oder weniger erhebliche Steigerung des elektrischen 
Hautwiderstandes, als Ausdruck der Beteiligung der Haut an den trophischen 
Störungen, ein Symptom, das der anderen Gruppe der vulgären arthritischen Muskel- 
atrophien abgeht. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Reis und Herr Mann. 

12. Herr S. Erben (Wien): Über das Graefesohe Symptom. Vortr. ver¬ 

wirft auf Grund neuer Beobachtungen die Anschauung, daß beim Basedow eine 
.Störung des Koordinationszentrums für Blicksenkung und Lidbewegung eingetreten 
sei. Ebenso widerlegt er die allgemein gültige Lehrmeinung, daß ein Spasmus 
des Lidhebers die Ursache des Lidsymptoms ist. Bei alter Gesichtslähmung 
treten oft Mitbewegungen des Mundwinkels während jeglicher Lidinnervation 
(sowohl Lidschluß als Zwinkern) auf. Nur wenn bei solchen Kranken das Lid 
während der Blicksenkung abwärts geht, beibt der Mundwinkel ruhig. Daraus 
schloß Vortr., daß diese Lidsenkung ohne Mitwirkung des Orbicularis palpe¬ 
brarum vor sich geht, ein Novum. Diese Tatsache wird auch noch durch andere 
Beobachtungen bewiesen. Auf die Stellung des Oberlides hat die Prominenz des 
Auges Einfluß; bei verschiedener Blickrichtung besteht eine verschiedene Pro¬ 
minenz, damit steht im Einklang, daß der Lidrand bei verschiedener Blickrichtung 
verschieden tief herabrückt. Ein weiterer Einfluß auf die Stellung des Lidrandes 
bat der Tonus des Orbicularis, derselbe übt einen Zug nach abwärts. Beim 
Basedow wird dieser Muskel dauernd überdehnt, so daß dieser Zug schwächer 
wird. Darin liegt neben dem Exophthalmus ein Moment für das zögernde Mit¬ 
gehen des Lides. Auch bei frischer Gesichtslähmung findet sich infolge der 
Schwäche des Orbicularis eine Andeutung des Graefe. Bei einseitigem Exophthal¬ 
mus sah er den Graefe nur an diesem Auge. Schließlich legt er dar, warum 
nicht andere Formen des Exophthalmus als der Basedow-Exophthalmus das Lid- 
Symptom erzeugen. Ein Spasmus der Lidheber läßt sich durch objektive Prüfung 
auf Dehnbarkeit des Lides ausschließen. Autoreferat. 

13. Herr Kohustamm (Königstein i/T.): Das System der Neurosen. Die 
Neurasthenie und die ihr verwandten Neurosen können nicht so scharf definiert 
werden wie andere Krankheiten, weil sie sich meist aus einer Anzahl ver¬ 


schiedener Krankheiten zusammensetzen. Vortr. schlägt zur Veranschaulichung 
des Wesens einer Neurose ein Symptomendreieck vor. dessen Eckpunkte 1. das 
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neurodynamische Moment, 2. das Fixationsmoment und 3. das hysterische Moment 
darstellen. Die Nähe eines Punktes zu einem der drei Eckpunkte charakterisiert 
die Stellung der betreffenden Neurose. Als prädisponierende Momente bezeichnet 
Vortr. 1. das charakterologische, 2. das periodische Moment und 3. dos Moment 
der Affektivität und Suggestibilität. In der Hysterie sieht Vortr. im wesent¬ 
lichen einen Defekt des Gesundheitsgewissens (Therapie d. Gegenwart, II. 1911). 
Nach Vortr. müßte sich jede Psycboneurose als Resultante der Neurasthenie, 
Psycbasthenie und Hysterie darstellen lassen. (Vortrag erscheint in d. Ergehn, 
d. inn. Medizin u. Kinderheilk.). 

14. Herr Friedländer (Hohe Mark): Wert und Unwert der Hypnose. 
Die Ablehnung der Hypnose seitens der Ärzte ist auf Übertreibung der Hypco- 
therapeuten zurückzu führen, die zu viele Krankheiten hypnotisch zu beeinflussen 
gesucht haben. Die Hypnose sollte nur ein Teil der Psychotherapie sein. Gewisse 
psychische Zustände heilen nsch längerer Dauer häufig nach einfacher Aussprache 
ohne Hypnose. Häufig Btehen der Wirkung einer hypnotischen Behandlung früher« 
vergebliche Versuche mit Hypnose entgegen. Der Pat. soll bei der Hypnote 
nicht in ein dauerndes Abhängigkeitsverhältnis zu dem Arzt kommen. Bei 
weiblichen Personen empfiehlt es sich, stets eine dritte Person während der 
Hypnose in der Nähe zu halten. Hypnoiden Phantasien ist alsdann von vorn¬ 
herein der Boden entzogen. Auch organisch bedingte Zustände können beeinflußt 
werden. 

15. Herr Tröroner (Hamburg): Über Muskelreflexe. Trotz großer Beieiche¬ 
rung an einzelnen Tatsachen herrschen über dos Wesen der Muskelreflexe noch viel¬ 
fach abweichende Meinungen, z. B. daß Muskeltonus und Reflex parallel gehen 
daß die Sehnen eine wesentliche Bedeutung für den Reflex hätten, und so fort 
Tonus und Reflex gehen aber keineswegs parallel, es kommen normale Reflexe 
bei Herabsetzung des Tonus, Areflexie bei normalem Tonus, und bei kombinierten 
Systemerkrankungen sogar Hypotonie bei Reflexsteigerung vor. Muskeldehnung 
ist nicht immer zum Reflex notwendig; auch die Sensibilität der Sehne und ihrer 
Umgebung spielt keine wesentliche Rolle; die Sehne ist nur geeigneter Spannungs- 
Übertrager, wofür sich eine Reihe zum Teil bekannter Belege anführen lassen, 
z. B. Reflexe bei Muskeln ohne sehnigen Ansatz, und vor allem die Möglichkeit, 
verschiedene Muskeln durch bloße Perkussion reflektorisch erregen zu könnea 
Muskelreflexe sind im Sinne von Gowers Konkussions-Phänomene, aber auch im 
Sinne Erbs wahre Reflexe, deren Reiz von den intramuskulären Nerven auf- 
genommen wird. Auch die sogenannten Gelenk- und Periostreflexe wirken bei 
Normalen nur durch Hebelübertragung der Erschütterung auf den Muskelbauch. 
Durch geeignete Technik (günstige Lagerung und ein schwerer Hammer, vom 
Vortr. angegeben) lassen sich bei Gesunden und funktionell Nervenkranken di« 
bekannten Reflexe (Patellar-, Achilles-, Trizeps- und Bizepsreflex) in allen Fällen, 
und eine Reihe von anderen bei einer mehr oder weniger großen Anzahl hervor- 
rufen. Was das Vorkommen dieser Reflexe in verschiedenen Lebensaltern an¬ 
belangt, so hat Vortr. sie auch bei Säuglingen der ersten Lebenswochen und hei 
gesunden Greisen zwischen 70 und 93 Jahren sehr viel häufiger gefunden als 
bisher angegeben wurde, z. B. den Kniereflex in allen Fällen, den FerseDreflex 
bei Säuglingen ebenfalls in allen Fällen, bei Greisen noch in */<, der Fälle. Es 
lassen sich nun eine Reihe von objektiven Merkmalen für Reflexabechwächuug 
und -Steigerung, deren Schätzung bisher oft subjektiv war, aufstellen. Merkmale 
der Abschwächnng sind: 1. Abnahme der Zahl; Verdacht auf Erkrankung, wenn 
bei einem Patienten nur Patellar- und Achillesreflex nachzuweisen sind. Ein 
zweites Merkmal ist eine Scbällveränderung des reflektorisch nicht reagierenden 
Muskels. Wenn man z. ß. bei einseitiger Areflexie den Quadriceps perkutiert, 
so gibt sich der reflextote Muskel durch stumpferen, gedämpfteren Schall zu er¬ 
kennen: ein Merkmal, welches allerdings vorläufig nur theoretisches Interesse be- 
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sitzt. Über die sehr viel zahlreicheren Merkmale der Reflexsteigerung verweist 
Vortr. auf spätere ausführlichere Publikation. Autoreferat, 

16. Herr Lindon-Mellus (Baltimore): Die Differenzen im zellularen Bau 
der Brooasohen Windung der rechten und der Unken Hemisphäre. An einer 
Reihe von Zeichnungen und mikroskopischen Präparaten zeigt Vortr. die Ver¬ 
schiedenheit der Hirnrinde in der Brocaschen Windung in bezug auf die Breite 
der Pyramiden- und Körnerschicht, sowie auf die Breite der Rinde überhaupt. 

17. Herr M. Rothmann (Berlin): Zur Frage der SenslbiUtätsleitung im 
Rückenmark. Vortr. hat 1905 in seinem Vortrag „Über die Leitung der 
Sensibilität im Rückenmark“ auf Grund ausgedehnter Versuche an Hunden sich 
bemüht, neben dem Hinterstrang und Seitenstrang auch dem Vorderstrang, der 
bis dahin völlig vernachlässigt war, die ihm gebührende Stelle bei der Sensibilitäts¬ 
leitung zuzuweisen. Teils isolierte, teils kombinierte Ausschaltungen der Vorder-, 
Hinter- und Seitenstränge, vor allem in verschiedenen Segmenten des oberen 
Halsmarks, ergeben für die Berührungsempfindung zwei Bahnen von anscheinend 
völliger Gleichwertigkeit im gleichseitigen Hinterstrang und im gekreuzten Vorder¬ 
strang, so daß Ausschaltung beider Hinterstränge im dritten und beider Vorder¬ 
stränge im ersten Halssegment die Berührungsempfindung aufhob. Die Schmerz¬ 
empfindung zeigte im wesentlichen Leitung durch den vorderen Seitenstrang, 
neben dem der Vorderstrang nur unbedeutend beteiligt war; eine Mitbeteiligung 
der grauen Substanz bei der Schmerzleitung war anzunehmen. Im Seitenstrang 
mit der Schmerzleitung zusammen war eine Bahn für den Drucksinn nachweisbar. 
Der Muskelsinn endlich verfügt beim Hunde über alle drei Stränge, wobei die Hinter¬ 
stränge am wenigsten, die Seitenstränge am meisten beteiligt sind. Die im 
Anschluß an diese Untersuchungen durohgeführte Prüfung der Stichverletzungen 
des Rückenmarks, vor allem der zur Sektion gekommenen Fälle, ergab für den 
Menschen neue weitgehend dem Tierversuch angenäherte Sensibilitätsleitung. Vor 
allem verfügte auch bei ihm die Berührungsempfindung über zwei Bahnen im gleich¬ 
seitigen Hinterstrang und im gekreuzten Vorderstrang, während die Schmerz- 
empfindung vorwiegend im gekreuzten Vorderseitenstrang ihre Leitung hatte. 
Dem Lagegefühl standen neben der gleichseitigen Seitenstrangbahn gleichseitige 
Leitungen im Hinterstrang und vor allem im Vorderstrang zur Verfügung. Diese 
vom Vortr. aufgestellte Lehre von der Sensibilitätsleitung im Rückenmark hat 
wenig Anklang gefunden. Eine Reihe von Autoren, wie van Gehuchten, 
Fabritius, haben sie ganz übersehen; Lewandowsky lehnt sie ab. Vor allem 
hat aber Petr6n auf Grund erneuten Studiums der Stichverletzungen des Rücken¬ 
marks die Behauptung aufrecht erhalten, daß der Berührungsempfindung außer 
der gleichseitigen Hinterstrangbahn nur eine gekreuzte Bahn im Vorderseiten- 
strang zusammen mit der Bahn für Schmerz und Temperatursinn zur Verfügung 
stände. Den Muskelsinn verlegt er ausschließlich in ungekreuzte Leitungen im 
Hinterstrang und im Hinterseitenstrang (Kleinhirnseitenstrangbahn). Auch nach 
der Petrönschen Anschauung käme der Vorderstrang für alle diese Leitungen 
gar nicht in Betracht. Vortr. betont zunächst, daß man bei der Betrachtung der 
Sensibilität nach den Erfahrungen am großhirnlosen Hund eine Leitung zu den 
tiefen Hirnabschnitten und eine solche zu der Großhirnrinde unterscheiden muß. 
Die erstere entspricht der tiefen und pantopathischen Sensibilität von Head (Schmerz- 
und Drucksinn ohne Lokalisation), die letztere der Headschen epikritischen 


Sensibilität (Berührungsempfindung, lokalisierter Schmerz- und Temperatursinn). 

Die gemeinsame Ausschaltung von Vorder- und Hintersträngen im ersten oder 
zweiten Halssegment beim Hunde ergibt aber Rumpl'muekellähmung und Adduktions¬ 
schwäche der Stimmlippen, Aufhebung der Berührungsempfindung, starke Ataxie < 
und Lagegefühlsstörung der Extremitäten bei Erhaltensein des Drucksinns und 
der Schmerzempfindung, die aber anfangs der Lokalisation entbehrt. Beim Affen 


hebt isolierte Ausschaltung der Hinterstränge im ersten Halssegment die Berührungs- 
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empfindung nicht auf, auch nicht bei Kombination mit Exstirpation beider hinterer 
Zentralwindungen, führt aber, im Gegensatz zum Hunde, zu nicht unbeträchtlichen 
Lagegefühlsstörungen. Zerstörung der Vorder- und Hinterstränge im ersten Hals¬ 
segment bedingt auch beim Affen völlige Aufhebung der Berührungsempfindung, 
schwere Störung des Muskelsinns mit lähmuogsartigem Zustand der Arme, der 
nur sehr langsame Restitution zeigt, Erhaltensein von Drucksinn und Schinerz¬ 
empfindung bei gestörter Lokalisation. Daneben besteht auch hier eine Adduktions- 
schwäche der Stimmlippen. Ergibt das Tierexperiment bei Hund und Affen eine 
völlige Bestätigung der früheren Versuche des Vortr., so lehnt er es ab, mit 
Petren aus den nur klinisch beobachteten Fällen von Stichverletzung des Rücken¬ 
marks beim Menschen weitgehende Schlüsse zu ziehen. Die von Petren heran¬ 
gezogenen neuesten anatomischen Untersuchungen von Morton Prince und 
Fabritius sind nicht beweiskräftig, zumal sie den Stich nur 3 bzw. 4 Tage 
überlebt haben. Wäre die Petrensche Anschauung von der Leitung der Be¬ 
rührungsempfindung aber richtig, so könnte es keine Aufhebung derselben ohne 
Verlust von Schmerz- und Temperatursinn geben. Zahlreiche Beobachtungen 
lehren das Gegenteil. Auch für den Muskelsinn reichen die Leitungen durch 
Hinterstraug und Kleinhirnseitenstrang bei weitem nicht aus. Jeder neue, ana¬ 
tomisch untersuchte Fall von Stichverletzung des Rückenmarks mit längerer Lebens¬ 
dauer ist hier von größter Bedeutung. Im allgemeinen aber dürften die mensch¬ 
lichen Verhältnisse denen der Affen weitgehend angenähert sein. Nur der Hinter- 
sträng dürfte eine noch größere physiologische Wertung gewonnen haben. Zum 
Schluß weist Vortr. auf die Bedeutung der gewonnenen Kenntnisse für die direkten 
Rückenmarksoperationen bin. (Demonstration der Strangdurchschueidungen bei 
Affen und Hunden am Projektionsapparat.) Autoreferat 

Diskussion: Herr P. Schuster (Berlin) glaubt die Differenzen zwischen den 
Befunden des Vortr. und den seinigen (Mon. f. Psych. XX. H. 2) vielleicht dadurch 
erklären zu können, daß er für die Prüfung des Berührungsgefühls eine besonders 
feine Methode (lauwarmer Luftstrom) benutzte und infolgedessen deutliche Störungen 
des Berührungsgefühles bei Zerstörung eines Hinterstranges und der benachbarten 
hinteren Seitenstrangsregion fand, während Vortr. nur Andeutungen einer der¬ 
artigen Störung fand. Sch. fragt den Vortr., ob er darauf geachtet hat, wie sich 
die faradokutane Sensibilität verhielt; er selbst fand dieselbe ungestört. 

18. Herr Bayerthal (Worms): Über den gegenwärtigen Stand der Frage 
nach den Beziehungen zwischen Hirngröße und Intelligenz. Nach einem 
Überblick über die Meinungsverschiedenheiten bezüglich der Abhängigkeit der 
Intelligenz von der Hirngröße, die im wesentlichen die gleichen siud, wie sie 
wiederholt im Laufe des vorigen Jahrhunderts im Anschluß an die Lehre Ga Hs 
geäußert worden sind, bespricht Vortr. die Beziehungen zwischen Kopfumfang und 
Intelligenz (Urteilsfähigkeit) im schulpflichtigen Alter, soweit sie für die in Rede 
stehende Frage von Bedeutung sind. Dieselben lassen sich, wie folgt, zusammen- 
fassen: 1. Bei jedem Kopfumfang — mit Ausnahme der größten und kleinsten 
Maße — finden sich alle Grade intellektueller Begabung vertreten. 2. Innerhalb 
dieser Breite nimmt der Prozentsatz der intellektuell sehr gut befähigten und 
über dem Durchschnitt stehenden Schüler mit wachsendem Kopfumfange zu, 
während der Prozentsatz der unterdurchschnittlich Befähigten ein umgekehrtes 
Verhalten zeigt, so daß die Zahl der Begabten bei den über dem mittleren Kopf¬ 
umfang stehenden Maßen erheblich größer ist als bei den unter ihm stehenden. 
3. Bei den größten Kopfumfangen findet sioh gewöhnlich nicht die beste Be¬ 
gabung. 4. Unterhalb -eines Kopfumfanges von 48 bzw. 47 cm bei 7 jährigen, 

( 49 */, bzw. 48 1 / 2 cm bei 10jährigen und öO'/j bzw. 49*^ cm bei 14 jährigen 

Schulkindern läßt sich eine wesentlich über dem Durchschnitt stehende intellek¬ 
tuelle Leistungsfähigkeit mit Sicherheit ausschließen. 5. Bei gleichem Alter und 
Geschlecht ist der minimale Ivopfuinfang der Bestbegabten größer als der der 
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übrigen über dem Durchschnitt stehenden Schüler. Unterhalb einer bestimmten 
Grenze (49 bzw. 48 cm bei 14 jährigen Schulkindern) ist ausschließlich unter¬ 
durchschnittliche Intelligenz vertreten. Die untere Grenze des Kopfumfanges rückt 
demnach hinauf in dem Maße als die Geisteskräfte wachsen. 6. In allen Normal¬ 
klassen von genügender Stärke ist der durchschnittliche Kopfumfang der best¬ 
begabten oder intellektuell über dem Durchschnitt stehenden Schüler stets größer 
als der der Schüler mit durchschnittlicher oder unterdurchschnittlicher Befähigung. 
Die vorstehenden Sätze, von deren ausnahmslosen Gültigkeit sich Vortr. Beit 1905 
durch alljährlich wiederholte Messungen und Untersuchungen in den Wormser 
Volksschulen überzeugen konnte, stimmen mit dem in der Literatur niedergelegten 
Beobachtungsmaterial überein. (Ausführliche Veröffentlichung im Archiv f. Rassen- 
u. Gesellschaftsbiologie.) Autoreferat. 

19. Herr £. Beyer (Roderkirchen bei Leichlingen): Prognose und Therapie 
bei den Unfailneurosen der Telephonistinnen. Vortr. erörtert auf Grund von 
35 Fällen, daß nervöse Störungen nach den leichten. Telephonunfällen, z. B. durch 
Weckstrom, schnell und gänzlich verschwinden können, daß aber die Prognose 
ungünstig wird, wenn eine wirkliche Unfallneurose sich ausgebildet hat, namentlich 
nach schweren Unfällen (Eindringen von Starkstrom in die Leitung, Blitzschlag), 
zuweilen aber auch nach verhältnismäßig geringfügigen Anlässen. Sehr wesentlich 
wirken die äußeren Verhältnisse und Einflüsse mit, die erfahrungsgemäß auch 
sonst die Entstehung von Unfallneurosen begünstigen, wozu der Postdienst noch 
manche Besonderheiten hinzubringt. Aber sie sind nicht die alleinige Ursache, 
vielmehr muß man annehmen, daß der Schreck über den unerwarteten Knall im 
Hörer, in einem Augenblick, da dos Gehör zum Horchen angespannt und für 
Geräusche besonders empfangsbereit ist, eine so eigenartige und intensive Wirkung 
hat, daß ein dauernder Schaden im Zentralnervensystem zurückbleibt. Die ärzt¬ 
liche Behandlung erstrebt zunächst die Verminderung der Krankheitserscheinungen, 
Hebung des Allgemeinbefindens und eine möglichst weitgehende Besserung der 
Leistungsfähigkeit. Zeigt es sich dann, längstens in einigen Monaten, daß voll¬ 
ständige Heilung nicht erzielt wird, so hat ärzliche Behandlung keinen Zweck 
mehr, auch später nicht. Es bleibt nichts übrig, als die Unfallkranke zu entlassen. 
Zur Verhütung dieses ungünstigen Ausganges ißt es von Bedeutung, die vermeid¬ 
baren äußeren Schädlichkeiten fernzuhalten. Wenn endlich eine Unfallverletzte 
Telephonistin auch dauernd nervöse Störungen behält und für den Telephondienst 
unbrauchbar bleibt, so ist sie deshalb dooh nicht überhaupt für alle und jede Arbeit 
unfähig. Es ist daher ein Berufswechsel zu erstreben und dieser dadurch zu 
ermöglichen, daß die mit Rente aus dem Postdienst Entlassene zunächst einmal 
für längere Zeit (2 bis 3 oder mehr Jahre) von jeglicher Nachuntersuchung u. dgl. 
verschont bleibt, damit sie in Ruhe eine neue Ausbildung erlangen kann, ohne 
befürchten zu müssen, daß ihre anderweitige Betätigung als Beweis ihrer wieder¬ 
erlangten Leistungsfähigkeit zur Minderung der Rente und damit zur Entziehung 
der während der Lehrzeit nötigen Existenzmittel führen werde. (Ausführliche 
Veröffentlichung erfolgt in der Medizin. Klinik.) Autoreferat. 


Sitzung am 4. Oktober, vormittags. 

20. Herr S. Auerbach (Frankfurt a/M.) demonstriert einige Fälle aus der 


operativen Neurologie. 

1. Einen vor 7 Jahren operierten Fall von intraduralem Rückenmarkstumor. — Die 
völlig geheilte, jetzt 29 Jahre alte Trägerin desselben hat inzwischen geheiratet und zwei 
Kinder geboren. Die Geschwulst, ein Fibrosarkom, reichte vom Forameu magnum bis 
zum 8. Cervikalsegmcnt. Von Interesse ist, daß die Differentialdiagnose gegenüber der 
Spondylitis cervicalis recht schwierig war, und daß trotz starker Kompression der Hiuter- 
stränge die objektiven Sensibilitätsstörungeu äußerst geringfügig und inkonstant waren. 
Objektiv besteht noch der Ilornersche Symptomeukomplex.— II. Einen jetzt 47jährigen 
Herrn, dem vor 2*/^ Jahren ein intradurales Fibrom des obersten Dorsal- und untersten 
Cervikaimarkcs exstirpiert wurde. Beide Fälle sind von Herrn Brodnitz operiert. Von 
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neurologischem Interesse war die ausgeprägte Intermifctenz des neurologischen Vorstadiams. 
der während der Beobachtung zu konstatierende doppelseitige Brown - Seqoard*ch« 
Symptomenkomplex und ein sogen, akzidenteller Schatten im Röntgenbilde, der mit der 
neurologischen Diagnose nicht übereinstimmte. Bei der Operation zeigte sich, daß ihm 
nichts Reelles zugrunde lag, und daß die Diagnose, auch bezüglich des Niveaus, richtig 
gewesen war. In chirurgischer Beziehung beweist der Fall wie ein Experiment, daß der 
gegen die zweizeitige Operation erhobene Einwand, man könne dabei die Asepsis nicht 
wahren, hinfällig ist; der Pat. machte nämlich zwischen" dem 1. und 2. Eingriff ein 
schweres Kopferysipel durch, ohne daß eine Infektion der Operationswunde eintrat. Per 
Herr, von Beruf Bäckermeister, ist völlig geheilt; er ist von morgens 3 Uhr bis abends 
10 Uhr in seinem Geschäfte tätig. Objektiv besteht noch eine Steigerung des rechten 
PatellarreHexes. — III. ln Gemeinschaft mit dem Chirurgen Herrn E. Grossmann: Einen 

7 jährigen Knaben mit Littlescher Krankheit, der weder sitzen noch stehen konnte, und 
bei dem vor 4 Monaten die Foerstersche Operation ausgeführt wurde. Der Erfolg ist 
bis letzt ein recht erfreulicher. Es müssen aber noch einige Schrumpfungskontrakturen 
durch periphere Eingriffe beseitigt werden. — IV. Einen 20jährigen Kaufmann, dem von 
Herrn Grossmann im November 1906 osteoplastisch eine Zyste exstirpiert worden war, 
die fast die ganze linke Kleinhirnhemisphäre eingenommen hatte. (Der Fall ist in den 
Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Medizin u. Chirurgie. XVIII, publiziert.) Er war ohne alle Be¬ 
schwerden bis Februar 1911, also Vj A Jahre, in seinem Geschäfte tätig. Da zeigte s : A 
ein Komplex von subjektiven und objektiven Symptomen, der, nach anfänglichen Schwan¬ 
kungen in ihrer Intensität, es wahrscheinlich machte, daß sich nun auch in der rechten 
Kleinhirnhemisphäre eine Zyste gebildet hatte. Man mußte aber auch an die Möglichkeit 
denken, daß durch den Narbenzug von seiten der linken Hälfte der hinteren Schädelgruhe 
die rechte Kleinhirnhemisphäre nebst ihren Schenkeln stark nach links gezogen wurde. 
Auch konnte inan die Annahme nicht ganz von der Hand weisen, daß ein kleiner Tumor, 
zu dem die früher exstirpierte Zyste vielleicht gehört hatte, nunmehr stark nach rechte 
ausgewachsen war. Wegen der großen Wahrscheinlichkeit, daß die topographischen Ver¬ 
hältnisse in der hinteren Scbädelgrube wesentlich andere wären als in der Norm, mußte 
man auch auf größere Schwierigkeiten bei einem Eingriffe gefaßt sein. Deshalb wurde 
dieser so lange wie möglich hinausgeschoben. Als aber zwei, in Zwischenräumen 

14 Tagen vorgenoramene Punktionen des rechten Seiten Ventrikels mit Entleerungen von 
je 50 bis 60 ccm heller Flüssigkeit nur einen ganz vorübergehenden Erfolg batten, und 
als Anfälle von Erbrechen, Erblassen und bedrohlicher Pulsverlangsamung auftraten, muß« 
man sich zur Trepanation über der rechten Kleinhirnhemisphäre entschließen. Gleich nach 
Beginn der Narkose wurde jedoch die Atmung so mühsam und unregelmäßig, daß zu¬ 
nächst nur eine ganz kleine Trepanation von 0,5 cm Durchmesser gemacht und durch 
diese die rechte Kleinhirnhemisphäre punktiert wurde. Man war jetzt ja für alle Fälle 
vorbereitet. Zum Glück kam man sofort in die vermutete Zyste. Gleich nach ihrer Fnt- 
leerung wurde die Atmung normal. Erweiterung der Öffnuns: bis zu Fünfmiirkstückgn He 
Von der Zystenwand konnten nur kleine Stücke entfernt werden, da der Hohlraum infolge 
der Entleerung zusaramengefallen war. Man kam mit dem Finger 9 cra weit nach vom 
und medianwärts. Drainage und Heilung nach einigen Fährlieiikeiten im Laufe • n 

8 Wochen. (Der Fall soll anderen Ortes ausführlich veröffentlicht werden.) 

21. Herr J. Bauer u. Herr Z. Reich (Wien): Über Autolyse, Sfture- und 
Laugenwirkung im Nervengewebe. Die Vortr. ließen verschieden lange Zeiten 
(von 16 bis 270 Stunden) Stücke von Rückenmark, Kleinhirn, wie auch Spinal* 
ganglien autolysieren. Das erzielte histologische Bild zeigte konstant folgende 
Veränderungen: Starke Quellung des Zellleibes, schlechte Färbbarkeit desselben, 
starke Chromatolyse, homogene Kernschrumpfung und. hie und da Kernzerstäubung. 
Bei verschieden langer Dauer der Autolyse wurden bezüglich der obenerwähnten 
Veränderungen im histologischen Bild nur geringe quantitative Unterschiede ge¬ 
funden. Dagegen fiel bei kürzerer Dauer der. Autolyse — bis zu 200 Stunden — 
das konstante Auftreten von Metachromasie (bei Färbung mit basischen Anilin- 
farbstoffen) im Zellleib auf, während die Metachromasie bei längerer Dauer der 
Autolyse fehlte. Die Vortr. sind geneigt, aDzunehmen, daß die Metachromasie als 
Ausdruck einer in frischen Stadien der Autolyse eintretenden sauren Reaktion 
des Zellleibes anzusehen ist, und zwar aus folgenden Gründen: Auch bei anderen 
sich metachromatisch färbenden Geweben wurde das Vorhandensein von Säuren 
nachgewiesen, bzw. spielen in deren Stoffwechsel die Säuren eine bedeutende Rolle 
(es sind dies Amyloid, Knochen und Knochenmetastasen); die sich schwer mit 
basischen Stoffen färbenden, stark autolysierten Zellen zeigen eine stärkere 
AffipiKit zu sauren Farbstoffen und schließlich tritt hier undnda bei stark autcly- 
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eierten Zellen eine streifige Struktur auf. Dies letztere wird angeführt, weil die 
Vortr. gerade bei Säureeinwirkung ähnliche streifige Strukturen beobachten. Bei 
Einwirkung von Laugen wurden wiederum vornehmlich starke Quellung der 
Nervenzellen, schlechte Färbbarkeit des Zellleibes, Chromatolyse, homogene Kern¬ 
schrumpfung mit folgender (Karyorrhexis und) Kernzerstäubung gefunden. In¬ 
dessen waren auch, allerdings selten, Schrumpfung des Zellleibes, Plasmolyse und 
starke Färbbarkeit der Zelle zu konstatieren. Die Ursachen dieser Differenzen, 
wie auch die Rolle, die beim Zustandekommen derselben dem osmotischen Druck 
zuzuschreiben ist, konnten bisher nicht sicher bestimmt werden. Die Zeit der 
Einwirkung der Laugen auf das Nervengewebe und die Art der Lauge scheint 
keine prinzipiellen Differenzen des histologischen Bildes hervorzurufen und nur 
quantitative Unterschiede zu verursachen. Dies gilt auch für die verschiedenen 
• Arten von Säuren. Bei Einwirkung derselben auf das Nervengewebe wurde mit 
großer Konstanz eine ausgefranste Begrenzung der Nervenzellen — ein Ausdruck 
des Erhaltenbleibens von Fibrillen? — und deutliche wabig*streifige Struktur 
des Zellleibes gefunden. Besonders verweisen die Vortr. auf das Kleinhirn. Bei 
Autolyse, wie bei Säure* und Laugeneinwirkung wurde dort homogene Schrumpfung 
der Körner bemerkt. In Anbetracht unaloger Befunde Bauers bei Verletzungen 
am Kleinhirn muß man an eine spezifische Reaktion der Körner auf Schädigungen 
jeglicher Art denken. Bemerkenswert war die hier und da bei Laugen bemerkte 
Umformung der Körner in Stäbchen. Die Purkinjeschen Zellen zeigten eine 
stark herabgesetzte Färbbarkeit und verschwanden öfters aus dem histologischen 
Bild. Wenn auch bei den durch Säuren und Laugen erzielten Veränderungen 
des histologischen Bildes die Änderungen des osmotischen Druckes eine Rolle 
spielen dürften, so glauben die Vortr. auf Grund der bisherigen Untersuchungen 
für die prinzipiellen Differenzen im histologischen Bild bei Laugen- und Säure¬ 
einwirkung nur die differente Wirkungsweise spezifischen H- bzw. OH-Ionen als 
Ursache annehmen zu müssen. Autoreferat. 

22. Herr Edinger (Frankfurt a/M.) gibt in einer Übersieht über die ver¬ 
gleichende Anatomie des Nervensystems in großen Zügen die Richtlinien der 
bisherigen Forschung — und man kann wohl sagen hiermit seines Lebenswerks. 
Die Hirnanatomie ist von Ärzten geschaffen, weil die Anatomie hier, wie übrigens 
auf vielen anderen Gebieten, sich nie um das Bedürfnis der Ärzte gekümmert 
hat. Auch jetzt, wo wir gewissen Abschluß vor uns sehen, können wir uns nicht 
verhehlen, daß die Hirnanatomie der Anatomen mindestens zur Anwendung in 
der Psychologie recht unzweckmäßig und unvollkommen ist. Sie wirft überall 
funktionell ganz Fremdes zusammen, weil es jsich nahe liegt. Die Hirnteile vom 
Riechlappen vorn bis zum Ende des Rückenmarkes hinten sind durchaus etwas 
anderes, älteres als die Hemisphären. Sie kommen allen Tieren gleichartig zu. 
Nur soweit ändern sie sich, als die Außenwelt andere Funktion von dem einen 
oder anderen Teile verlangt. Es werden die minimalen Olfactorii des Fliegen 
fangenden Chamäleons mit den riesigen einer anderen am Boden Nahrung suchenden 
Eidechsenart vergleichend demonstriert. Der vorgelegte Oculomotoriuskern eines 
Wales ist so enorm, weil diese Tiere einmal die dickwandigen Bulbi nur schwer 
bewegen können und dann auch einen riesigen Palpebralmuskel zum Schutz gegen 
den Wasserdruck haben. Solche Größendifferenzen nach den Lebensanforderungen 
lassen sich am Cerebellum und Mittelhirn ebenfalls sehr gut zeigen. Besonders 
deutlich sind sie am Rückenmark zu sehen, wo der Strauß (Demonstration; 
geradezu für jedes Gliederpaar enorme Anschwellungen aufweist und ein Knochen¬ 
fisch Trigla (Demonstration) am oheien Rückenmarke 5 dicke Tumoren hat, die 


Innervationszentren für 5 eigenartig ausgebildete, das Tier zum Kriechen be¬ 
fähigende Flossenstrahlen. Zahlreiche Rückenmarkschnitte von Haien, Reptilien, 
seltneren Säugern — Wal, Robbe, Elephant —, von Strauß usw. werden demonstriert. 


Am obere: 
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über bei den Tieren mit großem Schwanz gesellt sich, wie ein Schnitt von einem 
Känguruh zeigt, jederseits noch ein dritter Kern, eben der Schwanzmuskelkern 
hinzu. Man versteht nicht nur das Bückenmark, sondern besonders die Oblongata 
viel besser, wenn man von der Einteilung der Anatomen abgehend unterscheidet: 
Zentren für die somatische und solche für die viscerale Innervation und in beiden 
wieder die motorischen von den sensiblen Zentren trennt. Gerade die Oblongata- 
kerne, die in einer fortlaufenden Reihe von Hexanchus, einem alten Hai, vor¬ 
gelegt werden, gestalten sich bis zum Menschen hinauf viel einfacher so. Aller¬ 
dings kommen bei den wasserlebenden Tieren Nerven vor, die bei den landlebigen 
spurlos schwinden. Sie dienen, wie experimentell nachgewiesen, der Wahrnehmung 
des Druckes des fließenden Wassers (Demonstration). Die Hörnerven sind hei 
allen Tieren gut entwickelt. Wenn man einigen, wie den Fischen, die Fähigkeit 
zu hören abgesprochen hat, so lag das darau, daß man nicht adäquate Reize — 
den Lebensverhältnissen dieser Tiere adäquate — anwendete, und so zu falschen 
Schlüssen kommen mußte. Eine Stimmgabel, eine Glocke werden einen Fisch 
schwerlich zu einer Bewegung veranlassen. Er hat nur die ersten Endstätten 
des Hörnerven, nicht aber den Apparat, welcher in der Hirnrinde Assoziationen 
und damit anders geartetes Erkennen ermöglicht. Eine große Zahl von Präpa¬ 
raten wird vorgelegt, welche die Verhältnisse des Mittelhirnes und des Klein¬ 
hirnes bei den verschiedensten Tieren erläutern sollen. An einem Haipräparat 
namentlich ist auch deutlich zu sehen, wie klein der Thalamus ist, wenn noch 
keine große Hirnrindenstrahlung in ihn eingeht. Paläfeethalamus. Der Vortr. 
hat vorgeschlagen, alle die bisher erwähnten Hirn teile als Palaeencephalon zu- 
sammenzufassen. Die Leistungen dieses Teiles des Nervensystemes sind nur Recej>- 
tiones, auf welche fest voraus bestimmte Motus folgen. Von einer Maschine unter¬ 
scheidet sich das Palaeencephalon nur dadurch, daß es auch auf gewisse neue 
Rezeptionen eingearbeitet werden kann und daß eine Art Gewöhnung, auf die 
hin die neuen Motus sicherer erfolgen, möglich ist. Diesen Vorgang will Vortr. 
im Gegensatz zu der Bildung von Assoziationen, wie er die wichtigste Tätigkeit 
der Hirnrinde bildet, als „Knüpfen von Relationen“ bezeichnen. Eine weitere 
Serie von Projektionspräparaten zeigt das allmähliche Entstehen des Hirnmantels, 
des Großhirnes. Vortr. bezeichnet es als Neencephalon. Eine deutliche Rinde 
wird bereits von den Eidechsen demonstriert, sie ist aber in ihren Anfängen 
schon bei Haien nachweisbar. Das Neencephalon gewinnt Anschluß an fast alle 
Teile des Palaeencephalon, die sich durch diese „Stabkr&nzfasern“ verdicken und 
auch vielfach neue Gangliengruppen ansetzen. So wird aus dem Palaeotlialamus, 
der beim Menschen besonders mächtige Neothalamus, zu dem Palaeocerebellum, 
das noch bei den Vögeln ganz rein ist, gesellen sich, wenn die Neubirnfasern 
via Ponsganglien da eintreten, die Hemisphären, das Neocerebellum usw T . Diese 
Entwicklung wird an vielen Beispielen demonstriert. Bei den meisten Tieren 
sind es vorwiegend die Sinneszentren, welche auftreten — der Vortr. trat hier 
sehr wann für die Flechsigsche Lehre ein — und auf dem Gebiete der von 
jenen Zentren und ihren Zusammenordnungen geleisteten Gnosien und Praxien 
leisten viele Tiere sehr viel mehr als der Mensch. Die Assoziationszentren können 


wir noch nicht in ihrer vergleichend anatomischen Anordnung studieren oder doch 
nur an einem Platz, im Fiontalloppen, wo sie eben rein beisammen liegen. Es 
wurde nun die Entwicklung dieses Lappens demonstriert. Sie gebt im allgemeinen 
parallel mit dem, was man Apperzeption und was man Intellektus nennt. Der 
Vortr. glaubt, daß sich aus der Anatomie ein System objektiver Psychologie ab¬ 
leiten lasse. Zu den Receptiones et Motus des Palaeencephalons gesellen sich 
schon früh die nur durch einen größeren zusammenordnenden Apparat ermög¬ 
lichten Gnosien und Praxien und diesen wiederum gesellt sich sehr allmählich 
der Apparat für den Intellektus. Er hat das alles näher in dem Schlußkapitel 


seines^ gben erschienenen 

□ ifitized by 


Lehrbuches (8. Aufl.) dargelegt. Autoreferat. 

700 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1213 


23. Herr Bäräny (Wien) zeigt ein neues Syndron, das er bereits an 
etwa 20 Fällen beobachtet hat. Es besteht in Schwerhörigkeit vom Charakter 
der Läsion des inneren Ohres, Ohrensausen, Schwindel vestibulären Charakters, 
Hinterkopfschmerzen auf der Seite der Schwerhörigkeit und Vorbeizeigen im 
Handgelenk der kranken Seite (bei der Stellung Vola nach abwärts) nach außen. 
Bemerkenswert ist die innige Beziehung dieses Syndroms zur Migräne und Epi¬ 
lepsie. Wesentlich, aber nicht notwendig ist auch das Bestehen oder Vorhergehen 
einer Mittelohreiterung auf der kranken Seite. Pathologisch-anatomisch ist eine 
zirkumskripte Meningitis serosa an der hinteren Pyramidenfläche am wahrschein- 

# lichsten. Ein großer Teil der Fälle ist heilbar. Die Therapie besteht in Lumbal¬ 
punktion, eventuell nach Durafreilegung im Bereich des Warzenfortsatzes der 
kranken Seite. Nach der Operation können alle Krankheitserscheinungen dauernd 
verschwinden. Ferner berichtet Vortr. über Kleinhirnsymptome durch Hirn¬ 
erschütterung, wie er sie in besonders eklatanter Weise an einem Falle von 
Suizid versuch durch Schuß ins Ohr beobachtet hat. Patient, den Vortr. am 
Tage des Suizidversuchs sah, zeigte mit der oberen Extremität der kranken Seite 
in allen Gelenken stark nach außen vorbei und es fehlte die Reaktion nach innen, 
ferner bestand Nystagmus zur kranken Seite. Alle Symptome verschwanden 
innerhalb von 14 Tagen. Die behufs Entfernung der Kugel vom Vortr. vor¬ 
genommene Radikaloperation des Ohres ergab, daß der Knochen gegen die hintere 
Schädelgrube zu vollständig intakt war. Der Schuß konnte also nur durch Er¬ 
schütterung des Kleinhirns, vielleicht geringe Quetschung und kleine Blutungen, 
die Symptome der Kleinhirnlähmung bewirkt haben und reiht sich damit 7 anderen 
im Laufe des letzten Jahres vom Vortr. beobachteten Hirnerschütterungen mit 
identischen Kleinhimsymptomen an. Es empfiehlt sich in allen Fällen von Hirn¬ 
erschütterung möglichst frühzeitig die zerebellaren Untersuchungsmethoden des 
Vortr. anzuwenden. Autoreferat. 

24. Herr S. Auerbach (Frankfurt a/M.): Photographien von Gehirnen 
hervorragender Musiker. An den bis jetzt vom Vortr. untersuchten Gehirnen 
(Naret Koning, Hans v. Bülow, Stockhausen und Bernhard Cossmann) fand sich 
eine auffallend starke und ähnliche Entwicklung derselben Gehirnbezirke. Diese 
sind die mittleren und hinteren Partien der oberen Schläfenwindung, und zwar 
der linken sowohl wie der rechten, jener in etwas höherem Grade als dieser. 
Ferner war bei allen eine bedeutende Größe des G. 6upramarginalis beiderseits 
und eine auffallend enge Verbindung dieser mit dem hinteren Ende der oberen 
Schläfenwindungen unverkennbar. Die Gegend der stärksten Entwicklung des 
Gyrus temp. sup. entspricht genau der früher von Flechsig als „primäre Hör¬ 
sphäre“ bezeichneten Partie. Bei Cossmann wurde auch die jetzt von Flechsig 
vorwiegend als „Hörwindung“ bezeichnete sogenannte HeschIsche vordere tem¬ 
porale Querwindung beiderseits photographiert. Im Vergleich mit den Abbildungen 
bei Retzius treten auch sie deutlich stärker hervor, namentlich links. Bei 
Cossmann fällt außerdem eine außerordentliche Flächenausdehnung des mittleren 
Drittels der linken vorderen Zentralwindung und des rechtsseitigen Gyrus centralis 
posterior auf. Dieser Befund dürfte wohl im Zusammenhang stehen mit den 
hervorragenden Leistungen Cossmanns auf dem Cello, vielleicht auch mit seinem 
eifrigen Billardspiel. Schon bei Stockhausen, dem berühmten Gesangsmeister, 
war eine auffallend starke Entwicklung der linken 2. Stirnwindung konstatiert 
worden, die schon früher von einigen Autoren auf Grund pathologischer Beob¬ 
achtungen als Zentrum der Gesangstüchtigkeit angesprochen worden war. Auch 
bei Cossmann fand sich, rechts noch ausgeprägter als links, eine bedeutende 
Größe dieses Gyrus. Er soll als Kind wundervoll gesungen haben, mußte aber 


wegen Überreizung der Kehle das Singen aufgeben. Ferner zeigt Vortr. an Photo¬ 
graphien von Koning (bei dem er dieses Verhalten auch am Schädel selbst fest- 
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Wölbung der eigentlichen SchläfeDgegend, entsprechend der Pars squ&mosa des 
Os temporum, und erwähnt dasselbe Verhalten hei Hans v. Bülow, Helmholtz ucd 
an dem von Tandler untersuchten Haydn sehen Schädel. Bedenkt man, dal 
nach den Untersuchungen des Anatomen Schwalbe die 1. Schläfenwindung an 
der Außenfläche des Schädels hauptsächlich der Pars squamosa des Schläfenbeins 
entspricht, so ist, Boweit bei den genannten Musikern die Gehirne uutersucht 
sind, eine Kongruenz von ungewöhnlicher Entwicklung einer bestimmten Partie 
der Gehirnoberfläche mit auffallender Hervorwölbung der ihr entsprechenden Gegend 
vom Relief der Schädelaußenflüche nachgewiesen. Diese Stelle liegt aber erheb¬ 
lich weiter nach hinten, als der Bezirk, den Gail als die „Bosse“ der Musiker 
bezeichnet hat. Autoreferat. 

25. Herr Lilienstein (Bad Nauheim): Mechanische Verbesserung der 
Blutsirkulation im Zentralnervensystem und in anderen inneren Organen. 
Bei Herzkompensationsstörungen wendet Vortr. seit 2 Jahren Stauung in den 
Armen (und Beinen) mittels Recklinghausenscher Binden an. Dieses Verfahren 
führt zu denselben Resultaten wie der Aderlaß, ohne indessen die Nachteile zu 
haben, die aus dem Blutverlust resultieren. Im Gegensatz zu den neuerdings von 
Tornai, Dangschat, v. Tabora u. a. beschriebenen Methoden eignet sich das 
Verfahren des Vortr. zur Anwendung in der Sprechstunde. Indiziert ist diese 
Behandlung hei allen Zirkulationsstörungen, insbesondere auch bei denjenigen, die 
das Gehirn in Mitleidenschaft ziehen, z. B. hei Arteriosklerose, Kongestionen, 
Kopfdruck, Neigung zu Apoplexien, urämischen Zuständen und den so häufigen 
nervösen Erregungszuständen depressiver Art bei organischen Herzkranken. Ganz 
besonders auffallend ist die sofortige Wirkung bei kardialer Dyspnoe. Von dia¬ 
gnostischem Wert ist die Erfahrungstatsache, daß Oppressionsgefühl, Kopfdruck, 
Globusgefühl und andere funktionelle Störungen hingegen durch die periphere 
Stauung nicht beeinflußt werden. Die Hohlbinden werden möglichst hoch obec 
an den Extremitäten angelegt und der Druck bis zum Verschwinden des Puls« 
gesteigert. Nach 2 bis 3 Minuten läßt man das Blut wieder einströmen und 
wiederholt diese Prozedur 3 bis 5 mal. Hierbei tritt keine Veränderung der Puls- 
und Atemfrequenz auf. An den nicht umschnürten Extremitäten bleibt der Blut¬ 
druck unverändert. Offenbar greift das vasomotorische Nervensystem und di« 
Medulla oblongata hier regulierend ein. Nur der bei Herzinsuffizienz erhöht« 
Venendruck geht nach v. Tabora auf die Norm zurück. Die Zyanose wird ge¬ 
ringer. Der 2. Pulmonalton wird schwächer, falls er verstärkt war. Subjektiv 
bessert sich nach peripherer Blutstauung sofort das Allgemeinbefinden: Angst¬ 
gefühle, psychische Depression, Kopfschmerzen, Herzklopfen werden geringer. Dm 
Schlaf stellt sich häufig sofort ein. In den meisten Fällen dauert die Wirkung 
3 bis 10 Stunden, in anderen mehrere Tage lang an. Bei einzelnen Fällen blieben 
Erscheinungen der genannten Art, die vorher kontinuierlich bestanden batten, 
während der beobachteten Zeit (4 bis 6 Wochen) dauernd fort. Eine Dauerwirkung 
war ferner bei täglich bzw. jeden 2. Tag wiederholter Anwendung auch objektiv 
(auf den Spitzenstoß, Leberdämpfung, Zyanose usw.) zu konstatieren. Autoreferat. 

26. Herr 0. Fischer (Prag): Zur pathologischen Anatomie der Hemichoree 
und Athetose. Demonstration von Präparaten an einschlägigen histologisch an 
Serienschnitten untersuchten Fällen. (Ausführl. Publ. in derZeitschr. £. d. ges. Neur.) 

27. Herr G. Voss (Düsseldorf): Experimentelle Büokenmarksverinde* 
rungen nach Aortenkompression. 

28. Herr Z. Reich (Wien): Über Autolyse und Säure- und Laugen 
Wirkung auf das Nervensystem. 

29. Herr Knoblauch (Frankfurt): Demonstration eines Falles von Hypo* 
physentumor, der durch Operation von der Nase aus geheilt ist. Das 

Gesichtsfeld, Farbeuempfindung usw., die vorher schwer geschädigt waren, wurde 
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Sooiötö de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 1. Juni 1911. 

(Schluß.) 

Herr Ch. Foix: Halbseitige bulbäre Symptome, wahrscheinlich peri¬ 
pheren intrakraniellen Ursprungs. 

Es handelt sich um einen Mann, der seit 2 Jahren folgende progressiv zunehmende 
halbseitige bulbäre Symptome bietet: Lähmung des linken Abduzens: kompletter Strabismus 
divergens; Fazialislähmung links von peripherem Typus mit Entartungsreaktion; Lähmung 
der Nn. IX uud XI: Lähmung des linken Stimmbandes; Lähmung und Anästhesie der 
linken Hälfte des Gaumensegels; Anästhesie der linken Pharynxhälfte; Lähmung und 
Atrophie des linken Sternocleidomastoideus und des Trapezius; Entartungsreaktion daselbst; 
Hemiatrophie mit Entartungsreaktion der linken Zungenhälfte. Der Kranke ist weder ein 
Tabiker, noch ein Syringomyelitikcr. Obwohl keine Lymphozytose in der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit besteht, ist doch entschieden Syphilis vorangegangen. Es bestehen übrigens 
Zeichen einer alten Iritis und einer Chorioretinitis, und da die Wassermann sehe Reaktion 
positiv ist, so stellt Vortr. mit liecht die Diagnose auf eine basale zirkumskripte syphili¬ 
tische Meningitis, die die verschiedenen Nervenwurzeln nach ihrem Austritt aus dem Bulbus 
lädiert hat. 

Herr A. Gallais: Chronische Nebennierenentsündung. Einseitige pig¬ 
mentierte Irisgesohwulst mit Miosis. Periodische Anfälle von akuter 
Asthenie mit Halluzinationen und geistiger und motorischer Erregung. 

(K ra n k en vorstell un g.) 

49jähriger Mann, der seit 21 Jahren an der Addisonschen Krankheit leidet. Man 
konstatiert bei ihm in der rechten Iris eine pigmentierte Geschwulst mit Miosis auf der- 
selbeu Seite. Der Kranke hat 12 Anfalle von akuter Asthenie mit melancholischer Depression 
und Halluzinationen durchgemacht, die jedesmal mit einer Periode von geistiger und moto¬ 
rischer Aufregung endeten. Der periodische Charakter der Anfälle erschwert die Diagnose 
dieses Falles. 

Herr Tinel und Herr A. Ca in: Myoklonisohe Zuckungen einer unteren 
Extremität als Äquivalent der Jackson sehen Epilepsie im Verlaufe einer 
kortikalen Monoplegie. (Krankenvorstellung.) 

ö9 jähriger Mann, dessen rechtes Bein infolge eines Unfalls vor 22 Jahren amputiert 
wurde. Stellt Syphilis in Abrede. Seine Frau leidet aber an progressiver Paralyse. Sie 
hat fünf Kinder gehabt, davon starben vier: ein Sohn im Alter von 22 Jahren an Lungen¬ 
tuberkulose, ein Kind von 3 Jahren an tuberkulöser Meningitis und die zwei anderen an 
bösartigen Masern. Ein 19 jähriger Sohn ist gesund. Die myoklonischen Bewegungen im 
linken Bein begannen allmählich, ohne Schwindel, ohne Schmerzen beim Gehen, wie im 
Ruhezustand. Nachdem diese Zuckungen eine Zeitlang bestanden hatten, gesellte sich 
plötzlich Lähmung des Beines hinzu. Bei der Untersuchung fand man spastische Lähmung 
dieser Extremität. Patellarreliex gesteigert. Fußklonus und positiver Babinski. In der 
gelähmten Extremität ausgesprochene Anästhesie. Trotz der Lähmung bestehen die myo- 
klonisclien Zuckungen ebenso kontinuierlich und ebenso regelmäßig fort. An den anderen 
Organen nichts Abnormes. Keine Lymphozytose in der Zerebrospinalflüssigkeit. Nichts¬ 
destoweniger ist Pat. einer antisyphilitischen merkuricllen Behandlung unterworfen worden, 
und zwar mit großartigem Erfolge. 20 Tage darauf konnte Pat. das linke Bein wieder 
bewegen. Die klonischen Zuckungen haben ebenfalls an Frequenz und Intensität nach¬ 
gelassen. Der Fußklonus ist geschwunden. Babinski ist immer noch positiv, ebenso be¬ 
stehen noch immer die Sensibilitätsstörungen der Haut. Die wahrscheinlichste Diagnose 
ist also eine syphilitische zirkumskripte Meningitis auf der Höhe des Beinzentrums der 
Hirnrinde. 


Herr P. Marie, Herr J. Clunet und Herr Raulot-Lapoiute: Radio¬ 
therapie der Basedow sehen Krankheit. Die Vortr. teilen ihre Resultate mit, 
die sie in den letzten 2 Jahren in 7 Fällen von Basedowscher Krankheit mit 
Hilfe der Röntgenstrahlen erhalten haben. Diese günstigen Resultate schreiben 
eie ihrer besonderen Technik zu. Zweimal wöchentlich Sitzungen von einer Stunde, 
wobei mehr als 10 H. von Strahlen verbraucht werden. Nur werden die Strahlen 
durch eine 4 mm dicke Aluminiumschicht filtriert. Ist eine Besserung erzielt 
worden, so wurden die Sitzungen seltener, dagegen bleibt die Technik dieselbe. 


Die Vortr. haben nie Radiodermitis, nie Teleangiektasie beobachtet, nur eine 
leichte Pigmentierung,4e£ Haut, die mit der Zeit von selbst verschwiijck^ rnSfast 
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bei allen Patienten wurde zunächst nach den ersten zwei, drei Sitzungen eine 
Verschlimmerung der Symptome beobachtet: Verdickung des Halses um 3 bis 4 cm, 
Verschlimmerung der nervösen Unruhe, der Schlaflosigkeit, des Herzklopfens ucd 
des Zitterns. Das Körpergewicht und der Exophthalmus blieben dabei ohne Ver¬ 
änderung. Nach diesem Stadium der Versohlimmerung tritt ein latentes Stadium 
ein, während man gar keine Veränderungen der Symptome beobachtet. Dieses 
Stadium dauert gewöhnlich 14 Tage bis einen Monat, kann aber auch bis 2 Monate 
und länger dauern. Dann auf einmal zeigen sich Symptome von rascher Besserung. 
Gewöhnlich ist es die allgemeine Abmagerung, die zuerst weicht, dann die nervöse 
Unruhe, die Schlaflosigkeit, das Herzklopfen, das Zittern. Die okulären Symptome 
sind die, die am spätesten weichen. Die Augenschmerzen, der fixe Blick ver¬ 
schwinden jedoch ziemlich rasch, allein das Glotzauge läßt erst nach langen Monaten 
nach. Manche Kranke scheinen vollständig kuriert zu sein, behalten aber immer 
einen bestimmten Grad von Exophthalmie. Die erzielten Resultate sind zu frisch, 
um von einer definitiven Heilung reden zu' können. Immerhin befindet sich 
darunter eine 30jährige Frau, die seit einem Jahre keine Strahlen mehr be¬ 
kommen hat und dabei vollkommen gesund bleibt. Eine andere Patientin, Näherin 
von Beruf, die stark kachektisch war und vor Zittern keine Nadel mehr halten 
konnte, ist auf ihr ursprüngliches Gewicht zurückgekehrt und konnte seit 6 Monaten 
ihre Arbeit wieder aufnehmen. Diese Patientin hat immer noch einen bestimmten 
Grad von Exophthalmus und kommt einmal im Monat, um sich bestrahlen zu 
lassen. Die Formen von Basedow, die am meisten für diese Behandlung sich 
eignen, sind solche, die mit stark ausgebildetem Kropf behaftet sind, stark ab¬ 
gemagert und keine Herzklappenfehler haben. Dagegen sind die abortiven Formen 
mit diffusem Kropf wenig für diese Behandlung geeignet. 


IV. Vermischtes. 

Am 21. und 22. Oktober 1911 findet in Leipzig die XVH. Versammlung mittel¬ 
deutscher Psychiater und Neurologen statt. 

Tagesordnung: 

Anton (Halle): Über angeborene und erworbene Störungen der Kleinhirnfunktion. - 
v. Strümpell (Leipzig): Thema Vorbehalten. — Flechsig (Leipzig): Über das hintere 
Längsbüudcl. — Seefelder (Leipzig): Über atypische Nervenfasern. — Rehiu (Dösen): 
Beitrag zur Physiologie der Zerebrospinalflüssigkeit. — Wanke (Friedrichroda): Über Psycho¬ 
analyse. — Kot he (Friedrichroda): Erfahrung in der Behandlung von chronischer, insbesondere 
nearasthcni8cher Schlaflosigkeit mit Arzneimitteln. — Hoehl (Chemnitz): Isolierte Störung 
des Rechnens nach Hirnschußverletzung. — Willige (Halle): Über akute Paranoia. — 
O. Schütz (Gaschwitz): Die Presbyophrenie uud ihre angebliche pathologisch-anatomisch* 
Grundlage. — Degenkolb (Altenburg): Über Augenmaßbestimmungen. — Gregor (Leipzig): 
Über Nebenwirkungen von Schlafmitteln. — Löwe (Leipzig): Zur Frage der toxämischen 
Genese der Epilepsie. — v. Niessl (Leipzig): l. Ein Fall von zerebraler Schreibstöruug 
anatomisch begründet. II. Behandlungsresultate bei Paralyse. — v. Brücke (Leipzig): 
Neuere Untersuchungen über den Muskeltonus. — Schob (Dresden): Beitrag zur patho¬ 
logischen Anatomie der juvenilen Form der amaurotischen Idiotie. — Köster (Leipzig 
Zur Kenntnis der Fleischvergiftung. -- E. Payr: Behandlung des Hydrocephalns. — 
S. K. Tho den van Velzen: Phantasie und Einbildung. 
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Inhalt. I. Origlnalmitteilungen. 1. Ober Neuritis multiplex cutanea, von Prof. Hermann 
Schlesinger. 2. Ober Eifcephalitis acuta, von Prof. P. A. Preobrashensky. 3. Unilaterales 
Gedankenecho. Ein Beitrag zur Lehre von den Halluzinationen, von Priv.-Doz. Dr. Erwin 
Stransky. 

II. Referate. Anatomie. 1. Zur Kenntnis der Großhirnrinde der Maus, von Isen- 
schmld. 2. Zur Neurologie der Hirudineen, von Ascoli. 3. Paranukleolen und hyaline 
Schollen des Karyoplasma der Nervenzellen, von Biondi. — Physiologie. 4 Experimen¬ 
telle histologische Untersuchungen über die Plexus chorioidei (AdergeHechte), von Pellizzi. 
5. Experimentelle Untersuchungen über die Grundlagen der sogenannten galvanischen Haut¬ 
elektrizität, von Albrecht. 6. Ist die Polumkelir hei der Entartungsreaktion echt oder 
scheinbar? von Boruttau. — Psychologie. 7. Musik und Nerven, von Jentsch. 8. Pubertät 
und Sexualität. Untersuchungen zur Psychologie des Entwicklungsalters, von Kohl. 9. Die 
Komplexforschung („Tatbestandsdiagnostik*’), von Rittershaus. 10. Die Welt der Träume, 
von Ellis. 11 . Remarques sur le contrOle des mediums, par Claparide. — Pathologische 
Anatomie. 12. Über die Ätiologie der Porenzephalie und die dabei beobachteten Wachs¬ 
tumsstörungen, von Blind. 13. Drei Fälle von Porenzephalie, von Goldberger. 14. Sur la 
sclörose tubereuse cerebrale, par Hornpwski et Rudzki. 15. Die Nierentumoren bei der tube¬ 
rösen Hirnsklerose, von Fischer. 16. Die Veränderungen des Ganglion Gasseri nach Zahn¬ 
verlust, von Spitzer. — Pathologie des Nervensystems. 17. Zur Ätiologie der spasmo- 
philen Diathese, von Quest. 18. Über Pertussis (bzw. pertussis ähnlichen Husten) und 
spasinophile Diathese, von Warnstedt. 19. Über den Aschegehalt in den Gehirnen Spasmo- 
pniler, von Aschenheim. 20 Tetanieähnliche Krämpfe bei anämischen Zuständen, von Freund. 
21. Tetany and the spasinophile tendency in infancy and childhood, by Koplik. 22. Spasmo- 
phile Diathese. Sammelreferat von Grosser. 23. Kalzium und Spasmophilie, von Rosenstern. 

24. Experimenteller Beitrag zur Forschung über die Tetanie des Kindesalters, von Pexa. 

25. Experimentelle Untersuchungen über Tetanie, von Guleke. 26. Zur Lehre der Epithel¬ 
körperchen, von Möller. 27. Die Epithelkörperchen hei Tetanie und bei einigen anderen 
Erkrankungen, von Haberfeld. 28. Epitkelkörperckenblutungeu und ihre Beziehung zur 
Tetanie der Kinder, von Auerbach. 29. Epithelkörperchenuntersuchungen mit besonderer 
Berücksichtigung der Tetania infantum, von Grosser und Belke. 30. Die Untersuchungen 
der Epithelkörperchen mit besonderer Berücksichtigung ihrer Beziehungen zur Säuglings¬ 
tetanie, von Bliss. 81. Über die Bedeutung der pathologisch-anatomischen Veränderungen 
der Glandulae parathyreoideae für die Pathogenese der infantilen Tetanie, von Jörgensert* 
32. Über einen Fall von chronischer Tetanie mit Epithelkörperchenbefund, von Sophie Stucken¬ 
berg. 33. Rückenmarksuntersochungen bei Tetanie, von Zappert. 34. Epidemie tetany in 
the Gilgit valley, by Carrlson. 35. Über familiäre chronische Tetanie, von Schiffer. 36. Ana¬ 
logien im Krankheitsbilde des Ergotismus und der Tetanie, von Fuchs. 37. Klinisches zur 
menschlichen Tetanie im Anschluß an 41 Fälle, von Schönborn. 38. „Sensory tetany“, 
„vasomotor tetany“, by Weber. 39. Tetanie mit epileptiformen Anfällen und Psychose, von 
Salz. 40. Über Tetanie der Sphinkteren, der glatten Muskeln und des Herzens hei Säug¬ 
lingen, von Jbrahim. 41. Ein dem „Beinphänomen“ der echten Tetanie in seinem klinischen 
Aussehen gleichendes, vielleicht richtiger als „Pseudo-Beinphänomen* 4 zu bezeichnendes 
Symptom in einem Falle von Pseudotetania hysterica, von Buettner. 42. Über ein un¬ 
gewöhnliches Syndrom der Tetanie beim Erwachsenen, von Ebstein. 43. Zur Ätiologie der 
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Tetanie, von Mogilnitzky. 44. Ober einen Pall von Tetanie nach Adrenalininjektionen bei Osteo¬ 
malazie. von Marek. 45. Tetany following an accidental overdose of thyroid extr^ct, by Skeet. 
46. Snlla tetania (considerazioni patogenetiche a proposito di un caso clinico di tetania 
gastrica con nevrite ottica bilaterale, per Calcaterra. 47. Ein Beitrag zur Tetania gastrica, 
von Bireher. 48. Zur Lehre der Tetania gravidarum, von Frank. 49. Über die Behandlung 
der Graviditatstetanie mit Kalziumsalzen, von Meyer. 50. De la tetanie dans l’et&t puerperal, 
par M 11 ®. Klein. 51. Die Organotherapie der postoperativen parathyreopriven Tetanie, von 
Bireher. 52. Zur Behandlung der Tetania parathyreopriva mit Überpflanzung von Epithel¬ 
körperchen, von Krabbel. 53. Die Epithelkörperchentransplantation in die Blutbahn, von 
Landois. 54. Ein Beitrag zur Lehre vom kryptogenetischen Tetanus, von Strohmayer. 
55. A ease of cephalic tetanus (Kopftetanus of Kose), by Kebbell. 56. Tetenos cdphalique, 
par Goubeau. 57. Ein Fall von Tetanus des Kopfes, von Oechanow. 58. Über Augen¬ 
muskelstörungen bei Tetanus, von Salus. 59. Über den lokalen Tetanus beim Menschen, 
von Halthard. 60. A note on prognosis in tetanus, by Paton. 61. A case of tetanus treated 
by chloretone, by Hobbs and Scheaf. 62. A case of tetanus treated with snbentaneous in 

{ ’ections of magnesium snlphate; recovery, by Paterson. 63. Statistische Resultate der Be- 
landlung des Tetanus mit subkutanen Karbolinjektionen, von Baccelli. 64. Case of tetanus 
treated with carbolic injections: recovery, by Philipps. 65. Tetanus traumaticus mit Anti¬ 
toxin „Höchst“ und Blutsernm eines geheilten Tetanuskranken geheilt, von Wiedemau. 
66. Two cases of compound fracture with tetanie Symptoms, by Williams. 67. Two cases 
of acute tetanus treated by antitetanic serum: recovery, by Renten. 68. Zur Antitoxin- 
behandlung des Tetanus, von Heilmaier. 

III. Aus den Gesellschaften. 83. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in 
Karlsruhe vom 24. bis 29. September 1911. — Societe de psychiattie de Paris, Sitzung vom 
18. Mai 1911. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Juli bis 31. August 1911. 

V. Berichtigung. 


I. Originalmitteilungen. 


[Ans der III. medisiniMhen Abteilung des E. E. Allgemeinen Krankenhause, in Wien. 1 

1. Über Nenritis multiplex cutanea, 1 

Von Prof. Hermann Schlesinger in Wien. 

Unter Neuritis multiplex cutanea verstehe ich eine ätiologisch nicht ein¬ 
heitliche, auf das Gebiet zweier oder mehrerer Hautnerven beschränkte Erkrankung 
ohne Mitbeteiligung der tiefer liegenden Nervenstämme oder des Zentralnerven¬ 
systems. 

Von den isolierten Hantnervenerkrankungen nicht traumatischer Natur hat 
namentlich eine wegen ihrer Häufigkeit die Aufmerksamkeit auf sich gelenkt; 
es ist dies die Meralgia paraesthetica. Seit den ersten Beschreibungen von Roth 
nnd Bbbnhabdt weiß man, daß das Leiden nicht selten doppelseitig anftritt 
Dies gilt sowohl für. die nur mit Parästhesien verbundene Neuralgie als auch 
für die mit Ausfallserscheinungen verknüpfte Neuritis des N. cutaneus femuris 
eitemus. 

In seltenen Fällen werden zu gleicher Zeit andere Hautnervengebiete, und 
zwar nur Territorien von Hautnerven und nicht von anderen Nerven, geschädigt 
Die Noxe ist offenbar die gleiche für die Neuritis der verschiedenen Hautoerven. 

1 Vortrag, gehalten auf der V. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte in Frankfurt a/M. am 2. Oktober 1911. 
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Vor 11 Jahren habe ich 1 zwei sichere and einen zweifelhaften Fall vou 
mehrfacher peripherer Hautnervenerkrankung mitgeteilt. Offenbar sind solche 
Fälle nicht häufig, da ich in 11 Jahren bei einem recht großen klinischen Material 
nur zwei weitere Beobachtungen erheben konnte nnd in der Literatur auf keine 
weiteren Angaben fiber ähnliche Wahrnehmungen gestoßen bin. 

Selbstverständlich sind von der Betrachtung die bei zentralen Prozessen 
(Tabes usw.) sich entwickelnden Degenerationen der Hautnerven sowie die multiplen 
traumatischen Schädigungen der letzteren ausgeschlossen. 

In zwei von diesen Fällen war eine Meralgia paraesthetica mit einer Läsion 
eines anderen Hautnerven kombiniert Bei dem einen Kranken waren der 
N. cut. fern. ext. und der Bamus cutaneus palmaris des N. medianus, bei dem 
anderen beide N. out fern, ext und ein anterior sowie die Hautäste von zwei 
Interimstalnerven ergriffen. 

In drei anderen Fällen spielte die Erkrankung des Bamus superficialis des 
N. radialis die Hauptrolle. Bei einem der Kranken waren nur diese Hautnerven 
beiderseits ohne Läsion des übrigen Nervensystems ergriffen. Die beiden anderen 
Kranken hatten auch an den unteren Extremitäten kutane Neuritiden. 

Die Aufzählung dieser Beobachtungen zeigt, daß verschiedene Variationen 
möglich sind, daß aber gewisse Schädlichkeiten geradezu elektiv nur 
das System der Hautnerven treffen und dadurch etwas aparte Krankheits¬ 
bilder erzeugen können. 

Soweit das bisherige Material Schlüsse zuläßt, sind von den Hautnerven 
außer dem N. cut fern. ext. noch der N. cut. fern, ant und der Bamus super¬ 
ficialis des N. radialis besonders vulnerabel (Infektionen, Intoxikationen 
und Erkältungsschädlichkeiten gegenüber). 

Die ätiologischen Momente sind für die Krankheitsgruppe nicht ein¬ 
heitlicher Natur, wie dies auch für die Meralgie bekannt ist In einem Falle 
war Gicht vorhanden und es hatte sich die Hautnervenaffektion zur Zeit von 
Gichtanfällen ausgebildet, in einem zweiten Falle war offenbar eine Lues das 
auslösende Moment. Besserung nach antiluetisoher Behandlung. 

Auch in einem zweiten Falle von multipler Hautnervenerkrankung peri¬ 
pheren (?) Ursprungs war Lues in der Anamnese. In einem weiteren Falle mag 
Erkältung und Durchnässung der auslösende Faktor gewesen sein, in einem Falle 
war ein ätiologisches Moment nicht eruierbar (Muskelrheumatismus?). 

Alle von mir beobachteten Fälle betrafen Männer; einer war 61 Jahre 
alt, die übrigen waren im mittleren Lebensalter. 

Der Grad der Schädigung variierte in den einzelnen Fällen und damit 
die Intensität der Symptome. Die Beizerscheinungen waren bald nur einfache 
Parästhesien, bald wütende und quälende Schmerzen. Bei objektiver Prüfung 
wird im Gebiete des erkrankten Hautnerven ausgesprochene Hyperästhesie ge¬ 
funden, welche in der Kegel ein scharf begrenztes Hantterritorium befallt. Bei 


1 H. Schlesinger, Zur Lehre von den multiplen Hantnervenaffektionen. Festschrift für 
1. Nbumann. Wien, F. Dentleke, 1900. 
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längerem Bestände des Leidens kommt es wie bei der Meralgie zur Abstumpfung, 
ja zum völligen Verluste der Sensibilität Die oberflächlichen Empfindung* 
qualitäten sind bald gleichmäßig, bald ungleichmäßig betroffen. Das Symptom 
der Analgesia dolorosa, das bei der RoTH-BEBNHABDT’schen Sensibilitätsstörung 
nach meiner Erfahrung nicht selten ist, gelangt auch bei Hautnervenerkrankungen 
an den oberen Extremitäten zur Ausbildung. 

Die Austrittsstellen der Hautnerven sind oft ausgesprochen druck¬ 
empfindlich. Druck auf diese Punkte löst ausstrahlende Empfindungen in das 
Gebiet der erkrankten Nerven aus. 

Wird der Hautnerv duroh Muskelarbeit irgendwie gedrückt oder gezerrt, 
so ist dieses Moment aus den Angaben des Kranken ohne weiteres ersichtlich. 
Bei Meralgia lateralis und anterior ist dies seit längerer Zeit bekannt, für die 
Sensibilitätsstörung im Radialisgebiete liegt seitens eines Patienten die präzise 
Angabe vor, daß Bewegungen der Finger den Schmerz steigern. 

Vasomotorische Symptome habe ich in einem Falle an den oberen 
Extremitäten beobaohtet Störungen der trichopilaren Erregbarkeit bestehen nach 
meinen Erfahrungen öfters. 

Die Prognose ist in den einzelnen Fällen verschieden. Die Krankheit kann 
Wochen, Monate, auch Jahre währen. 

Die beiden neuen Beobachtungen sind in Kürze folgende: 

Die eine betrifft einen 46jährigen, sonst gesunden Wiener Arzt. Eis wurden 
mit aller Bestimmtheit starke Erkältung und Durchnässung als einziges in Be¬ 
tracht kommendes ätiologisches Moment beschuldigt. Fieber fehlte während der 
Erkrankung, welche mit heftigen Schmerzen im Gebiete des N. cut. fern, ezt 
beiderseits, anterior links und des 5. und 6. Intercostalis beiderseits einsetzte. Id 
den Territorien der betroffenen Nerren bestand zuerst sehr lebhafte Hyperästhesie 
für Berührung, Schmerz und Temperatur, die Austrittspunkte der Nerven wareo 
druckempfindlich; später bildete sich in denselben Gebieten die Hypästhesie aus. 
Nach etwa 6 Wochen war die Affektion unter Anwendung warmer Bäder und 
unter Gebrauch von Salizylpräparaten abgelaufen. Manchmal treten noch jetzt — 
über 2 Jahre nach Abklingen der Erscheinungen — bei Witterungswechsel 
„Mahnungen“ in Form von Parästhesien auf. 

Der Kollege ist sonst völlig gesund, Hambefund normal. Keine Lues, nie 
Zeichen einer spinalen Affektion. Auf der Höhe der Erkrankung mußte der 
Patient mehr als 8 Tage das Bett hüten. 

Auch der zweite Fall betrifft einen 31jährigen Kollegen, der seit 5 Jahren 
an sehr heftigen Parästhesien des Daumens und des Zeigefingers rechts, in letzter 
Zeit auch links leidet. Die Parästhesien Bind oft ausgesprochen schmerzhaft. 
Patient bemerkt seit Bestehen der Erkrankung eine deutliche Hauthyperästhesie 
entsprechend den parästhetischen Bezirken, zeitweilig auch Hypästhesie, die aber 
nie persistiert. Ein ätiologisches Moment ist nicht eruierbar, Potus, Abusus nico- 
tianus bestehen nicht, keine venerische Infektion. Wassermann negativ. Kein 
Trauma. 

Die Schmerzen sind des Morgens geringer, werden mit der Arbeit größer, 
fehlen stets bei Naoht. Patient bemerkt, daß im Bereiche des Schmerzbezirks die 
Haut leichte vasomotorische Störungen aufweist. 

Die Untersuchung ergab am Dorsum des Daumens und an der radialen Seite des 
Zeigefingers ausgesprochene Hyperästhesie, Hyperalgesie und Thermohyperäs thesie, 
rechts intensiver als links. 
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Das erkrankte Gebiet entspricht dem Ausbreitungsgebiete eines Astes des 
Ramus superficialis des N. radialis, nur eretreokt sich die Hyperästhesie an der 
Radialseite des Vorderarms ein wenig nach oben zu. In verschiedenen Muskeln 
sind sehr empfindliche Verdickungen (rheumatische Muskelschwielen) nachweisbar. 

Sonst ist der Befund der inneren Organe und des Nervensystems völlig normal. 
Sonst kein Symptom einer Gicht. 

Mir ist es zweifelhaft, ob man in diesem Falle von Neuralgie oder von Neu« 
ritis sprechen kann. 

Da wir von der Meralgie wissen, daß sie oft von den an ihr Erkrankten 
wegen der geringen Beschwerden kaum beachtet wird, ist es 'wahrscheinlich, 
daß anch die multiple Hautnervenaffektion häufiger Vorkommen dfirfte. Unter 
den geschädigten Nerven findet sich auffallend oft der Ramus super¬ 
ficialis des N. radialis. Seine Läsion ruft Sensibilitätsstörungen hervor, welche 
bis zu einem gewissen Grade charakteristisch sind. Dieselben betreffen das 
Dorsum der Hand an der radialen Seite in wechselnder Ausdehnung bis zum 
radialen Bande des Metacarpus des Mittelfingers mit Übergreifen auf den 
radialen Handrand. Distal reicht die Sensibilitätsstörung noch bis zur Nagel¬ 
phalanx des Daumens, kann auch auf den Zeigefinger übergehen, scheint sich 
aber in der Regel nach Erfahrungen bei Durchtrennungen 1 mit dem Metacarpo- 
Phalangealgelenk zu begrenzen. Proximalwärts wurde in einem Falle die Sensi¬ 
bilitätsstörung Aber das Handgelenk nach aufwärts auf die radiale Seite des 
Vorderarmes verfolgt. Auch diese Störung findet ihre anatomische Erklärung 
durch eine typische Anastomose des Ramus radialis superficialis dorsalis mit dem 
Cutaneus brachii externus (Musculo-Cutaneus). 

Diese Sensibilitätsstörung ist nicht mit der vor kurzem von Gordon * be¬ 
schriebenen identisch, welche den Ramus cutaneus antibraohii dorsalis betrifft. 

Ich möchte mit diesem bescheidenen Beitrage die Aufmerksamkeit der Kollegen 
auf diese Affektionen lenken und bitten, ihre Erfahrungen über sie mitzuteilen. 


[Ans der Nervenabteilung des Alt-Katharinenspitals za Moskau.] 

2. Über Encephalitis acuta. 

Von Prof. P. A. Preobrashensky. 

Während die Myelitis des Rückenmarks sohon seit mehr als 50 Jahren 
Gegenstand eingehender Untersuchungen war, welche die Symptomatologie und 
Pathologie dieses Krankheitsbildes so gut wie erschöpft haben, erstreckt sich die 
Erforschung der Enzephalitis, und zwar der hämorrhagischen, bloß auf 2 Jahr¬ 
zehnte. 

Schon auf Grund elementarer ^Erwägungen dürfen wir annehmen, daß die 


1 Hbad and Shbbkkm, The conseqnenees of injnry to the peripberal nerves in man. 
Brain. Sommer Nnmber. 1905. 

* A. Gordon, An isolated nenritis etc. Journal of the Americ. med. Assoc. LVIII. 
1909. Nr. 21. S. 1735. 
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akute Enzephalitis nicht ausschließlich hämorrhagischer Natur sein müsse; so¬ 
wohl im Rückenmark, als auch in der Medulla oblongata kommen Entzündungs¬ 
herde nicht hämorrhagischer Provenienz vor. Wir dürfen also heute a priori 
dieselbe Form der Enzephalitis auch im Gehirn erwarten. Ihre Existenz wird 
aber bislang nicht erwähnt oder bloß nebenbei als wenig bekannt oder zweifel¬ 
haft geschildert; in einzelnen Fällen wird dieses Leiden als sekundäre Krank¬ 
heitserscheinung gedeutet, die sich bei verschiedenen akuten Entzündungen der 
Pia entwickelte. 

In der Monographie über Enzephalitis von Oppenheim und Cabsirer und 
in dem Handbuch der pathologischen Anatomie von Flatau, Jacobsohn und 
Minor wird hauptsächlich Encephalitis baemorrhagica besprochen. 

In den Lehrbüchern der Nervenkrankheiten sind die akute nicht eitrige 
Enzephalitis und hämorrhagische Enzephalitis synonym. Als ich eine Reihe von 
Fällen von hämorrhagischer Enzephalitis untersuchte, konnte ich neben hämor¬ 
rhagischen Entzündungsherden auch Herde einfacher Enzephalitis konstatieren: 
mir wurde dann klar, daß die Hämorrhagie in diesen Fällen sich als zufälliges 
Element zu den gewöhnlichen Entzündungserscheinungen hinzugesellt hatte; es 
mußte demnach eine Enzephalitis mit geringfügigem Blutextravasat oder selbst 
ohne solches existieren. Solche Fälle fand ich dann recht bald bei Kranken, die 
in vivo und auch post mortem als Lues oder Ramollitio cerebri angesehen 
wurden. 

Als Beispiel eines interstitiellen, enzephalitischen Herdes kann folgender an¬ 
geführt werden: 

Fall I. Patient J. J., 19 Jahre alt. Aufnahme in die Nervenabteilung des 
Alt-Katharinenspitals am 24. Januar 1907. 

Während der ganzen Zeit seines Aufenthalte im Krankenhause bot er du 
Bild der Meningitis cerebrospinalis purul.; Exitus am 14. Febr. 1907. Autopsie: 
Leptomeningitis cerebrospinalis, besonders an der Basis. Pyencephalus permagnns. 
Im Strichpräparat aus dem Eiter wurden einzelne Kokken gefunden. In der 
Parietalgegend wurde makroskopisch ein Herd etwa 2 cm im Durchmesser ge¬ 
funden, der duroh reichliche Vaskularisation auffiel; im Strichpräparat aus diesem 
Herde wurden Strepto- und Staphylokokken nachgewiesen. Bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung dieses Herdes fiel die reichliche Gefaßentwicklung und 
Gefäßerweiterung auf, das Kapillarnetz trat deutlich zutage. In den perivasku¬ 
lären Räumen und im Nervengewebe bestand beträchtliche Leukozyteninfiltration; 
stellenweise Fettkörnchenzellengruppen, Quellung und Erweichung des Gewebes. 
Keine Blutung. Die Gefäßwände sind hie und da hyalin degeneriert, bieten aber 
sonst, außer stellen weiser Infiltration, nichts Pathologisches. An der Pia der 
Konvexität bloß geringfügige Entzündungserscheinungen. 

Ein bedeutender Entzündungsherd befand sich also dort, wo der Prozeß in 
den Häuten nur schwach ausgeprägt war; dieser Herd darf wohl als metastatiseher 
angesehen werden, wofür auch der Befund der Mikroorganismen sprach. Der Herd 
bietet hier das reine Bild einer interstitiellen, nicht hämorrhagischen Entzündung 
mit nachfolgendem ödem und Erweichung des Gewebes. 

Zar Illustration einer selbständig aulgetretenen Enzephalitis können folgende 
Fälle dienen: 


Fall II. Patient B., 23 Jahre alt. 
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Fig. 1. Zahlreiche erweiterte Gefäße, kleinzellige, hauptsächliche diffuse Infiltration. 




Aiu 6./XI. hat Patient noch gearbeitet. Bis zur letzten Zeit war Patient 
gesund. Potatorium. Lues vor 2 bis 3 Jahren. 

Stat. praes.: Herztöne rein. Lungen: vorn vereinzelte trockene Rasselgeräusche, 
sonst o. S. Kein Eiweiß im Urin. Pupillen reagieren prompt auf Lichteinfall. 
Augenbewegungen frei. N. fac. sin. paretisch (unterer Ast). Patient spricht kein 
Wort, versteht nicht alles, was man mit ihm spricht. Hemiplegia sin. In der 
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linken Hand keine Beweglichkeit, im linken Bein Rigidität und geringe Beweglich¬ 
keit. Babinski links mehr. Fußklonus fehlt. Bauchreflexe fehlen beide. Patient 
läßt Urin unter sich. An beiden Unterschenkeln Residuen spezifischer Geschwüre. 
Temperatur 37,7. 

8. /XI. Temperatur morgens 36,3, abends 37,2. 

9. /XI. Temperatur morgens 36,4, abends 36,5. Sprechen unmöglich, Wort¬ 
verständnis besser. Rechte Extremität frei beweglich. 

10. /XI. Temperatur morgens 36,5, abends 38,2. Soporöser Zustand. Stöhnt. 
Hemiplegia sin. totalis. Herztöne rein. 

11. /XI. Temperatur morgens 39,5, abends 40,5. Puls 120. Bewußtlos. 
Respiration behindert. Anscheinend Lähmung der rechten Extremitäten. Pulmones 
o. S. Exitus am 12./XI. 1909. Patient wurde während seines Krankenhaus- 
aufenthaltes einer spezifischen Kur unterzogen. 

Diagnosis anatomica: Sclerosis ossium cranii. Thrombosis venarum piae ad 
hemisphaeram cerebri dextram. Ramollitio flava corporis caudati sin. et capsulae 
internae dext. Pneumonia catarrhalis acuta lateris utriusque. Atheromatosis 
aortae. Pigmentatio (typica) agminum Pejeri intest ilei. Hyperplasia gl. mesen- 
terialium. 

Ramollitio cerebri flava. Am in Formalin gehärteten Gehirn sind zwei, fast 
symmetrisch in den Zentralganglien gelegene Erweichungsherde sichtbar; der Herd 
im linken Corpus caudatum hat eine gelbliche, der Herd in der Caps, int sin. 
eine weiße Farbe; jeder Herd hat die Größe einer Walnuß. Aus diesen Herden 
und aus dem rechten Parietallappen, wo makroskopisch keine Veränderungen 
sichtbar waren, wurden Stückchen für die mikroskopische Untersuchung genommen. 



In der Rinde und in der weißen Substanz des rechten Parietallappens fanden 
sich schwach färbbare Herde von unregelmäßiger Form und verschiedener Größe; 
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hier lagen viele Höhlen zerstreut, die Gliaschlingen sind stark gedehnt, die peri¬ 
vaskulären Bäume erweitert; die nervösen Elemente schlecht erkennbar. Die Vasku¬ 
larisation ist reichlich; in den Kapillaren und größeren Gefäßen ist das Lumen 
mit Leukozyten ungefüllt — weiße Thromben sind nicht selten in Gruppen ge¬ 
lagert. Eine Leukozytenansammlung bildet nicht selten im Gewebe kleinere oder 
größere Haufen, bisweilen findet sich eine deutliche diffuse Infiltration des Gewebes. 
In den Zentralganglien ist dieses Bild mehr oder weniger deutlich ausgesprochen, 
den einzigen Unterschied bilden frische miliare Blutungen, die in der Rinde nicht 
vorhanden waren. Die Gefäßwände Bind nicht verändert. In der Nachbarschaft 
der Hirnventrikel erwies sich an einer Stelle ein großer Herd von gewucherten 
Ependymzellen; er begann von der Ventrikelwand und erstreckte sich in die Tiefe 
der weißen Snbstanz; die Ependymzellen waren in Nestern gelagert, 3 bis 8 Zellen 
in jedem; die Zellen lagen so dicht untereinander, daß ihre Grenzen nicht er¬ 
kennbar waren. In der Pia ist stellenweise Leukozyteninfiltration und reichliche 
Vaskularisation vorhanden. 

In diesem Falle entwickelten sich bei einem jungen Manne ohne sichtlichen 
Grand zwei Erweichangsherde in den Hemisphären und die zufällige Unter¬ 
suchung wies auch weitere Entzündungsherde in jenen Stellen nach, wo beim 
äußeren Aspekt nichts besonderes gefunden wurde. Die Erweichungsherde er¬ 
wiesen sich bei der mikroskopischen Untersuchung gleichfalls als Entzündungs¬ 
herde, von denen der eine auch frische miliare Blutungen enthielt 

Da in diesem Falle die Erscheinungen der interstitiellen Enzephalitis vor¬ 
herrschten, so rechnen wir ihn — a potiori fit denominatio — zur gewöhnlichen 
Enzephalitis. Klinisch galt der Fall mit Rücksicht auf die Anamnese als Lues; 
die pathologisch-histologische Untersuchung gab aber keine Anhaltspunkte für 
diese Diagnose. Die beiden Entzündungsherde und diffusen entzündlichen Ver¬ 
änderungen in verschiedenen Bezirken beider Hemisphären sprechen also un¬ 
zweifelhaft für irgend eine toiisch-infektiöse Ätiologie. 

Das Bild eines schweren Himleidens hatte sich im Laufe eines Tages ent¬ 
wickelt, außer stationären nervösen Symptomen (Hemiplegia sinistra) traten auoh 
psychische Störungen auf. Das Krankheitsbild trug also den Charakter einer 
diffusen Erkrankung des Nervensystems. 

Fall III. Patient 0. J., 62 Jahre alt. Aufnahme am 8./I. 1907. 

Patient reagiert träge auf Fragen. Er erkrankte, soviel die Anamnese 
eruieren konnte, vor 4 Tagen mit heftigem Kopfschmerz, Schmerzen und Husten. 
Potatorium. Patient leistet während der Untersuchung mit der rechten Hand 
Widerstand; im linken Ellenbogen und im rechten Kniegelenk behinderte Be¬ 
weglichkeit. Apathischer Zustand. Perkussion der Lungen o. S.; links vereinzelte 
trockene und feuchte Rasselgeräusche. Emphysem. Herztöne dumpf, nicht rein. 
Puls mäßig gespannt. Leib aufgetrieben, schmerzhaft, Leberstand niedriger als 
in der Norm. Milz nicht vergrößert. Zunge belegt, feucht. 

9./I. Hemiplegia sin. totalis spastica. Sensorium getrübt; Patient läßt 
unter sich. Herztätigkeit unregelmäßig. Temperatur morgens 36,0, abends 37,5. 

Im weiteren Verlauf war keine wesentliche Änderung zu konstatieren. 

26./I. Temperatur 38,0. Zyanose der linken Hand und beider Beine. Koma¬ 
töser Zustand. In den Lungen h. u. Dämpfung und abgeschwächtes Atmen. Agonie. 
Exitus am selben Tage. 

Diagnosis anatomica: Ramollitio absoleta et recens hemispherae dextrae. 
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Atheromatosis universalis. Hypertrophia cordis sinistri. Bronchitis purulenta et 
bronchopneumouia duplex. Hyperplasia pulpae lienis. Degeneratio parenchymatös 
myocardii, hepatis, renum. 

Aus den vermeintlichen Erweichungsherden und aus den anscheinend gesunden 
Partien des Hirns wurden einige Stückchen für die Untersuchung genommen, ln 
verschiedenen Stellen erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung eine reich¬ 
liche Vaskularisation, Blutungen fehlten; in den perivaskulären Räumen fanden 
sich in großer Menge, bald herdförmig, bald diffus, Leukozyten, Schollen und 
Fettkörnchenzellen; besonders reichlich waren die Schollen in der T&ngentialfaser- 
schiebt der Rinde. In der Peripherie der Rinde tritt stellenweise eine Glia¬ 
wucherung zutage. An den Nervenzellen ist eine fettige PigmentdegeneratioD. 
eine Quellung des Zellleibes und Fehlen des Kerns und Kernkörperchens zu be- 



Fig. 4. Hirnfurche mit zwei Gefäßen-, in ihrer Umgebung Entzündungs¬ 
und Erweichungserscheinungen. 

obachten. Die Beteiligung der Pia an der Erkrankung äußert sich in einer be¬ 
trächtlichen Erweiterung der Gefäße und Leukozyteninfiltration; in der solchen 
Gefäßen benachbarten Rinde sind die Veränderungen intensiver als anderwärts, 
wo die entzündlichen Erscheinungen von seiten der Häute fehlen. Die Gefäß¬ 
wände, besonders Adventitia und Intima, sind verdickt. 

Mit Rücksicht auf das bejahrte Alter des Patienten und die Atheromatose 
der Gefäße konnten wir in diesem Falle das übliche Bild der Erweichung erwarten, 
die histologische Untersuchung wies aber diffuse entzündliche Veränderungen iß 
den verschiedenen Partien der Hemisphären nach; da der Prozeß über 3 Wochen 
dauerte, so fanden wir in verschiedenen Stellen des Gewebes und in den peri¬ 
vaskulären Räumen Zerfall nervöser Elemente. Thrombose und Blutungen waren 
nicht vorhanden. 

Auch dieser Fall ist also als eine akute, nichthämorrhagische Enzephalitis 
zu deuten. 

Fall IV. Patient A. N., Handwerker, 69 Jahre alt. Aufnahme am 3./XI 
1904. 

Patient erlitt vor 3 Tagen einen Insult, den dritten im Laufe der letzten 
Jahre. Kein Abusus alcoholicus. 
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Stat praes.: In den Longen tracheale Geräusche, infolge welcher die Herz¬ 
töne nicht hörbar sind. Atemnot. Puls 140 i. d. M., von schwacher Fällung. 
Zunge leicht belegt. Bewußtsein geschwunden. Decubitus in der Kreuzgegend. 
Hemiplegia deztra mit Kontrakturen. Zyanose der Extremitäten. Linke Naso- 
labialfalte verstrichen. Patient trinkt nichts. Dämpfung im Bereiche der rechten 
Scapula. Schluckbeschwerden. Temperatur: 4./XI. morgens 36,8, abends 38,5; 
5./XI. morgens 38 2, abends 39,5. Exitus am 6./XI. 1904. 

DiagnosiB anatomica: R&mollitio alba regionis thalami et capsulae internae 
sinistrae. Atheromatosis. Pachymeningitis chronica fibrosa externa. Myocarditis 
chronica ex atheromatosi aa. coronarium; infarctus et thrombus apicis cordis 
sinistri. Emphysems pulmonum et bronchitis chronica. Nephritis interstitialis 
chronica. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich an einer Stelle das Bild 
der Encephalitis haemorrhagica mit miliaren Blutungen in der Rinde und der an¬ 
liegenden weißen Substanz, Thrombophlebitis und Erscheinung der einfachen inter¬ 
stitiellen Entzündung; ferner fanden sich zerstreut an verschiedenen Stellen des 
Hirns kleine interstitielle Entzündungsherde. Stellenweise waren nachweisbar: Er¬ 
weichung der Gefäße, Exsudat, Leukozytenansammluug, Schollen und Fettkörnchen¬ 
zellen; die Leukozytose hat einen diffusen Charakter. In der Tangentialfaser¬ 
schicht sind viele Fettkörnchenzellen sichtbar. Die Pia ist an manchen Stellen 
verdickt, mit Leukozyten infiltriert und mit der Rinde verwachsen. An Hirn¬ 
schnitten sind schlecht färbbare Stellen — Erscheinungen lokalen Ödems — 
sichtbar. 

Makroskopisch lag also im vorliegenden Falle Ramollitio alba vor, die mikro¬ 
skopische Untersuchung lehrte aber, daß es sich hier um Entzündungsherde, zum 
Teil hämorrhagischer, zum Teil interstitieller Natur, handelt; wenn auch hier und 
da Erweichungsprodukte sichtbar waren, so bildeten sie jedoch nie einen großen 
Herd und prävalierten nirgends quantitativ; einzelne Fettkörnchenzellen sind als 
Folgeerscheinungen der durch die Entzündung bedingten Ernährungsstörung zu 
deuten. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung meiner Fälle gibt folgendes 
Gesamtbild: 

Die Größe der entzündlichen Herde bietet große Verschiedenheiten; nicht 
immer gibt übrigens die makroskopische Betrachtung ein deutliches Bild von 
der Größe und den Grenzen der Herde, da die Herde bisweilen klein und daher 
dem unbewaffneten Auge nicht zugänglich sind; sie treten bloß bei reichlicher 
Vaskularisation oder dann zutage, wenn die Herde erweicht oder ödematös sind. 
Fehlen diese Bedingungen, so können die Herde nicht immer makroskopisch 
gefunden werden. Die nichthämorrhagische Enzephalitis kann also im Gegensatz 
zur Encephalitis haemorrhagica leicht übersehen werden, oder eher zu den Er¬ 
weichungen als zu den Entzündungen gerechnet werden. So läßt es sich erklären, 
weshalb die Encephalitis haemorrhagica ziemlich oft diagnostiziert wird, während 
die nichthämorrhagische Enzephalitis außerordentlich selten und ohne mikro¬ 
skopische Untersuchung fast nie erkannt werden kann. Die Encephalitis haemor¬ 
rhagica kann in der Mehrzahl der Fälle auch makroskopisch diagnostiziert werden. 
Größe, Anzahl und Lage der Herde in verschiedenen Hirnabschnitten lassen sich 
nur ungefähr bestimmen, da sie oft nur zufällig bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung gefunden werden; die makroskopisch sichtbaren Herde waren im vor¬ 
liegenden Falle etwa 2 cm im Durchmesser. 
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Wie bei der Encephalitis haemorrhagica, nimmt anch hier die Pia an der 
Erkrankung Anteil; sie ist stellenweise mit der Hirnrinde verwachsen und oft 
verdickt; hie und da sieht man in der Pia kleinzellige Infiltrationen. Die Be¬ 
teiligung der Pialgefäße ist daran ersichtlich, daß die diesen Gefäßen anliegende 
Binde deutliche Entzündungserscheinungen auf weist, welche sich nicht selten 
längs den radiär zur Hirnrinde verlaufenden Gefäßen abspielen. In solchen 
Fällen sieht man in der diesen Gefäßen benachbarten Hirnsubstanz beträcht¬ 
liche Veränderungen. 

Die Alterationen der Hirnsubstanz beginnen wir mit den Veränderungen 
der nervösen Elemente. 

Die Nervenzellen weisen in der Gegend des Herdes verschiedene Stufen 
von Atrophie und Degeneration auf: die Zellen sind aufgeblasen bzw. verkleinert, 
oft fettig degeneriert, die Fortsätze wie abgebrochen; man sieht verschiedene 
Grade der Chromatolyse, Verlagerung des Kernes und Kernkörperchens, letztere 
fehlten bisweilen. Die Nervenfasern sind in Schollen oder Segmente zerfallen. 
Die verschiedenen Stellen des Herdes liegen zerstreut oder bilden kleine Häufchen 
von Fettkörnchenzellen. Wie bei der Encephalitis haemorrhagica, sieht man auch 
hier nicht selten Fettkörnchenzellen in der obersten Schicht der Rinde, in der 
Tangentialfasernschicht. In akuten Fällen findet man gewöhnlich keine Fett- 
körncbenzellen, während in den protrahierten (2 bis 3 Wochen oder mehr) zahl¬ 
reiche Fettkörnohenzellen sowohl im Gewebe, als in den perivaskulären Bäumen 
gefunden werden. Bisweilen sieht man in der Nervensubstanz verschieden große, 
schwach gefärbte Bezirke um die Gefäße gelagert; hier ist das histologische 
Bild der Nervenelemente schlecht zu erkennen; das Gliagewebe ist hier gequollen, 
die nervösen Elemente ausgefallen, so daß hier Lückenfelder entstehen, wie vir 
sie bei der akuten Myelitis zu sehen gewohnt sind. 


In 2 Fällen konnten wir in der Nachbarschaft des Ventrikels bzw. in der 
Binde eine herdweise Gliawucherung konstatieren. Ob dieser Vorgang zufällig 
oder durch den entzündlichen Prozeß hervorgerufen ist, läßt sich in Anbetracht 
der geringen Anzahl von Beobachtungen nicht feststellen. 

Sowohl Arterien, als auch Venen sind verändert Vor allem fällt eine Ektasie 
und Blutfüllung der Gefäße auf, wodurch das Gefäßnetz bis zu den feinsten 
Verzweigungen zutage tritt. Bisweilen, besonders an den Venen, ist eine Infiltration 
der Gefäßwände mit Lymphozyten sichtbar, zuweilen sind die Gefäßwände ver¬ 
dickt und geschwollen. Die perivaskulären Bäume sind nicht selten erweitert 
und enthalten Leukozyten (bisweilen in beträchtlicher Anzahl) bzw. Fettkörnchen¬ 
zellen und Myelinschollen. Innerhalb der Gefäße liegen die Lymphozyten bis¬ 
weilen wandständig; auch eine Obturation des Gefäße durch weiße Blutkörperchen 
ist nicht bloß in kleinen, sondern auch in größeren Gefäßen sichtbar. Eine 
Thrombophlebitis, die gewöhnlich zur Hämorrhagie führt, ließ sich nicht nach weisen. 
Miliare Hämorrhagien waren nur ganz vereinzelt vorhanden. In der Nachbar¬ 
schaft der veränderten Gefäße ist das Hirngewebe mehr oder weniger verändert; 
bald handelt es sich um ein Odem des Gewebes in Form von Flecken, in dessen 
Zentrum sich ein Gefäß befindet, bald um eine diffuse Infiltration, manchmal 
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mit Ausammluog von Leukozyten fern von den Gefäßen oder aber in der Um* 
gebung der letzteren, besonders dort, wo sie von der Pia in die Binde eindringen* 
In diesen Entzündungsherden liegen zertreut Myelinschollen und Fettkörnchen¬ 
zellen, isoliert oder in kleinen Gruppen gelagert. Der Übergang in das gesunde 
Gewebe erfolgt ohne deutliche Grenzen. Die angeführten pathologischen Ver¬ 
änderungen sind am deutlichsten in den Entzündungsherden, weniger prägnant 
aber aach in den entfernteren Partien. Wir haben hier also, wie bei der 
Encephalitis haemorrhagica, einen diffusen Prozeß vor uns, welcher in verschie¬ 
denem Grade einen bedeutenden Teil des Hirns ergreift; der Entzündungsherd 
repräsentiert bloß die am stärksten betroffene Partie des entzündlichen Prozesses, 
welcher einen großen Teil des Nervensystems befallen hat 

Die gleichen pathologischen Veränderungen finden wir bei der Encephalitis 
haemorrhagica, nur ist bei letzterer die Beteiligung der Gefäße eine intensivere, 
weshalb da auch Thrombophlebitis nnd Hämorrhagien Vorkommen. Encephalitis 
haemorrhagica und Enzephalitis nicht hämorrhagischer Natur sind analoge, durch 
Entzündung bedingte Erkrankungen, die sich bloß durch ihre Intensität unter¬ 
scheiden. Niemand wird ja daran denken, die Myelitis haemorrhagica als eine 
besondere Erkrankungsform von der gewöhnlichen akuten Myelitis abzugrenzen. 

Aus oben angeführten Momenten geht hervor, daß alles, was uns über die 
Encephalitis haemorrhagica bekannt geworden ist, sich auch auf die gewöhnliche 
Enzephalitis erstreckt. Selbst wenn in einem unserer Fälle im Stricbpräparate 
keine Mikroorganismen gefunden wären, so würde das pathologisch-anatomische 
Bild uns doch veranlassen, eine toxisch-infektiöse Ätiologie anzuerkennen, da 
sonst eine befriedigende Erklärung der verbreiteten Gelaßveränderungen und des 
diffusen Prozesses, die sich bloß durch den Grad der Erkrankung unterscheiden, 
unmöglich wäre. Im ersten Falle entwickelt sich die Enzephalitis im Verlaufe 
der Meningitis cerebrospinalis, im zweiten gingen der Erkrankung zwei Infektionen 
voraus: Lues und Typhus abdominalis, wobei das pathologisch-anatomische Bild 
nicht zugunsten der Syphilis spricht; im dritten ging den Hirnerscheinungen 
zweifellos eine Infektion voran; im vierten Falle, schließlich, fehlte jegliche 
Anamnese. 

Das klinische Bild dieses Leidens kann nicht auf Grund der wenigen hier 
mitgeteilten Fälle entworfen werden. Auf Grund des pathologisch-anatomischen 
Bildes können wir aber bereits im voraus auf die Symptome hinweisen, welche 
in diesen Fällen zu erwarten sind. Der diffuse pathologische Prozeß und die 
Multiplizität der Herde bedingen psychische Alterationen (Bewußtseinsstörungen, 
Depression oder Erregtheit, Verfall des Intellekts usw.). Ähnliche Erscheinungen 
boten auch unsere Fälle. Als Allgemeinerscheinungen können Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Prostration usw. auftreten; ferner die verschiedenartigsten Herd¬ 
symptome (Monoplegie, Hemiplegie, Aphasie, kortikale Krämpfe, Hemianopsie usw.). 
Alle diese Symptome können sich natürlich miteinander kombinieren. Verlauf, 
Dauer und Ausgang bieten ebensolche Unterschiede wie die Encephalitis haemor¬ 
rhagica. Verläuft die Enzephalitis letal, so lehrt uns die Autopsie, ob eine 
hämorragisohe Form vorlag oder nicht Anders liegen die Verhältnisse bei den 
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benignen Formen dieses Leidens: da wir Neurologen bislang bloß die Encephalitis 
haemorrhagica kannten, so rechneten wir die Fälle mit Defektheilung oder 
Genesung zu den heilbaren Formen der Encephalitis haemorrhagica. Auch wir 
haben in unserer früheren Arbeit die heilbaren Formen so gedeutet. Jetzt ent¬ 
steht die berechtigte Frage, gehören alle heilbaren Fälle zur Encephalitis haemor¬ 
rhagica oder nicht? Diese Frage kann nur folgendermaßen beantwortet werden: 
wenn Fälle von Encephalitis haemorrhagica zur Ausheilung kommen können, so 
sind solche noch eher bei der nichthämorrhagischen Form der Enzephalitis zu 
erwarten. Es ist sogar möglich, daß die Mehrzahl der geheilten Fälle zur letzteres 
Kategorie gehört, da niemand im Falle der Genesung mit Sicherheit sagen kann, 
an welcher Form der Enzephalitis der Patient gelitten hatte. 


3. Unilaterales Gedankenecho. 

Ein Beitrag zur Lehre von den Halluzinationen. 1 

Von Priv.-Doz. Dr. Erwin Stnuuky in Wien. 

J. E. Mi., damals 39jähriger Tischlermeister, aus Böhmen stammend, wird 
am 13. September 1899 an die ehemalige psychiatrische Klinik in der n.-ö. Landes¬ 
irrenanstalt in Wien aofgenommen; er ist, wie das Parere sagt, laut Angabe seiner 
Gattin dem Alkoholgenuß im Übermaß ergeben, in letzter Zeit besonders, arbeitete 
nicht mehr ordentlich; seit 2 Tagen wegen Geldmangels nichts mehr getrunken, 
ist aber dafür nachts schlaflos, lärmt, bedroht die Umgebung; wollte jetzt gar in 
seine Heimat fahren, sioh dort mit einem früheren Beleidiger duellieren; auf dem 
Polizeiamte heitere Stimmung, unvollkommene zeitliche Orientierung, gesteht 
Alkoholübergenuß, ist für dessen Unzulässigkeit aber einsichtslos, spricht in heiteren 
Tone davon, daß er sich wirklich duellieren wolle. Beim klinischen Krankes- 
ezamen am nächsten Tage ist er lnzide, macht aber vor allem durch sein un¬ 
motiviert heiteres Verhalten einen schwachsinnigen Eindruck; in seinen Erzählungen 
stark abspringend; beharrt darauf, daß er sich wegen einer brieflich zugefngtec 
Beleidigung duellieren wolle; gibt zur Anamnese an, sein Vater und ein Bruder 
seien Trinker gewesen. Er selber habe seinerzeit in der Schale schlechte Lern¬ 
erfolge gehabt; erzählt von mehreren kleinen Abstrafungen, die er erlitten hat. 
darunter einmal wegen Krida; mit 22 Jahren Ehe; lebte mit der Familie in 
stetem Streit; Eifersucht nicht nachweisbar; löst einfache Rechenexempel gut, zeigt 
aber sonst wenig schulmäßige Kenntnisse; gibt leichte Potatorbeschwerden zu 
(morgendliches Erbrechen), begann schon als Lehrling zu trinken, Maximalleistung 
5 Liter Wein, dazu Bier und Schnaps, Rum usw. Lues negiert. Aus dem Statu« 
somaticus: Schlecht genährt; Trigeminusaustritte leicht druokemfindlich; Zunge 
belegt, leicht zitternd, Kniereflexe sehr lebhaft (rechts Klonus). Die Fran des 
Patienten berichtet, daß er mit 6 Jahren ein Sohädeltrauma (Sturz von einem 
Baume) erlitten habe; sei selbständiger Meister geworden, früher als Gehilfe braver 
Arbeiter; das eigene Geschäft ging aber schlecht, vielleicht weil er sich in Geld¬ 
geschäfte einließ, die er nicht verstand; war überhaupt äußerst leichtsinnig in 
Geldmanipulationen. Angeblich aus Kränkung über den finanziellen Ruin stärkerer 
Potus; schon vor 7 Jahren soll er durch 8 Tage phantasiert haben; selbst bis zo 

1 Erweitert nach einer Demonstration im Verein für Psychiatrie und Nenrologie in Wien 
am 10. Januar 1911. 
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100 Gnlden iu einem Tage vertrunken; nachts unruhig, im Schlaf zeitweise 
Zuckungen des ganzen Körpers; im Rausch oft Konflikte, die Kopfverletzungen im 
Gefolge hatten, stritt mit den Leuten herum, da er sich beleidigt glaubte. Vor 
8 Jahren eine Lungenentzündung, vor 2 Jahren Rippenfellentzündung und Lungen¬ 
katarrh; in der letzten Zeit körperlich sehr hinfällig, wiederholt tagelang zu Bett, 
dabei ganz verworren, gab keine Antworten. 

Decursus: Unterm 15. Oktober ist notiert, daß Patient dauernd geordnet ist, 
fleißig arbeitet; 30. Oktober: Einsicht für den Alkoholmiflbrauch, verspricht 
Besserung, bittet mit Rücksicht auf den Geschäftsbetrieb um Entlassung; da an¬ 
dauernd geordnet und einsichtig, wird Patient am 4. Dezember geheilt entlassen. 
(Diagnose: Imbezillitas; Alkoholismus.) 

Am 3. Januar 1911 wird Patient neuerlich der psychiatrischen Klinik (Hofrat 
Prof. v. Wagnkr) zugewiesen. Das Parere besagt, dafl er dem Tranke ergeben 
sei; im nüchternen Zustande sei er sehr brav, drohe aber jetzt seiner Konkubine 
(Patient lebt derzeit von seiner Ehegattin getrennt) mit Erstechen, schlafe oft 
tagelang nicht; habe früher Lungen- und Rippenfellentzündung durcbgemacht; 
beim Examen durch den Polizeiarzt starker Alkoholgeruch aus dem Munde. Seit 
3 Wochen arbeite er nichts, es freue ihn nicht (so lange soll er stärker trinken); 
trinkt alle Arten Spirituosen. Beim klinischen Examen tags darauf ist Patient, 
der nach Wärterberioht bei der Aufnahme anfangs recht renitent gewesen ist, 
ruhig, nur etwas gedrückt und wortkarg, im übrigen klar und orientiert; er gab 
an, für gewöhnlich bloß ein Gläschen Schnaps und einen „Tee“ des morgens zu 
trinken, 1 / J Liter Wein des abends; alle paar Wochen einmal aber, wenn er sich auf 
den Liefergang begebe, trinke er stärker und bis zu 14 Tagen hintereinander; 
jetzt habe er sogar schon seit 3 Wochen stärker getrunken (übliche Ausreden, 
habe halt Durst gehabt), trank nur unterwegs, aber auch zu Hause in seiner 
Wohnung; den Trinkexzessen wurde schließlich durch das Ausgehen des Geldes 
ein Ende gesetzt; seit 15 bis 16 Jahren beständen solche Zustände. Gesteht 
Vomitus matutinus und „Wadenkrämpfe“ zu. Gibt zu, vor Jahren schon in 
psychiatrischer Behandlung gewesen zu sein. Vor 15 bis 16 Jahren einmal ein 
Selbstmordversuch wegen geschäftlicher Schwierigkeiten. Anfälle, Lues, Bleiante- 
zedentien nioht zu eruieren; wiederholte Kopfverletzungen; Ehe vor 27 Jahren 
geschlossen; vor 10 Jahren brannte die Frau mit einem Liebhaber nach Amerika 
durch, worüber sich Patient angeblich nicht besonders gekränkt hat; derzeit lebt 
er mit einer Konkubine; Eifersucht negiert. Patient hat drei Kinder; seine Frau 
hat glaublich auch abortiert. Gibt zu, daß er sich jetzt daheim brutal benommen 
haben könnte, das komme schon vor, wenn er betrunken sei; er habe auch gestern 
(siehe oben) den ganzen Tag über getrunken, nichts gearbeitet; habe nur eine 
Art traumhafter summarischer Erinnerung an die Einbringung hierher, wisse auch 
nichts, daß er anfangs hier gerauft habe, sei erst heute ganz klar geworden. 

Unversehens platzt nun Patient unterm Examen mit der Angabe herauB, er 
vernehme im rechten Ohre, darauf er seit Jahren schon schwerhörig 
sei, seit vielleicht 5 oder 6 Jahren sehr häufig eine Art Rauschen, 
dann aber auch Stimmen beschimpfenden Inhalts, vor allem aber 
höre er zeitweise, wie seine eigenen Gedanken ihm nachgesprochen 
würden; stets nur rechterselts, nie linkerseits; er sei überzeugt, daß 
dies alles nur Sinnestäuschungen Bind. Anderweitige Halluzinationen 
ebenso negi.ert, wie Beziehungs- oder Verfolgungsideen. 

Patient wurde der Ohrenklinik (Prof. Ubbantbchitsch) zur Untersuchung 
überwiesen; hier der genaue otologische Befund: rechts große, trockene Perforation, 
links Trommelfellnarbe, beides Residuen einer abgelaufenen Otitis media supp.; 
rechts Mittelohr-Schwerhörigkeit, Konversationssprache 9 / 4 m, Flüster¬ 
sprache ad concham; auch links Mittelohr-Schwerhörigkeit, aber nur für Flüster- 
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spräche (4 m), Konvers&tionssprache hier normal; am Vestibnlarapparat normaler 
Befand, kein Spontannystagmus. 

Der übrige Körperbefund ergibt noch: kleines, schwächliches, dürftig genährtes 
Individuum; Schädel rhachitisch gebildet; Pupillen nicht ganz rund, reagieren 
übrigens gut; Zungen- und Fingertremor; Kniesehnenreflexe sehr lebhaft; Nerren- 
stämme druckempfindlich, zumal an den Unterextremitäten, ebenso Wadenmusku¬ 
latur; Arteriosklerose; über den Lungenspitzen sehr verschärftes Atmen; unter 
dem 8. Januar ist Bronchitis notiert. 

Patient gab mir dann noch bei genauerem Befragen folgendes an: Es sei 
ihm zunächst nicht bekannt, daß auch das linke Ohr einigermaßen erkrankt sei; 
auf dem rechten Ohr habe er von jeher etwas schlechter gehört. Etwa 3 Jahre 
sei es her, da habe er bei einer Keilerei eine Ohrfeige auf die linke Seite eb¬ 
bekommen und sei nach rechts hin umgefallen, verlor das Bewußtsein; kam damals 
ins Sopbienspital; seither höre er auf dem rechten Ohre noch schlechter; eine 
Zeitlang bestand auch geringer Ausfluß aus dem rechten Ohre; Ohrensausen seit 
jener Zeit; etwa 1 / i Jahr später, gibt Patient jetzt an, stellte sich das Gedanken- 
eoho ein; zu Beginn war sioh Patient, wie er sagt, über dessen Natur im Zweifel, 
doch habe er sich überzeugt, daß niemand dahinterstecke, meint also, die Sache 
stecke nur im Ohre; er höre die Stimmen, die sprechen, nicht fortwährend, nur 
zeitweise, doch laut und natürlich, es sind verschiedene Stimmen, bekannte und 
unbekannte; wenn er sich etwas denkt, wird es ihm gleich nachgesprochen; immer 
höre er sie nur rechterseits; er habe das Stimmenhören nur 3 oder 4mal 
im Jahre; es dauere immer 2 bis 3 Tage, dann stört es ihn im Schlaf, da Tag 
und Nacht anhaltend; es kommt immer plötzlich, hört plötzlich wieder auf; Ohren¬ 
sausen sei hingegen beständig vorhanden; von den Trinkexzessen ist das Phänomen 
angeblich zeitlich unabhängig (bzw. keine präzisen Angaben zu diesem Punkt«): 
jede Möglichkeit wahnhafter Beziehung wird vom Patienten abgelehnt. Das letzte 
Mal sei das Stimmenhören vor 3 Wochen gewesen. 

Patient wurde von mir am 10. Januar 1911 im Verein für Psychiatrie und 
Neurologie in Wien vorgestellt. Am 12. Januar 1911 wird er als gebeilt entlassen. 

Ein Vetter des Patienten bat zur Anamnese noch folgendes angegeben: Here¬ 
dität unbekannt; Patient seit jeher ein Trinker, noch mehr seit die Gattin tob 
ihm fort ist (angeblich soll sie der schuldtragende Teil sein). Trinke jedoch nnr 
bei Gelegenheit von Lieferungen; genaueres weiß Deponent über die Art de« 
Trinkens des Patienten nicht. Keine Eifersucht gegen die Konkubine; Patient 
lebt mit der Familie gut. Von Delirien ist dem Deponenten nichts bekannt; er 
weiß von Wahnideen oder Sinnestäuschungen bei dem Patienten überhaupt nichts: 
Patient ist privat etabliert, arbeiteten Kunstmöbeln für Fabriken, gilt als sehr 
geschickt, hat bis zuletzt gearbeitet. 

So alltägliche Symptome Sinnestäuschungen sind, so wenig Einmütigkeit 
herrscht heute noch über ihr inneres Wesen; so daß also wohl jeder einzelne 
Kasus, der sich durch bemerkenswerte Details auszeichnet, der Mitteilung wert 
ist; zumal wenn, wie im unsrigen, diese Details in mancher Hinsicht vielleicht 
geeignet sind, auch einen Beitrag zum Verständnisse der Halluzinationen zu liefern. 

Im ganzen und großen kann man unter den neueren Autoren, welche das 
Thema der Halluzinationen behandeln, zwei Richtungen unterscheiden: die Ver¬ 
treter der „zentralen“ Theorie, die wohl in der Überzahl sind, und jene der 
„peripheren“ Theorie. Für die ersteren sind die Sinnestäuschungen Phäuomene 
wesentlich zentraler Genese. Die anderen wiederum möchten in peripherischen, 
in die Centra irradiierenden Reizzuständen eine nicht zu unterschätaende Quelle 
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von Sinnestäuschungen sehen. Zwischen diesen beiden Extremen gibt es aller¬ 
dings Kompromisse; immerhin wird dann aber peripherischen Reizzuständen 
insofern nur eine Nebenrolle zngewiesen, als ihre Mitwirkung wesentlich für 
elementare Sinnestäuschungen in Betracht kommend anerkannt wird, weniger 
aber für Sinnestäuschungen komplexeren Charakters, zu denen ja auch das 
Gedankenlautwerden gehört. 

Es ist selbstverständlich und kann wohl von keinem Vertreter der peri¬ 
pheren Theorie bestritten werden, daß das ausschlaggebende Moment für das 
Zustandekommen von Sinnestäuschungen immer und unter allen Umständen in 
besonderen Zuständen im Bereiche der zentralen kortikalen Sinnessphären zu 
suchen ist (im Sinne Hagen’s, Ziehen’», Kbaepelin’s, Obebsteineb’s u. a.), 
sei es mit, sei es ohne Intervention höhergeordneter zerebraler Centra. Wir 
werden mit Goldstein in Übereinstimmung mit anderen Autoren sagen dürfen, 
daß insonderheit bei den komplizierten Halluzinationen in der peripheren Anomalie 
immer nur ein auslösendes Moment zu erblicken, der eigentliche Sitz der Er¬ 
scheinung aber im Cerebrum zu suchen ist, die Ursache in einer verschieden¬ 
artig veranlaßten Disposition. In dem hier mitgeteilten Spezialfalle beispielsweise 
fehlt es an einer solchen Grundursache gewiß nicht; haben wir es doch mit 
einem alten Alkoholiker zu tun, und der Alkohol zählt gewiß zu jenen Noxen, 
die eine ganz besondere Disposition zum Halluzinieren schaffen. 

Dies vorausgeschickt, kommt man aber doch nicht darum herum, periphere 
Reizznstände als eine sehr wesentliche determinierende Ursache von Halluzinationen 
zuzulassen. Daß speziell Ohrerkrankungen hierbei eine sehr wichtige Rolle 
zukommt, ist allbekannt; Redlich und Kaufmann haben seinerzeit diese Er- 
fahrnng auf eine breitere klinisch-statistische Unterlage zu stellen sich bemüht. 
Beobachtungen von Fischeb, mir na. lassen übrigens die Deutung zu, daß 
nicht nnr Reizznstände im Bereiche der höheren, spezifizierteren Sinnesbahnen, 
sondern auch solche im Bereiche der Oiganempfindungsleitungen Halluzinationen 
oder doch solchen nicht unverwandte Phänomene zu bahnen imstande seien. 
Der hier mitgeteilte Kasus läßt die Rolle peripherischer Reizznstände, die auf 
den Gehörnerv einwirken, ganz besonders plastisch hervortreten: entsprechend 
der Seite der ungleich stärkeren Ohrerkrankung, auf der auch deutliche akustische 
Reizerscheinungen als eine Art „Lokalzeichen“ bestehen, zeitweises Auftreten von 
Halluzinationen, und zwar — nach der eindeutigen Schilderung des Patienten — 
echtes Gedankenlautwerden von spezifisch akustisch-sensorischem Charakter (keine 
Angaben über eine motorische Komponente dabei); die meisten Autoren — 
Klinke, Köppen, Pbobst, später in gewissem Sinne auch Cbameb — haben 
die Bedeutung der sensorischen Komponente für das Zustandekommen des 
Phänomens zugegeben; es soll gewiß die Möglichkeit nicht bestritten werden, 
daß es „motorisches“ Halluzinieren gibt, ja unter Umständen geben muß, wo 
eben, das Motorische der Sinnesempfindung aus individueller oder krankhafter 
Erregung — Cbameb’s Taubstummer — die Vorhand hat. (Mit Döllken möchten 
wir überhaupt sagen, es sei mißlich, das Phänomen des Halluzinierens funktions- 
lokalisatorisch immer nur aus einem Gesichtswinkel erklären zu wollen; zweifellos 
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werden spraehliche Halluzinationen bei einem ausgesprochenen „Moteur“ eine 
andere Färbung haben als etwa beim „auditiven“ Typus.) Ein weiteres Merkmal 
des mitgeteilten Falles ist darin gelegen, daß es ein sehr komplexes, keineswegs 
elementares halluzinatorisches Phänomen ist, welches hier vornehmlich durch 
einen peripheren Reizzustand gebahnt wurde (für letzteres aber zeugt die wichtige 
Tatsache einseitiger Projektion nach der Seite des schwerer betroffenen Sinnes* 
organs), Gedankenecho, und zwar ohne wahnbildenden Prozeß bei voller Einsicht, 
so daß die Annahme der Bedingtheit von assoziativ höchstgeordneten Funktions¬ 
gebieten hier wegfallt Auch in dieser Hinsicht stünde unsere Beobachtung nicht 
vereinzelt da; es sei z. B. nur erinnert an den Fall v. Bechxbrew’s. Leider 
war in meinem Falle die Frage einer experimentellen Beeinflussung der Halluzi¬ 
nationen darum gegenstandslos, weil der Patient, dessen Schilderungen ja sonst 
wohl durchaus natürliche sind, gerade zur Zeit des Aufenthaltes an der Klinik 
nicht halluziniert hat (der Aufforderung, sich gelegentlich ambulatorisch vorzu¬ 
stellen, falls das Phänomen eintritt, ist er nicht nachgekommen). 

Ungeachtet dessen scheint es mir aber wohl erlaubt, an diese Beobachtung 
einige prinzipielle Bemerkungen zu unserem Thema anzuschließen. Ich möchte 
speziell anknüpfen an das vorhin über den bahnenden Einfluß peripherer Räz- 
zustände für das Zustandekommen von Halluzinationen Gesagte. Das eine ist 
wohl, wie schon erwähnt, von keiner Seite mehr bestritten, daß das Halluzinieren 
nur auf einen Zustand gesteigerter Erregbarkeit der in Betracht kommenden 
zentralen Sinnessphären bezogen werden kann; man wird sich aber andererseits 
solch einen Zustand in sehr verschiedener Weise zustandekommend denken können. 
Einmal kann man sich Fälle vorstellen, wo ein an Ort und Stelle einwirkender 
lokaler Faktor den jeweils in Betracht kommenden zentralen Projektionsgebieten 
eine solche über-das Normale hinausgehende Energieleistung aufzwingt, sie in 
einen solchen Zustand gesteigerter Erregbarkeit versetzt (Reizwirkung im engeren 
Sinne), daß sie auch ohne adäquate periphere Reizzufuhr reagieren, als wäre 
eine solche gegeben, vergleichbar etwa den motorischen Entladungen bei direkter 
Rindenreizung. Gleichwie aber in diesem letzteren Falle nur elementarere Be* 
wegungen und Bewegungskombinationen erzeugt werden, so, können wir uns 
vorstellen, werden solche „direkte“ Reizungen der Sinnesoentra im ganzen mehr 
zu elementaren Halluzinationen disponieren (s. u. a. bei Goldstbik, der auch 
diesen Punkt eingehend abhandelt). Ein solcher Zustand kann aber wohl auch 
gegeben sein durch besonders erhöhte Reizzufuhr von der Peripherie her, also 
durch Reizzustände, die das zuführende periphere Neuron in seinem Verlaufe 
betreffen; denn im Endeffekt wird ja doch auch dadurch ein das Normale über¬ 
schreitender Reiz auf das zentrale Sinnesfeld ausgeübt, welches dadurch in einen 
Zustand gesteigerter Erregbarkeit geraten kann. Erwägt man, daß innerhalb 
eines zentralen Sinnesgebietes — und nicht nur jeweils innerhalb eines solchen — 
ein Reiz leicht irradiieren kann (vgl. Hyperakusis Willisii; es gibt Menschen, die 
im Lärm akustisch plastischer vorstellen können!), dann wird man sich unschwer 
vorstellen können, daß bei Übererregung etwa nur bestimmter Unterprovinzen 
einer Sinnessphäre sehr leicht die Schwellenwertherabsetzung auch andere Unter* 
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Provinzen betreffen kann; es bedarf dann nnr des Anstoffes, um diesen latenten 
Zustand manifest werden zu lassen; da nun aber — bei sprachlich akustisch 
Veranlagten — jeder gedankliche Assoziationsprozeß eine leichte Mitbeteiligung 
der zentralen Hörsphäre im Gefolge hat, kann dann, falls in dieser nur irgendwo 
ein Erregungszustand der oben geschilderten Art besteht, auch ein Lautwerden 
der eigenen Gedanken gebahnt werden. 

Man könnte nun vielleicht annehmen, daß mitentscheidend für das Zu¬ 
standekommen von Sinnestäuschungen außer dem besonderen zentralen Erregungs¬ 
zustände noch eines sei, nämlich die Beeinträchtigung des urteilsmäßigen Wertungs¬ 
unterschiedes zwischen Erregungen, die durch innere, und solchen, die durch 
reale sinnliche Außenreize gesetzt werden; wir sind ja gelohnt, selbst bei sehr 
lebhafter Erregung der Sinnesspbären, mehr oder minder zwischen beiden Arten 
von Erregung zu differenzieren, lebhaftes Vorstellen von unmittelbar sinnlichem 
Erleben zu trennen; allein wir kennen Fälle genug, in denen die endogen bedingte 
Erregung der zentralen Sinnessphären einen solchen Grad erreicht hat, daß es 
zu rentablem Halluzinieren kommt, trotzdem aber passiert es nicht oder höchstens 
ganz im Beginn, daß dieses Halluzinieren mit exogen-sinnlich bedingter Erregung 
verwechselt würde. Und gerade in den Fällen, wo es sich wesentlich um eine 
direkt lokal oder von der Peripherie her gesetzte Reizung der zentralen Sinnes¬ 
sphären handelt, scheint es sich vielfach so zu verhalten: der Halluzinierende steht 
gewissermaßen über seinen Halluzinationen, selbst wenn es bis zum Gedanken¬ 
lautwerden — im Sinne des früher entwickelten Mechanismus — gekommen ist, 
wie z. B. in dem hier ausführlich mitgeteilten Falle; es ist freilich zuzugeben, 
daß es nicht wenige Fälle solcher Art geben wird, wo ein reizverursachendes 
Moment nicht so greifbar naohzuweisen, sondern höchstens nur zu vermuten ist; 
wir kennen Fälle von Halluzinationen, selbst Gedankenecho ohne Wahnbildung 
— z. B. den von Pbobst ausführlich mitgeteilten Kasus —, wo von solchen 
Reizursachen nichts nachgewiesen ist; ganz können wir der hypothetischen Stütze, 
daß in einer Reihe von Fällen diese Reizmomente eben nioht „makroskopischer“ 
Natur sind (insonderheit wenn sie in den zentralen Sinnessphären selber liegen), 
wohl nicht entraten. 


Gerade nun aber angesiohts der sehr entscheidenden Bedeutung, die wir 
den jenseits der Sinnessphären sich abspielenden und diesen supraordinierten 
Urteilsfunktionen zuerkennen, dürfen wir der mindestens gleichberechtigten Rolle 
nicht vergessen, die einem ganz anders gearteten Mechanismus beim Zustande¬ 
kommen halluzinatorischer Prozesse zukommen kann; zumal wenn man sich die 
so ungemein weittragende und fruchtbringende WEENiCKE’sche Sejunktionslehre 
vor Augen hält Es gibt ja zweifellos psychische Krankheitsprozesse mit einer mehr 
oder minder weitgehenden Dissoziation zwischen den einzelnen Funktionssphären; 
für die Dementia praecox ist ja diese Dissoziation, deren Entäußerung ich intra¬ 
psychische Ataxie nenne, am allerkennzeichnendsten, sie greift hier tiefer als bei 
den anderen nicht gröber organischen Psychosen; aber auch bei den paranoischen 
Prozessen oder den affektiven Geistesstörungen oder selbst bei einfach Degenerierten 
konstatieren wir, wenn auch in ganz anderem Maße und Sinne wie bei der 
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Schizophrenie, mehr oder weniger weitgehende Korrelationsstörungen zwischen 
psychischen Funktionsprovinzen, dauernd oder temporär, je nach dem Charakter 
des Krankheitsprozesses. Es ist nun der Fall denkbar — am ehesten bei 
psychischer Hemmung oder Erschöpfung und bei schizophrener Störung, doch 
auch in gewissem Sinne bei paranoischer Vereinseitigung, bei der bestimmte 
Denkprovinzen ein übergroßes Quantum der psychisch-zerebralen Funktionsenergifr 
summe an sich reißen und dadurch indirekt anderen entziehen —, daß eben von 
dem Energieverlust ganz besonders die Bahn betroffen wird, welche, von hoch¬ 
geordneten psychischen Provinzen herleitend, jenen urteilsmäßigen Hemmungs¬ 
mechanismus vermittelt, der die Differenzierung zwischen exogen nnd endogen 
bedingten Erregungen der Sinnessphären, also zwischen Vorstellen und sinnlichem 
Erleben, bewirkt; halten wir uns aber vor Augen, daß diese Bahn angesichts 
des steten Angesprochenwerdens gerade der zentralen Sinnessphären beim Denk¬ 
prozeß (der Kürze halber verweise ich wieder einfach auf Goldstein’s um¬ 
fassende Ausführungen) offenbar mit besonderer Energie zu arbeiten hat, so 
werden wir relativ leichte Erschöpfbarkeit desselben und damit die große Häufig¬ 
keit halluzinatorischer Prozesse bei psychischer Alteration jeder Art vielleicht 
begreifen. 

Man könnte darin vielleicht für das Halluzinieren in Erschöpfungspsychose«, 
vielleicht auch in solchen nervöser Art und im Zustande der noch physio 
logischen Übermüdung (hypnagoge Halluzinationen), aber auch in Fällen wie 
dem unsrigen, wo der Alkohol zweifellos die zentralen Bahnen in ihrer Funktions¬ 
tüchtigkeit geschädigt hat, eine Erklärung finden; es steht der Annahme nichts 
im Wege, daß in solchen Fällen die höher geordneten Centra und Bahnen früher 
und intensiver in ihrer Funktionsenergie, implizite in ihrer hemmenden Ein¬ 
wirkung auf die Sinnescentra beeinträchtigt werden; leicht möglich, daß der 
dadurch bewirkte ungehemmtere Ablauf der Erregungswellen in diesen den Effekt 
als halluzinatorische Phänomene im Gefolge hat; der Erregungszustand in den 
Sinneszentren wäre dann als ein gewissermaßen relativer anzusehen (vgL Ver¬ 
wandtes bei Goldstein). Es scheint da nicht ganz ohne Belang, wenn für eine 
Reihe von Fällen wenigstens angegeben wird — jeder, der mit halluzinierenden 
Kranken zu tun bat, kann sich übrigens unschwer von der Richtigkeit dieser 
Angabe, wenigstens für viele Fälle, überzeugen, speziell beim Säuferwahnsinn —, 
daß die vorübergehende Inanspruchnahme der Sinnesbahn und deren zentraler 
übergeordneter Fortsetzung für reale Außenreize den halluzinatorischen Prozeß 
vorübergehend auch zum Stillstand zu bringen vermag; die vorübergehende In¬ 
anspruchnahme der Funktionsenergie der gesamten Sinnesbahn, vorausgesetzt, 
daß deren zentrale Abschnitte nicht durch tiefere Störung unwegsam wurden* 
laßt dann für endogene Erregungswellen vorübergehend nicht genügend übrig, 
als daß sie in ihrem Effekt bis zu sinnlicher Intensität gedeihen könnten. 

Es gibt aber auch noch eine andere Möglichkeit des Zustandekommens von 
Sinnestäuschungen, allerdings müssen wir uns vorstellen, nur bei schweren Er¬ 
krankungsfällen solcher Art: jene durch einseitig übermäßige Inanspruchnahme 
einer Sinnesbahn und eines Siuneszentrums gerade von den ja sonst quoad sinn- 


Digitized by 


Go», gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1237 


liehe Intensität hemmend einwirkenden höheren „apperzeptiven“ Funktions¬ 
gebieten her (vgl. hierzu die Ausführungen Berze’s, in manchem verwandt); ein 
Fall, wie er sich z. B. in paranoischen Prozessen auch nicht schizophren-dissozia¬ 
tiver Art (denn hier ist ja die Sachlage, wie oben dargelegt, vielleicht eine klarer 
durchsichtige) nicht so selten darbietet: überwertig gewordene Ideenkomplexe, 
die auch sonst den Bewußtseinsinhalt oft weithin um sich gruppieren und um¬ 
falschen, bewirken es, daß gelegentlich gleichsinnige Erregungsvorgänge in den 
Sinneszentren in allmählichem Übergänge (und das ist ja gewiß möglich) bis 
zu halluzinatorisch-sinnlicher Intensität anschwellen. Anscheinend läge hier ein 
'Widerspruch vor, denn wie ließe sich diese Annahme im ersten Augenblick ver¬ 
einbaren mit jener früher vertretenen von der hemmenden Wirkung der höher- 
geordneten Funktionsgebiete und Funktionsbahnen? Nun, der Widerspruch ist 
eben doch nur ein scheinbarer (ich glaube, auch zwischen Bebze und Goldstein 
gibt es Kompromißmöglichkeiten). Die bewußte hemmende Wirkung setzt ja 
doch eines voraus, nämlich die relative Vollwertigkeit eben jener höheren Bahnen 
und Centra, durch die sie — im Sinne des Funktionseffektes verstanden — zu 
kritischer Wertung, zu tunlichst objektiver Unterscheidung der in den ihnen 
subordinierten Sinneszentren ablaufenden Erregungsprozesse befähigt werden; ist 
die Funktionstüchtigkeit dieser Bahnen nicht allzuschwer geschädigt, dann ver¬ 
mögen sie vielleicht nicht das Auftreten von Halluzinationen zu verhindern — 
zumal wenn Erregungszustände in den Sinneszuständen von der Peripherie her 
unterhalten werden (unser Kasus und andere einschlägige Fälle) —, aber sind 
doch imstande, zu verhindern, daß die halluzinatorischen Effekte dieser Erregungs¬ 
zustände auf die Dauer mit echten sinnlichen Erregungen urteilsmäßig ver¬ 
wechselt werden; also bleibt die Korrekturfähigkeit, die Einsicht erhalten, oder 
mindestens sind ihre Voraussetzungsmöglichkeiten gegeben. Anders aber bei 
.schwerer Störung im Bereiche dieser Bahnen selbst; solche Störungen vermögen 
ja Störungen der Urteilsfunktion in sehr weitem Umfange nach sioh ziehen, also 
wohl auch u. a. gegebenenfalls eine Störung der Differenzierung zwischen endo- 
und exogenen Erregungszuständen in den Sinneszentren; es kann dann — 
suggestive Hervorlockung von Sinnestäuschungen beim Alkoholdeliranten — geradezu 
der Fall eintreten, daß die direkte Hinlenkung der Apperzeption der Aufmerk¬ 
samkeit auf die Vorgänge in den Sinneszentren den Effekt bat, halluzinatorische 
Phänomene an die Oberfläche zu bringen. Wenn nun aber gar der Zustand der 
zentralen Funktionsgebiete, wie in den paranoischen Prozessen, ein solcher ist, 
daß geradezu in der einseitigen Überinanspruchnahme bestimmter Funktions¬ 
gebiete (Überwertigkeit gewisser Ideenkomplexe) ein Moment der Störung liegt, 
welches durch die Intensität, mit der es die psychische Energie und also die 
Aufmerksamkeit des Erkrankten präokkupiert, die feinere Abschätzung von 
Schwellenwerten beeinträchtigt oder aufhebt, ja vielleicht (angespannte Aufmerk¬ 
samkeit des Paranoischen für Vorgänge in der Umwelt und Tendenz, diese ganz 
einseitig zu beziehen) die Urteilsdifferenzierung, soweit sie der Oberherrschaft der 
krankhaften Ideenkomplexe hindernd im Wege steht, direkt herabsetzt, Fehl¬ 
urteile dagegen begünstigt: dann könnte wohl der Fall gegeben sein, daß die 
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Störung auch auf das Differenzieren zwischen endo- und exogenen Sinnes- 
erregungen sich ausdehnt; zumal wo Reizzustände (Ohrerkrankungea) ohnehin 
vorgebildet sind; natürlich wird der Effekt kein solcher sein wie bei den schweren 
psychischen Destruktionsprozessen; und so sehen wir denn auch, daß, je „reiner** 
eine paranoische Erkrankung ist, um so bescheidener der halluzinatorische Anteil 
auszufallen pflegt; freilich in schwereren und vorgeschrittenen Fällen muß wohl 
an eine schwere und allgemeinere Erkrankung des Psyohocerebrums gedacht 
werden, die auch die zentralen Sinnesbahnen mit einbeziehen könnte, daher auch 
die Rolle, die den Halluzinationen im Krankbeitsbilde zukommt, entsprechend größer. 

Die im voranstellenden dargelegten Gedankengänge sind, ganz gewiß nicht 
in allen Stücken originell; sie verraten in den Hauptpunkten, wie auf den ersten 
Bl^ck kenntlich, Anregungen, die aus Gedankengängen Wb&nickk’s, Zizhzv’i, 
KBAEPELrN’s, Obebbtejneb’s, Bebzb’s, Goldbtein’s, Redlich-Ka üfmakh’s und 
anderer früherer und späterer Autoren herrühren, zum Teil wohl anch aus 
eigenem Vorarbeiten zu diesen und anderen Themen, sind also in der Haupt¬ 
sache wohl eklektischer Natur. Immerhin schien es mir erlaubt, sie im Anschlüsse 
an die eingangs mitgeteilte interessante Beobachtung mitzuteilen; zumal einzelnes 
in der Form und Verbindung wie hier anscheinend doch noch nicht gesagt 
worden sein und vielleicht bestimmte Fragestellungen an regen dürfte. 


n. Referate. 

Anatomie. 

1) Zur Kenntnis der Großhirnrinde der Maus, von Rob. Isenschmid. 
(Abh. d. Kgl. Preufi. Akad. d. Wissenscli. Berlin 1911.) Ref.: Paul Röthig. 

Verf. schildert in dieser schönen Arbeit, deren Einzelheiten naturgemäß nicht 
wiedergegeben werden können, auf Grund ausgedehnter histologischer Studien aa 
ausgewachsenen und in der Entwicklung begriffenen Mäusen die Einteilung der 
Hirnrinde und sondert eine Anzahl Rindenfelder voneinander ah, die in ihrem 
Bau genuu beschrieben und miteinander verglichen werden. Was die Frage der 
6-Schichtigkeit der Hirnrinde betrifft, so ergibt sich nach ihm, daß sie im erwachsenen 
Zustande nachweisbar ist, und daß sie auoh im Entwicklungsgang des Neopallium 
an einigen Stellen, aber nicht für alle Teile des dorsalen Hirnmantels auftritt. 
Ferner wird in der Arbeit des Verf.’s die Frage erörtert, ob und wie weit auf 
Grund der anatomischen und physiologischen Erfahrungen eine Lokalisation der 
Funktionen in der Hirnrinde der Maus vorgenommen werden kann. 

2) Zur Neurologie der Hirudlneen , von G. As coli. (Zoologische Jahrb. Ab¬ 
teilung Anatomie u. Ontogenie. XXXI. 1911. H. 3.) Ref.: Paul Röthig. 

Behandelt wird in dieser Studie der Bau der Nervenfasern and die Struktur 
der Achsenzylinder sowie das sympathische System. Die dabei angewandte Methodik 
wird genau und eingehend dargelegt. In den Nervenfasern, wenigstens in einigen 
Gruppen von ihnen, haben die Fibrillen nach Verf. eine mit Sicherheit and 
deutlich nachweisbare netzförmige Anordnung. Diese netzförmige Struktur der 
Fasern ist keineswegs als Kunstprodnkt aufzufassen. Was das sympathische 
System der Hirudineen anbetrifft, so wird dasselbe durch das Silberverfahren des 
Verf.’s in überraschender Ausdehnung und Vollkommenheit dargestellt Es zeigt 
sich, „daß das sympathische System im wesentlichen von der somatischen Segmental- 
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-Ganglien* und Nervenkette unabhängig ist und sich im großen und ganzen als ein 
in der Sohlund* und Darmwand ausgebreitetes, verwickeltes, abwechselungsreiches 
Nervengeflecht darstellt, das nur zum ersten Glieds der segmentalen Nervenachse 
— zur Oberschlundganglienmasse — in anatomische Beziehung tritt.“ Die Teile 
dieses sympathischen Systems werden in ihren mikroskopischen Einzelheiten genau 
beschrieben; die Darstellung ist duroh eine Reihe instruktiver Abbildungen er* 
läutert. Die Beschreibung und die Ergebnisse derselben gestatten ein kurzes 
Referat nicht, müssen vielmehr der Originalarbeit entnommen werden. 

3) Faranukleolen und hyaline Sohollen des Karyoplasma der Nerven seilen, 
von Biondi. (Hon. f. Psych. u. Neurol. XXX. 1911. H. 3.) Ref.: Bratz. 

Timofeew fand 1898 die Tatsache, daß in den Kernen der Nervenzellen 
der Spinal- und der sympathischen Ganglien der Vögel sieh zwei Nukleolen be¬ 
finden, welche verschiedene tinktorielle Eigenschaften besitzen. 

Bei Anwendung von Doppelfärbungen nimmt der eine Nucleolus die saure, 
der andere die basische Farbe auf. 

Verf. erbringt nun den Nachweis, daß es außer dem großen azidophilen 
Nucleolus noch kleinere gleiche Gebilde in den Vogelnervenzellen gibt. Es sind 
hyaline Schollen und Gebilde, die mit dem sogen, akzessorischen bez. azidophilen 
Nucleolus auf derselben Stufe stehen. 


Physiologie. 

4) Experimentelle hlstologieohe Untersuchungen über die Plexus chorioidel 
(Adergefleohte), von B. Pellizzi. (Folia neurobiologica. V. 1911. Nr. 4.) 

Ref.: Paul Röthig. 

Schöne und wertvolle Untersuchung, die den histologischen Bau der Ader¬ 
geflechte bei einer großen Reihe von Wirbeltieren behandelt. Es werden ferner 
das physiologische und mikrochemische Verhalten ihrer Elemente unter normalen 
und pathologischen Bedingungen erörtert, und eine Reihe interessanter Hypothesen 
und Theorien aufgestellt. Verf. hält es für wahrscheinlich, „daß das Epithel der 
Geflechte die aktive und spezifische Funktion hat, der zerebrospinalen Flüssigkeit 
Stoffe zu entziehen, die als aus der Funktionstätigkeit des Nervensystems stammende 
Abbauprodukte betrachtet werden könnten“. Die in den Geflechten sich findenden 
granulären Zellen stehen nach ihm in Beziehung zur Hyelogenese. 

5) Experimentelle Untersuchungen über die Grundlagen der sogenannten 
galvanischen Hautelektrizität, von Dr. Othmar Albrecht. (Hon. f. Psych. 
u. Neurol. 1910. H. 6.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Der ohne Einschaltung einer körperfremden Stromquelle von der Körper¬ 
oberfläche ableitbare elektrische Strom entsteht bei Albrechts Versuchsanordnung 
an den Elektroden bzw. an der Kontaktstelle. Vieles spricht dafür, daß die Zu¬ 
nahme der elektromotorischen Kraft in erster Linie von der Sekretion der Haut¬ 
drüsen abhängig ist 

6> Ist die Polumkehr bei der Entartungsreaktion eoht oder soheinbarP von 

H. Boruttau. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. V. S.350.) Ref.: C. Grosz. 

Im Gegensatz zu einer Arbeit von Reiss (s. d. Centr. 1911. S. 460), der 
die bei der Entartungsreaktion zu beobachtende Polumkehr als eine tatsächliche 
Umkehrung des polaren Erregungsgesetzes anspricht, erbringt Verf. an der Hand 
von an kurarisierten Froscharterien vorgenommenen Versuchen den Nachweis, daß 
diese Umkehrung des Zuckungsgesetzes nur eine scheinbare sei, indem bei der 
anscheinend überwiegenden Anodenschließungszuckung es sich in Wirklichkeit um 
die von virtuellen Kathoden ausgehende Erregung handle und das Zurücktreten 
der Kathodenscbließungszuckung darauf beruhe, daß die Erregbarkeit des Objekts 
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an der reellen Elektrode durch den Ablauf des Entartungsvorganges kleiner ge¬ 
worden ist als an den virtuellen Elektroden. 


Psychologie. 

7) Musik und Norven, von Dr. Ernst Jentsch. (Grenzfragen des Nerven- 
u. Seelenlebens. II. Teil. H. 78: Das musikalische Gefühl. Wiesbaden, Berg¬ 
mann, 1911.) Bef.: Bratz (Dalldorf). 

Das erste Heft von „Uusik und Nerven“ brachte eine Schilderung des Ton- 
sinns und der ihm zugrunde liegenden anatomischen und physiologischen Ein¬ 
richtungen bei Menschen und bei den Tieren. 

ln dem vorliegendon zweiten Heft versucht Verf. die Wirkungsweise der 
Musik auf den musikalischen Empfindenden zu erklären. Ein große Reihe von 
Details aus den physiologischen und psychologischen Forschungen werden zu 
diesem Zwecke aneinandergereiht. 

8) Pubertät und Sexualität. Untersuchungen zur Psychologie des Ent- 
wioklungsalters, von A. Kohl. (Würzburg, A. Stüber, 1911.) Ref.: Blum. 

Verf. unterscheidet zwei große Gruppen der Sexualität der Entwicklungsjahre, 
eine unbewußte und eine bewußte. Die unbewußte teilt er ein in eine Stufe der 
Unwissenheit, in der die Sexualität latent, ihre Äußerung nur instinktiv, der Ver¬ 
kehr der Geschlechter noch völlig frei oder von unbewußt erotischer Färbung ist 
und in eine Übergangsstufe, die Zeit der Ahnungen. Hier befindet sich die 
Sexualität nur noch halb latent, halb schon frei, es kommt zu halb unbewußten 
Äußerungen derselben; das psychische Gleichgewicht ist gestört, im Verkehr der 
Geschlechter macht sich schon ein erotischer Einschlag, wenn auch nur halb be¬ 
wußter Natur, geltend; es ist die Zeit des Strebens nach Aufklärung, eine Zeit 
der inneren Unruhe, der Schwärmerei, der Freundschaften und platonischen Liebe. 

Die Zeit der bewußten Sexualität ist gekennzeichnet durch den vollerwachten 
Gescblechtstrieb, der sich normal äußern wie auch pervers gebärden kann, letzteres 
auf erworbener (artefizieller) wie angeborener (originärer) Grundlage. 

Für alle diese Entwicklungsepochen werden vom Verf. Belege teils aus der 
Fachliteratur, teils, und zwar überwiegend, aus der Belletristik, teils aus Auto¬ 
biographien, teils aus eigenen Erlebnissen beigebracht. Die Arbeit erhebt nach 
dem Verf. selbst keinen Anspruch auf Vollständigkeit bez. der Untersuchungen: 
eine spätere Wiederaufnahme des Themas soll die vorhandenen Lücken füllen und 
Mängel beseitigen. 

0) Die Komplexforsohung („Tatbestandsdiagnostik“), von Dr. E. Ritters¬ 
haus. (Journ. f. Psyohol. u. Neurol. XV. 1910.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 
Verf. hat in der Erlanger Klinik eine große Reihe von Assoziationsversuchen 
angestellt, um die Tatbestandsdiagnostik in der Form der Komplexforschung nach 
ihrem Werte zu prüfen. Verf. analysiert nicht nur die auf das Reizwort von 
den Versuchspersonen gegebenen Reaktionsworte, sondern studiert auch das Ver¬ 
halten der Versuchsperson bei dieser Reaktion, mißt die Reaktionszeit. Endlich 
läßt er die ganze Aufgabe und die Lösung noch einmal von der Versuchsperson 
reproduzieren, studiert die Störungen der Reproduktion und mißt auch die Repro¬ 
duktionszeit. Auf Grund der eigenen Versuche und einer Berücksichtigung der 
gesamten Literatur kommt Verf. zu bestimmten Urteilen über den Wert der 
Komplexforschung. 

Die Anwendung in der kriminalistischen Praxis, welche Schuld oder Unschuld 
einer Versuchsperson mit der Komplexforschung nachweisen wollte, hat sich be¬ 
kanntlich als völlig verfehlt erwiesen. Dagegen erscheint dem Verf. die Methode 
aussichtsreich auf dem Gebiete der Psychologie und Psychiatrie, insbesondere bei 
den Psychoanalysen der Hysterischen. Nach Verf. gelingt es, die meisten Psychosen, 
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insbesondere Hysterie, aus ihren Assoziationen zu diagnostizieren. Weiterhin ist 
das Verfahren imstande, nützliche Fingerzeige zu geben bei der Beurteilung dis« 
simulierender Kranker, namentlich wenn die Frage der Entlassung an uns heran« 
tritt. Es ist möglich, z. B. bei Dementia praecox«Kranken, die sich äußerlich 
ganz geordnet benehmen, Halluzinationen und Wahnideen auf diese WeiBe nach* 
znweisen, ferner bei Melancholischen dissimulierte Depressionen, Versündigungs« 
oder gar Suizidgedanken. 

Nicht unerwähnt kann Ref. eine Einteilung der normalen Charaktere lassen, 
welche Verf. in nur lockerem Zusammenhänge mit seiner Arbeit und ohne irgend 
welche tatsächlichen Unterlagen gibt, in Anlehnung an den Kraepel in sehen Satz: 
„Die Typen des gesunden Lebens werden uns den Sohlüssel für das Verständnis 
des Krankhaften liefern und umgekehrt/' Verf. unterscheidet: 

1. Das manisch-melancholische Temperament. 

Dazu gehören: 1. die chronisch Manischen des gewöhnlichen Lebens, heutzu¬ 
tage auch Choleriker und Sanguiniker genannt, wenigstens ein großer Teil von 
ihnen; 

2. die chronisch Melancholischen, die konstitutionell Verstimmten, die Melan¬ 
choliker der alten Einteilung, eventuell auch sogen. Phlegmatiker, wenn es sich 
vorwiegend um leichte chronische Hemmung handelt; 

3. die Wechselnden, Periodischen, Sprunghaften, Teile der seitherigen San¬ 
guiniker, Choleriker, Melancholiker und solche, die man nach der alten Einteilung 
nicht unterzubringen vermochte. 

Und schließlich dürften 4. hierhergehören leicht verletzliche, paranoiaähnlich 
angehauchte oder zum Querulieren neigende Personen im Sinne 0. Spechts. 

II. Das hysterische Temperament. Teile der jetzigen Sanguiniker, Choleriker, 
Phlegmatiker, Haltlose, Sensitive, mädchenhafte Naturen. 

III. Ein epileptisches Temperament. Teile der Choleriker (die Brutalen, Reiz¬ 
baren) und Teile der Phlegmatiker, Pedanten, Umstandskrämer. 

IV. Ein neurasthenisches Temperament. Gekennzeichnet durch die bekannte 
reizbare Schwäche, Zwangsgedanken usw. Hierbei wären also u. a. auch einzelne 
reizbare Choleriker. 

V. Ein präkoces Temperament. Die rein Phlegmatischen, viele Fälle einer 
allerleichtesten Dementia praecox, Leute, die einst zu großen Hoffnungen berechtigt 
hatten und dann still im engen Kreis ohne jedes höhere Interesse versimpeln. 
Weiter dürften hierher gehören viele Sonderlinge, Originale und schrullenhafte 
Persönlichkeiten. 

10) Die Welt der Träume, von Havelock Ellis. Deutsche Ausgabe besorgt 

von Dr. Hans Kurella. (Würzburg, Kabitzscb, 1911.) Ref.: Bratz. 

An dieser Stelle habe ich die psychologische Literatur, in Übereinstimmung 
mit dem Herausgeber des Neurol. Centr., zumeist recht kurz besprochen und viele 
Schriften, die mir kein tieferes Interesse zu beanspruchen schienen, überhaupt 
nicht erwähnt. Im Sinne dieses Verfahrens liegt es, wenn ich das vorliegende 
wertvolle Buch, das selbst zu lesen die meisten der Fachgenossen wohl nicht 
die Zeit finden werden, Beinern Inhalte nach ausführlicher darstelle. 

Verf. hat 15 Jahre hindurch gelegentlich seine Träume sofort nach dem Er¬ 
wachen nebBt den begleitenden, zu etwaiger Erklärung dienenden Umständen 
niedergeschrieben. Experimente hat er nicht angestellt. Aber mit seiner intro¬ 
spektiven Methode, die durch umfassende Kenntnis der Literatur überall kontrolliert 
ist, hat Verf. beachtenswerte, wenn auch naturgemäß nicht durchweg neue Er¬ 
gebnisse aufzuweisen. 

Es gibt Menschen, wie z. B. Lessing, die niemals zu träumen angeben. Bei 
diesen müssen Träume während des tiefen und ungestörten Schlafs, wenn Bie über- 
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haupt Vorkommen, außerordentlich schwach und schattenhaft sein. Von diesem 
Punkt ab bis zu den lebhaften Träumen gibt es viele Übergänge. 

Die Unmöglichkeit, sich an Träume zu erinnern, beweist nicht, daß sie nicht 
vorgekommen sind. . Wenn seelisches Leben im Schlafe sich motorisch äußert, wie 
beim Sprechen im Schlafe and beim Somnambulismus, besteht beim Erwachen fast 
nie eine Erinnerung, obgleich wir nicht zweifeln können, daß psychische Aktivität 
dabei im Spiele gewesen ist. 

Die Elemente des Traumlebens sind einerseits Sinneseindrücke, wie s. B. Ge¬ 
räusche, die an das Ohr des Schlafenden dringen, autoptische Reize, Magen- oder 
Herzstörungen, Füllung der Blase usw. 

Andererseits werden auch die Erinnerungsbilder und Vorstellungen fortlaufend 
im Traumbewußtsein verwertet. 

Für den einzelnen Traum ist weder ein äußerer Reiz allein konstituierend, 
noch gibt es viele Träume, die nur aus Erinnerungselementen bestehen. Zumeist 
sind beide Arten von Elementen beteiligt. Dabei hat das Traumleben die Tendenz, 
daß die auftretenden Bilder fortwährend fließend sich ändern. Die zweite oft 
gleichzeitig wirksame Tendenz ist die der Verschmelzung der Bilder, im einfachsten 
Falle ein Zusammenfließen von vielen einander nicht ähnlichen, aber zu gleicher 
Zeit erfahrenen Erlebnissen. So führte die teils im Garten, teils im Hühnerhof 
vorgenommene Beschäftigung eine Dame zu dem Traumprojekte, Hühner durch 
Pflanzen von Hennenköpfen in Massen zu produzieren. Ein weiteres Beispiel: 
Verf. dachte beim Schlafengehen an einen Freund, der dieselbe Nacht in einem 
Hotel zubringen mußte, das er nie gesehen hatte. Am selben Abend hatte er mit 
seiner Frau einen neuen Hühnerbrutapparat besichtigt. Er träumte nun, er sähe das 
Hotel, aber das Dach war flach und lag nur wenig über dem Boden, so daß er 
das Gebäude übersehen und in alle Fenster hineinschauen konnte, ein Arrangement, 
das ihm schlecht vorkam. Im Traum hatte sich das Vorstellungsbild des Hotels 
mit dem Erinnerungsbilde des Brutapparats verschmolzen. 

Je nach dem mehr visuellen, akustischen usw. Typus des Träumers scheinen 
die betreffenden Sinnesgebiete in den Träumen zu überwiegen. 

Die Dinge, die uns im Traume begegnen, die Pseudo-Außenwelt, die sich 
dem Schlafbewußtsein manifestiert, die im Schlaf vor dem Auge des Geistes hin¬ 
fließende Bilderwelt, sind für den Träumer ein beständiger Anstoß zu Erstaunen 
und zu Erklärungen. Ein großer Teil der Traumenergie wird darauf verwendet, 
die uns begegnenden Erscheinungen zu begreifen und zu erklären, sie theoretisch 
zu konstruieren und die Stellungnahme zu finden, die wir ihnen gegenüber für 
die richtige halten. Die meisten Träume liefern einen Einblick in diesen ratio¬ 
nalisierenden Vorgang. 

So träumte eine Londoner Dame, eine Bekannte wünschte eine kleine Summe 
Geld an eine Person in Irland zu schicken. Sie erbot sich, ohne weitere Über, 
legung, die Sendung mit sich naob Irland zu nehmen. Als sie wieder nach Hause 
kam, bereute sie dieses Versprechen, weil sehr stürmisches und kaltes Wetter 
war. Sie machte sich aber gleich an Reisevorbereitungen, suchte warme Kleidung 
vor und ging, um eine irische Freundin um Rat zu fragen. Diese riet ihr, sich 
fest in einen Krabbenkorb zu zwängen, der nach Irland herüberschwimmen müsse. 
Als sie wieder zu Hause war, diskutierte sie die Angelegenheit gründlich mit 
ihrem Manne, der es für eine Torheit erklärte, solch eine Reise zu machen, und 
sie gab den Plan nun mit dem Gefühle großer Erleichterung auf. 

Die einzelnen in diesem Traume verbundenen Elemente lassen sich alle bis 
zu ihrem Ursprünge verfolgen; hier war nun dem Bewußtsein die Assoziation 
einer Geldsendung mit der Post unzugänglich; das Bewußtsein wurde die Beute 
der Assoziationen, die sich gerade präsentierten, aber mit diesen Daten argumen¬ 
tierte und schloß es ganz einsichtig. 
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Doch fehlt unserem Räsonnement im Traume die höchste Leistung der ab¬ 
geschlossenen Persönlichkeit, die Apperzeption und willkürlich arbeitende Auf¬ 
merksamkeit. Wir sind durch die von unseren Visionen ausgehenden Suggestionen 
beherrscht und außerstande zu einer kritischen Würdigung und sachlichen Wertung 
der Traumsituation. Wir setzen unsere räsonierende geistige Tätigkeit instinktiv 
fort, wir gehen mit dem verfügbaren Material klar und logisch um, aber unser 
Räsonnement ist hoffnungslos absurd. 

Eine große Rolle im Traum spielen ferner die Affekte. Verf. erkennt das 
Verdienst Freuds an, die Bedeutung der Wunschträume hervorgehoben zu haben. 
Besonders bei Rindern sind sie häufig. Die Einseitigkeit F.'s aber, alle Träume 
auf den Affekt des Wunsches zurückzufuhren, lehnt Verf. entschieden ab. Ein 
häufiger primärer Affekt des Traums ist die Angst 

Der Schlaf ist eine wirksame Vorbedingung für das Auftreten von Affekten. 
Während er der Sinnestätigkeit eine erhebliche Aktivität und der Phantasie die 
allergrößte Feinheit gewährt hemmt er zugleich die motorische Aktivität in allen 
Richtungen aufs stärkste. Deshalb können die Handlungen, auf welche die sen¬ 
sorische Reizung hindrängt, nicht zur Ausführung gebracht werden. Sobald der 
von der Bewegungsvorstellung gesetzte Impuls in die Leitungsapparate für die 
willkürliche Innervation eintritt, wird er gehemmt, geschwächt und unter vergeb¬ 
licher Anstrengung dispergiert Dieser Kampf wirkt derart auf das Seelenorgan 
zurück, daß in ihm die reflektierten Wellen zum Affekte werden. 

Nur im Somnambulismus ist ein Zustand gegeben, der in mancher Beaiehunng 
das umgekehrte Verhalten zeigt, wie es im Traume gewöhnlich besteht. Die 
höheren Zentren sind von den niederen abgetrennt 

Im ganzen stellt sich der Traum im Gegensatz zum traumlosen Schlaf als 
ein Zustand dar, bei dem einzelne Hirngebiete in Tätigkeit, während die übrigen 
abgetrennt, blockiert sind. 

Es kommen — von den erotischen Reizen abgesehen — gewiß keine tiefer 
liegenden emotionellen Erregungen im Traume vor als diejenigen, die von einem 
dyspeptischen oder überfüllten Magen ausgehen und reflektorisch durch Reizung 
des N. vagus die Herztätigkeit und die Atmung Storni. 

Wir geraten dadurch in einen unruhigen Affekt, ja es kann sich ein Zustand 
von Sohreck und Todesangst einstellen, wie wir ihn im wachen Leben selten oder 
niemals durcbzumachen haben. Das blinde und irre Schlafbewußtsein wird die 
Beute dieser viszeralen Erregungswellen, es sucht verzweifelt nach einem Ver¬ 
ständnis für die heftige Störung und klammert sich schließlich an den Gedanken 
fest, daß nur die Notwendigkeit, einer furchtbaren Gefahr zu entrinnen oder das 
schwere Bewußtsein, sich durch ein schreckliches Verbrechen mit Schuld beladen 
zu haben, den ungeheuren Aufruhr des Gemüts erklären und rechtfertigen kann. 

Hier liegt die Quelle der Symbolik unserer Träume. 

Die vielen Träume von Mord, bevorstehendem Tode oder ähnlichen tragischen 
Situationen scheinen gewöhnlioh ihren Ursprung in Verdauungsstörungen zu haben. 

Die Flug- und Fallträume, wobei der Flug zumeist in einer Art von Schwimm¬ 
bewegungen vor sich geht, erklärt Verf. so, daß wir durch eine leichte Respira¬ 
tionsstörung den Rhythmus perzipieren, aber gleichzeitig durch die Lage auf dem 
wenig sensiblen Rücken und durch die im Schlafe Btattfindende Aufhebung der 
Berührungsempfindungen überhaupt uns frei schwebend Vorkommen. Im Flugtraum 
ist die Atemmuskulatur mehr beansprucht, und sie arbeitet, dem organischen Be¬ 
dürfnisse entsprechend, stärker. Im Falltraum ist die Atemtätigkeit wahrscheinlich 
vermindert, während zugleich die Anästhesie der Haut größer ist. Im Traume 
kann dies Gefühl objektiviert werden, so daß wir andere fliegen sehen. 

Die Empfindung zu fliegen kommt aber nicht nur im Schlaf vor. Bei der 
Hysterie kann das Gefühl einer großen Leichtigkeit und eines Auftriebs des 
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Körpers in der Luft, die Vorstellung, daß die eigene Seele fliegen könne, ge¬ 
legentlich Vorkommen und sicher sowohl mit Vigilambulismns und den bei Hysterie 
so häufigen anästhetischen Zuständen verbunden sein. 

Auch bei sterbenden Tuberkulösen tritt unter ähnlichen Bedingungen die 
gleiche Empfindung auf, zum Himmel aufzusteigen. 

So ist es gekommen, daß sich aus den Erlebnissen des Traums und traum- 
artiger wacher Zustände eine der bleibenden Ideen des menschlichen Geistes ent¬ 
wickelt hat. Schweben, in die Luft steigen, zum Himmel emporfliegen ist den 
• Menschen immer als der schließliche Höhepunkt ihrer geistigen Existenz erschienen. 
Der Engel ist die ätherischste Schöpfung, welche die menschliche Phantasie er¬ 
sinnen kann. 

Ein interessantes Beispiel der Traumsymbolik bietet dos junge Mädchen, 
deren Arm im Schlafe unter ihrem Körper liegt und gedrückt wird, so daß 
Zuckungen in der Hand auftraten. Sie träumt, daß ihr jüngstverstorbener Bruder 
. mit blutender Hand erschien. Oft werden 60 Teile des eigenen Körpers im Traume 
durch Schaffung neuer Persönlichkeiten objektiviert. 

Genau dasselbe kann sich nun im Schlafe mit uuseren Gedanken und Ge¬ 
fühlen vollziehen. Wir spalten auch sie oder Teile von ihnen von uns ab und 
statten die so geschaffenen Persönlichkeiten manchmal mit Gedanken und Gefühlen 
aus, die unserer innersten Natur näher verwandt sind, als das, was wir für unseren 
Gebrauch reservieren. Die meisten eigentlich dramatischen Träume sind auf diese 
Spaltung und Abspaltung von komplexen Individuen zurückzuführen, in unseren 
Träumen können die Verweise und die Belehrungen anderer Personen ‘uns be¬ 
schämen, aber die Personen, die uns so beschämen oder widerlegen, sind wir ja 
immer selbst. 

Ähnliche Prozesse finden wir bei der Hysterie. Ihr wesentliches Merkmal 
ist nach Janet der Mangel an Fähigkeit zur Synthese, zugleich der an Auf¬ 
merksamkeit und Apperzeption, und das Hauptergebnis davon ist, daß da« Blick¬ 
feld des Bewußtseins sich in Teile spaltet, die einander ausschließen, d. h. es be¬ 
steht ein Prozeß der Dissoziation. 

In ähnlicher Weise pflegt auch das kleine Kind mit seinem eigenen Fuße 
zu spielen, ihn zu loben oder zu bestrafen. Endlich tritt dieselbe Tendenz im 
Leben der Naturvölker hervor, in deren Sagen und Mythen. So entsteht das 
Kulturstadium des Animismus, in dem der Naturmensch seine Welt mit Göttern, 
Geistern, Dämonen, Feen und Kobolden bevölkert. 

Die Vorstellungen von Himmel und Unterwelt stammen aus den Träumen 
und hypnagogischen Visionen. Die Erfindung der Hölle entspricht den Vor¬ 
stellungen mancher Deliranten. Der traumartige Charakter von Mythen, Sagen 
und Märchen ist aber wohl nicht allein darauf zurückzuführen, daß alles ans 
Träumen, Halluzinationen, Illusionen unter der Einwirkung von ekstasierender 
Musik oder von narkotischen Giften, oder aus Visionen entlehnt ist, wenn auch 
alle diese Faktoren mitgewirkt haben können; vielmehr bringt die psychische 
Tendenz des primitiven Lebens es auch mit sich, daß das wache Vorstellen selbst 
fähig ist, in einer Weise tätig zu sein, die dem Vorstellungsverlauf im Traume 
sehr ähnlich ist, und Vorstellungen zu bilden, die an Träume grenzen. 

Gleichzeitig mit der englischen Veröffentlichung hat Kurella, der du Ver¬ 
dienst hat, uns schon so viele Werke des englischen Psychologen Ellis, s. B. 
„Der Verbrecher“, „Das Weib“ und andere, vermittelt zu haben, die vorliegende 
deutsche Übersetzung mit der gewohnten Sorgfalt besorgt. 

11) Remarques sur le oontröle des medlums, par Ed. Claparede. (Arcb. 

de psychol. IX. 1910. Mai.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. hatte Gelegenheit, gemeinsam mit einer Reihe Forschern eine Anzahl 
Sitzungen mit einem in Italien berühmten Medium zu veranstalten. Er kam zu 
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der Überzeugung, daß trotz der Vorsichtsmaßregeln und der wiederholt von ihm 
selbst ausgeöbteh Kontrolle des Mediums — dauerndes Berühren von dessen Händen 
und Füßen —, doch alle hervorgebrachten Erscheinungen, wie Bewegen von 
kleinen Tischen, Werfen von Gegenständen, Schriftzüge auf berußter Platte u. ähnl. 
durch geschickte Triks von diesem selbst hervorgebracht wurden. Er stellt alle 
die Momente zusammen, die es bewirken, daß eine durch den Tastsinn allein im 
dunklen Zimmer ausgeführte Kontrolle trotz besten Bemühens des Kontrollierenden 
unvollkommen ausfällt. Zu diesen Momenten zählt: 1. die Ermüdung; es dauerte 
öfter 20 bis 30 Minuten, ehe ein „Phänomen“ sich zeigte, das Warten in der 
Dunkelheit schwächt die Beobachtung ab. 2. Die Ablenkung: die Teilnehmer 
wurden ebenso wie die beiden Kontrollierenden aufgefordert, sich während der 
Sitzung zu unterhalten und taten das auch. 3. Die Schwierigkeit, mit dem 
beschuhten Fuße andauernd zu fühlen; man kann dies mit. einiger Genauigkeit 
nur durch aktive tastende Bewegungen, die nicht ununterbrochen halbe Stunden 
und länger ausgeführt werden können; die Beobachtungspausen werden dann leicht 
illusionär ausgefüllt. 4. Dieselbe Schwierigkeit besteht in gewissem Grade auch 
bei den Händen: die Berührung eines Fingers genügt schließlich, um die ganze 
Hand durch Illusion dazu zu fühlen. 5. Die genaue Situation bei Auftreten 
einer Erscheinung wird mangelhaft erinnert, weil die Aufmerksamkeit dabei ge¬ 
teilt ist zwischen der Beobachtung des Mediums, und dieses dazu an Hand und 
Fuß einerseits und der Erscheinung andererseits. 6. Die Deutung von Berührungen 
der Kontrollierenden, die diese an Rücken, Schultern usw. gelegentlich fühlten, 
ist Illusionen aller Art ausgesetzt. Ebenso ist 7. die Lokalisation von Tönen im 
Raume bekanntlich höchst ungenau. Eine leicht übersehene Tatsache ist 8. die, 
daß von zwei gleichzeitigen Sinneseindrücken derjenige, der mit Spannung erwartet 
wird, rascher zum Bewußtsein kommt und deshalb bis zu V 20 Sekunden früher 
geschätzt wird alB der andere, nicht erwartete. Deshalb kann es Vorkommen, daß 
der Kontrollierende im guten Glauben versichert, im Moment, als die Erscheinung 
erfolgte, sei das Medium uubeweglich gewesen und erst hinterher habe er be¬ 
merkt, wie dos Bein oder der Arm gezuckt habe. Dazu kommt 9. die von 
Taschenspielern systematisch ausgebeutete Tatsache, daß der Beobachter das, was 
er nicht erwartet, auch nicht wahrnimmt. Weiter werden 10. bei dem Bericht, 
den der Kontrollierende nach der Sitzung abgibt, leicht kleine äußere Umstände 
vergessen oder in der Reihenfolge verwechselt, die gerade von wesentlicher Be¬ 
deutung sein können. Ein halb unbewußtes Entgegenkommen des Kontrollierenden 
spielt 11. auch bei strenger Kritik leicht hinein, der natürliche WunBch, nach 
längerem vergeblichem Warten irgend etwas sich ereignen zu sehen, die geladenen 
Gäste nicht zu enttäuschen; im vorliegenden Falle kam, nachdem begründeter 
Verdacht der Taschenspielerei aufgetaucht war, der Wunsch dazu, durch etwas 
lockere Kontrolle die Art der angewandten Triks zu ergründen. Ein letztes, 
12. Moment liegt in der Eigenliebe der Kontrollierenden: wird aus der Reihe der 
Zeugen ein Zweifel laut, so beruft sich das Medium sofort auf die Kontrollieren¬ 
den; um sich nicht selbst der mangelhaften Aufmerksamkeit oder der Mithilfe 
beim Betrüge zu bezichtigen, werden diese nur zu leicht jeden Betrug für aus¬ 
geschlossen erklären, um so mehr, je weniger sie über die mannigfachen Möglich¬ 
keiten der Selbsttäuschung unterrichtet sind. Niemand, den das Vertrauen eines 
Kreises mit der Kontrolle des Mediums beauftragt hat, gibt so leicht zu, ein 
schlechter Beobachter gewesen zu 6ein. 

Für Experimentatoren, die es mit der Nachprüfung sogenannter spiritistischer 
Phänomene ernst nehmen — und deren gibt es heute schon eine ganze Anzahl —, 
sind die Winke des Verf.’s sehr nützlich. Er verwahrt sich auch dagegen, von 
dem Nachweise bewußter Täuschung in diesem einen Falle Schlüsse zu ziehen bez. 
der „Echtheit“ ähnlicher Phänomene, die von anderen bei anderen Medien beob- 
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«chtet worden sind. (Weshalb wurde unter den „Vorsichtsmaßregeln-“ bei den 
Versuchen nicht die naheliegende angewandt, die Gegenstände, Tischchen, Trom¬ 
peten U8W., die sich von selbst bewegen sollten, außerhalb der Reichweite des 
Mediums aufzustellen? Ref.) 


Pathologische Anatomie. 

12) Über die Ätiologie der Porensephalie und die dabei beobachteten 
Waehstumsstdrangen, von Blind. (Inaug.-Dissertation. WOrzborg 1910.) 
Ref.: K. Boas. 

Verf. stellt sich in der vorliegenden Arbeit die Aufgabe, ans der Literatur 
diejenigen Gesichtspunkte zusammenzustellen, die zu einer kritischen Beurteilung 
der Porenzephalie (= zerebrale Kinderlähmung) wichtig erscheinen. Da es sieh 
also hierbei im wesentlichen um die Zusammentragung des einschlägigen literari¬ 
schen Materials, das den Lesern dieses Centralblattes geläufig ist, handelt, erübrigt 
sich eine ausführliche Besprechung. Ref. begnügt sich daher, den Inhalt der 
Arbeit durch Anführung der einzelnen Kapitel zu skizzieren. Verf untersacht 
zunächst die Frage, ob es sich bei der Porenzephalie um ein endo- oder ein exo¬ 
genes Leiden handle, ferner wie die einzelnen ätiologischen Momente im Liebte 
der Literatur zu bewerten Beien. Er greift dabei namentlich die Rolle des Ge¬ 
burtstraumas, der Infektionskrankheiten und der Heredität heraus. Zum Schlüsse 
dieses Abschnittes geht Verf. auf die Endveränderungen ein. Der zweite Teil der 
Arbeit handelt von den Wachstumsstörungen, und zwar erörtert Verf. hier die 
Genese der SchädelaBymmetrien und der Wachstumsstörungen und die Frage der 
sogen. Degenerationszeichen. Verf. kündigt die Bearbeitung des Würzburger Por- 
enzepbalenmaterials durch einen weiteren Riegerschen Schüler an. 

13) Drei Fälle von Porensephalie, von M. Goldberger. (Sitzungsber. d. nenr. 
u. psych. Sekt. d. kgl. ung. Ärztevereins v. 19. Juni 1910.) Ref.: Hudovernig- 
Verf. demonstriert drei Kranke, bei denen infantile spastische Hemiplegie, 

Epilepsie und Demenz die vorragenden Symptome waren. Der erste ist 24 Jahre 
alt, stammt von einem Alkoholiker; die Epilepsie trat in seinem 8. Lebensjahre 
nach einer mit Fieber verbundenen Krankheit auf. Seit 4 Jahren ist er verwirrt, 
halluziniert, und von Zeit zu Zeit befällt ihn ein Wandertrieb. Der zweite Patient 
ist 18 Jabre alt, stammt von einem Alkoholiker, außerdem waren mehrere Mit¬ 
glieder der Familie Trinker; die Mutter und seine Geschwister hatten mehrere 
Krampfanfälle. In seinem 7. Lebensjahre ist er eine Etage tief hinuntergefallen 
und nach einigen Tagen hatte er den ersten Krampfanfall und ist gleichzeitig 
taubstumm geworden, er ist oft aufgeregt aggressiv. Der dritte Patient stammt 
auch von einem Alkoholiker. Seit seinem 11. Lebensjahre hat er Krampfanfälle, 
nach welchen er oft verwirrt ist, halluziniert, läuft überall herum. 

Bei allen diesen drei Kranken ist die Diagnose Porenzephalie naheliegend, 
obzwar wir diese Diagnose einstweilen in vivo nicht zu stellen vermögen. 

14) Sur la solerose tuböreuse cerebrale, par J. Hornowski et St Rudzki. 
(L’Encephale. 1910. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Typischer Fall von tuberöser Hirnsklerose. Wahrscheinlich ist das Primäre 
bei dieser Krankheit die Läsion der Nervenzellen, erst sekundär entwickelt sich 
die Neurogliawucherung als Resultat der Nicht-Differenzierung der Nervenzellen. 

15) Die Nierentumoren bei der tuberösen Hirnsklerose, von W T . Fischer. 
(Zieglers Beitr. z. pathol. Anat.u. z. allg. Path. L. 1911. H.2.) Ref.: K. Mendel. 
Bei der tuberösen Hirnsklerose finden sich fast immer Veränderungen der 

Niere, nämlich Gewebsmißbildungen, und zwar in Form multipler Nierentumoren. 
Letztere sind meist gutartig und machen keine klinischen Symptome. Wie an 
8 Fällen dargetan wird, finden sich typische und offenbar gesetzmäßige Ver- 
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änderungen an den Nieren bei tnberöser Hirnsklerose vor; dieselben konnten in 
allen Stadien von einer umschriebenen Gewebsmißbildung bis zum mäohtigen Tumor 
naohgewiesen werden. 

16) Die Veränderungen des Ganglion Gauert nach Zahnverlust, von Dr. 

Bertold Spitzer. (Arbeiten aus dem Wiener neurolog. Institut. XVIII. 

S. 216.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Nachdem sich durch Versuche am Hunde gezeigt bat, daß nach Mandibularis- 
ausreißung diffuse Veränderungen im Ganglion Gosseri auftreten, wurden Ganglien 
untersucht, die von Menschen mit verschieden gut erhaltenem Gebiß stammten. 
Es zeigten sich bei Zahnarmen Individuen atrophische Zustände der Ganglienzellen, 
ferner azonale Degenerationen und Randvakuolisationen. Verf. findet, daß alle 
diese Zustände pathologische Bedeutung haben; der letztere hauptsächlich darum, 
weil sich Neuronophagie mit ihm verbindet. 

Es finden sich weiter hei Zahnarmen interstitielle Veränderungen im Ganglion 
Gasseri: Wucherung von Kapselendothelien, diffuse Rundzelleninfiltrate, plaque* 
artige Vermehrungen des gesamten Bindegewebes, welch letztere wohl Ausdruck 
eines größeren Zellausfalls sind. Der deutlich nachweisbare Parallelismus dieser 
Vorgänge mit dem Zahn Verlust* spricht sehr dafür, daß letzterer die Ursache der¬ 
selben ist. Ein Hinweis auf eventuelle Beziehungen der Trigeminusneuralgie zu 
Zahnaffektionen schließt diese Studie. 


Pathologie des Nervensystems. 

17) Zur Ätiologie der spasmophilen Diathese, von Dr. R. Quest. (Monats¬ 
schrift f. Kinderheilk. IX. H. 1.) Ref.: Zappert (Wien). 

Nach mehrfachen anderen chemischen Theorien ist derzeit die Kalkhypothese 
für das Zustandekommen der spasmophilen Diathese bzw. der Tetanie die am 
meisten diskutierte. Während aber Verf. (in früheren Arbeiten) die Kalkarmut 
des Gehirns als pathogenetischen Faktor heranzieht, meint Stoeltzner, daß eine 
Kalk Stauung im Organismus Krämpfe hervorzurufen imstande sei, denen aller¬ 
dings bei Überschreiten einer gewissen Kalkgrenze Abnahme der Erregbarkeit folge. 
In vorliegender Arbeit weist Verf. darauf hin, daß seine Ansicht allgemeine Be¬ 
stätigung gefunden habe und beweist auch experimentell, daß künstliche Kalk- 
stauung (durch Kalkinjektionen) beim Hunde keine Steigerung, sondern eher eine 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit zur Folge habe. 

Diese Tatsachen lassen trotz der Epithelkörperchentheorie der Tetanie den 
Kalkstoffwechsel als einen wichtigen Faktor für diesen Zustand erkennen und 
lassen auch daran denken, zu therapeutischen Zwecken Injektionen von Kalksalzen 
durchzuführen. 


18) Über Pertussis (bzw. pertussis-ähnliohen Husten) und spasmophilo 
Diathese, von W. Wernstedt. (Monatsschr. f. Kinderheilk. IX. Heft 7.) 
Ref.: Zappert (Wien). 

Bei verschiedenen Graden von Husten zeigte sich insofern ein auffallendes 
Verhalten der elektrischen Erregbarkeit, als bei Steigerung des Krampfcharakters 
die galvanische Nervenerregbarkeit zunahm, so daß ausgeprägte Pertussisfälle in 
größerer Anzahl auf die KÖZ und AÖZ wie spasmophile Kinder reagierten. 


19) Über den Asohegehalt in den Gehirnen Spasmophller, von Dr. E. Aschen¬ 
heim. (Monatsschr. f. Kinderheilk. IX. H. 7.) Ref.: Zappert (Wien). 

Zu der viel diskutierten Frage des Kalkgebalts des Gehirns Spasmophiler 
bringt Verf. insofern einen neuen Beitrag, als nach seinen exakten experimentellen 
und klinischen Untersuchungen das Wesentliche in einer Vergrößerung der Quo¬ 
tienten Alkalien: Erdalkalien liegt. In der Regel wird diese Vergrößerung durch 
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Verminderung der Erdalkalien bedingt, sie kann aber auch durch Vermehrung 
der Alkalien oder durch beides zugleich veranlaßt werden. 

20) Tetanieähnliche Krämpfe bei anämischen Zuständen, von & Freund. 
(Prager med. Wochenschr. 1910. Nr. 41.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 26jährige Frau, vier normale Geburten, 1906 Abortus, 1907 profuse 
Metrorrhagie. Im Verlaufe derselben (Patientin nahezu entblutet) typische Krämpfe 
der oberen Extremitäten mit Geburtshelferstellung. Chvostek 0 , Trousseau 0 . 

II. 60jährige Frau, Anfälle von Angina pectoris, immer sehr blaß; bei stets 
ungestörtem Bewußtsein typische Krämpfe in den Armen. Chvostek 0 , Trousseau 0. 

Verf. beobachtete öfters bei stark ausgebluteten Frauen Klagen über Kribbeln 
und Parästhesien in den Fingern. Irgend einen Zusammenhang derartiger Zu¬ 
stande sowie auch der- Krampfanfälle mit der echten Tetanie stellt Verf. in Ab¬ 
rede und spricht daher auch nicht von tetanoiden, sondern nur tetanieähnlicben 
Krämpfen. 

21) Tetany and the spasmophile tendenoy in infanoy and ohildhood, bj 

H. Kopli'k. (Medical Record. LXXX. 1911. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 
Vortrag über Tetanie und Spasmophilie in der Kindheit. 

22) Spasmophile Diathese. Sammelreferat von* Dr. P. Grosser. (Jahrb. f. 
Kinderheilk. LXXIIL H. 5.) Ref.: Zappert (Wien). 

Lesenswertes Sammelreferat über Ätiologie, Klinik und Therapie der Spasmo¬ 
philie bzw. Tetanie auf Grund der Arbeiten des letzten Jabres. Die Escherich- 
sche Epithelkörperchenhypothese wird abgelehnt, die Theorie der Kalkarmut des 
Gehirns als noch ungeklärt dargestellt. Klinisch werden die Bedeutung des 
Fazialisphänomens der Rachitis, die Beziehungen zu Pertussis, das Ergriffeneein 
des N. opticus, der glatten Muskulatur und des Herzens gewürdigt. Therapeutisch 
sind Darreichungen von Chlorkalziumlösung (100 ccm einer 3 °/ 0 igen Lösung), ins¬ 
besondere aber von Lebertran und von Brom neben Nahrungsänderung (Milch¬ 
entziehung) von Bedeutung. 

23) Kalzium und Spasmophilie, von Dr. J. Rosenstern. (Jahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde. LXXII. H. 2.) Ref.: Zappert (Wien). 

Daß ein Zusammenhang zwischen Kalziumverarmung und nervöser Übererreg¬ 
barkeit, Spasmophilie, beim Tier und Menschen (Säugling) besteht, ist trotz sehr 
widersprechender Literaturangaben sehr wahrscheinlich; die Zufuhr von Kalzium- 
salzen hatte jedoch nur bei spasmophil gemachten Tieren, nicht beim erkrankten 
Säugling einen Erfolg. Versuche des Verf,’s, die in der Verabfolgung einer 
Kalziumlösung bei spasmophilen Säuglingen bestanden, ergaben in der Regel eine 
vorübergehende Herabsetzung der KÖZ, sowie manchmal auch anderer Tetanie- 
Symptome. Umgekehrt rufen Kocbsalzdarreichungen anodische Übererregbarkeil, 
ja selbst Laryngospasmus hervor. Die letztere Tatsache ist mit der anfallsteigernden 
Wirkung des Kochsalzes bei der Epilepsie in Analogie zu bringen. 

Die vorliegenden Versuche lassen eine therapeutische Verwendung des Kalziums 
bei Tetanie nicht unbegründet erscheinen (s. Curschmann, Deutsche Zeit sehr. f. 
Nervenheilk. XXXIX. H. 1 u. 2; ref. in d. Centr. 1910. S. 991). 

24) Experimenteller Beitrag zur Forschung über die Tetanie des Kindes¬ 
alters, von Dr. Pexa. (Archiv f. Kinderh. LIV. H. 1 bis 3.) Ref.: Zappert. 
In etwas breiter Ausführung beschreibt Verf. die Resultate einer durch längere 

Zeit durchgeführten Kalkentziehung bei einem Hunde. Das Tier wurde apathisch, 
gleichgültig gegen äußere Eindrücke, zeigte aber keinerlei Steigerung der Reiz¬ 
barkeit des peripheren Nervensystems. Die chemische Untersuchung des Gehirns 
ließ deutliche Kalkarmut erkennen. Die Epithelkörperchen erwiesen sich bei dem 
Versuchstiere glykogenreicher als bei dem Kontrolltier. Verf. spricht sich gegen 
die Questsche Auffassung der ätiologischen Bedeutung der Kalkarmut (s. Ref. 17 ) 
aus und ist eher geneigt, an eine Wirkung der Epithelkörperchen zu glauben. 
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Die Arbeit enthält eine recht vollständige Zusammenstellung der Tetanieliter&tur 
der letzten Jahre. 


25) Experimentelle Untersuchungen über Tetanie, von Guleke. (Archiv f. 

klin. Chir. XCIV. H. 3.) Ref.: Adler (Pankow). 

Während die postoperative Tetanie heute allgemein als eine Folge der Ex¬ 
stirpation der Epithelkörperchen angesehen wird, sind die Cachexia strumipriva 
und das Myxödem als Folgen des Schilddrüsenausfalls aufzufassen. Nach Ent¬ 
fernung aller vier Epithelkörperchen tritt beim Tiere regelmäßig tödliche Tetanie 
auf, und Erdheim hat nachgewiesen, daß auch bei der postoperativen Tetanie 
des Menschen dieselben Verhältnisse vorliegen. Da über das Wesen der nicht¬ 
operativen Tetanie noch ziemliche Unklarheit herrscht und auch die bisherigen 
therapeutischen Maßnahmen und Erfolge keinen sicheren Rückschluß auf die bei 
der Tetanie sich abspielenden feineren Vorgänge erlauben, hat Verf. versucht die 
Beziehungen der Epithelkörperchen zu anderen Organen mit innerer Sekretion auf 
experimentellem Wege klarzulegen, und zwar zunächst die Beziehungen zwischen 
Epithelkörperchen und Nebennieren. Er erzeugte zunächst das klassische Bild 
der postoperativen Tetanie und prüfte dann, ob durch Entfernung der Neben¬ 
nieren oder durch Beeinflussung ihrer Funktion das Krankheitsbild der Tetauie 
sich beeinflussen läßt. Die an Katzen und Hunden vorgenommenen Versuche 
haben nun tatsächlich ergeben, daß es gelingt, den akuten tetaniseben Anfall durch 
rechtzeitige Nebennierenexstirpation derart zu kupieren, daß die Erscheinungen 
der manifesten Tetanie verschwinden und bis zu dem etwa 60 Stunden nach der 
Operation erfolgenden Tode nicht wieder auftreten. Es kann daher als erwiesen 
angesehen werden, daß zwischen der Funktion der Epithelkörperchen und der der 
Nebenniere ein gewisser Antagonismus besteht, und daß das normalerweise zwischen 
den beiden Organen bestehende Gleichgewicht infolge des Ausfalls der Funktion 
des einen gestört wird. Verf. nimmt an, daß das Adrenalin erregend auf den 
Symp&thicus einwirkt, während den Epithelkörperchen im Gegenteil eine hemmende 
Funktion zukommt. Sehr bemerkenswert ist schließlich die vom Verf. gefundene 
Tatsache, daß die postoperative Tetanie durch Nebennierenexstirpation nicht zum 
Schwindeu gebracht werden kann, wenn bei der Entfernung der Epithelkörperchen 
die Schilddrüse oder Teile derselben zurückgelassen werden. 


26) Zar Lehre der Epithelkörperchen, von Heinrich Möller. (Correspondenz- 

Blatt f. Schweizer Ärzte. 1911. Nr. 16 u. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bringt das bisher Bekannte über Anatomie, Embryologie, Histologie und 
Pathologie der Epithelkörperchen und fügt die Ergebnisse seiner eigenen Unter¬ 
suchungen hinzu. Letztere ersteckten sich auf 120 Leichen, bei denen er die 
Epithelkörperchen präparierte, sowie auf 10 Serien von Halsorganen, von denen 
die einen von einem 2 Monate alten Knaben stammen, vier von totgeborenen 
reifen Kindern und fünf von Föten aus dem 6. bis 7. Monat. Bezüglich Lage, 
Farbe, Zahl und Form der Epithelkörperchen kann Verf. die Angaben der anderen 
Autoren im wesentlichen bestätigen: bei den 120 Fällen wurden die zwei oberen 
immer gefunden, in */ 3 der Fälle wurden je zwei, in */ 6 nur eins, in 1 / 6 gar keine 
der unteren Epithelkörperchen gefunden. In 3 Fällen fand Verf. im ganzen fünf 
Epithelkörperchen, je zwei obere und drei untere. In den 10 Serien konnte Verf. 
nur einmal mehr als vier Epithelkörperchen Anden, und zwar sechs; sonst wurden 
fast in allen Serien alle vier Epithelkörperchen aufgefunden. Die Lage der Epithel¬ 
körperchen war immer die typische, nie unterhalb der Eintrittsstelle der Art. 
thyr. inf. in die Schilddrüse. Bei zwei Serien fand Verf. je ein intrathyreoideal 
gelegenes Thymusläppchen. Die Größe der Epithelkörperchen schwankt je nach 
dem Alter. Sie sind meist rundlich, ovoid plattgedrückt, zuweilen nierenförmig 
mit deutlichem Hilus, in dem oft eine ziemlich kräftige Arterie (aus der Art. 
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thyr. inf.) in die Drüse tritt. Farbe: rehbraun, zuweilen mit gelblichem Tod, 
seltener dunkelbraunrot. 

Bei einem Fall von hochgradiger Adipositas waren alle vier Epithelkörperchen 
sehr stark von Fett durchwachsen, hierdurch werden ganze Teile des Organs zur 
Atrophie gebracht. 

Bei einem 2 Monate alten Knaben, der klinisch eine typische Tetanie darbot, 
fand Verf. in einem der Epithelkörperchen vereinzelte, kleine, frische Blutungen, 
ein anderes Epithelkörperchen war zur Hälfte von einer ausgedehnten Blutung 
eingenommen, in deren Umgebung sich reichliches Blutpigment vorfand; die übrigen 
zwei Epithelkörperchen zeigten nichts Besonderes. 

Bei sechs an Miliartuberkulose zugrunde gegangenen Individuen waren die 
Epithelkörperchen schon bei der makroskopischen Präparation auffallend groß, in 
3 Fällen waren typische Tuberkel im Innern der Epithelkörperchen nachweisbar. 

Kleine Zysten sah Verf. sehr oft in den Epithelkörperchen, und zwar in 
jedem Lebensalter; mehrmals fand er Tumoren in den Gland. parathyreoideae, 
allerdings niemals eine Metastase in einem Epithelkörperchen bei malignen 
Tumoren. 

Nicht verändert fand Yerf. die Epithelkörperchen (weder makro- noch mikro¬ 
skopisch) in Fällen von Eklampsie, Diabetes, Morbus Addisonii, Tetanus trän- 
maticus. 

27) Die Epithelkörperchen bei Tetanie und bei einigen anderen Erkran¬ 
kungen, von W.Haberfeld. (Virch. Arch. CCIII. H. 2.) Ref.: Kurt MendeL 

Für einen Teil seiner Tetaniefälle konnte Verf. eine neue Form der Epithel¬ 
körperchenschädigung, die erworbene Hypoplasie derselben, exakt nachweisen. Mit 
dieser Hypoplasie wird man bei der Erforschung der menschlichen Tetanie fortab 
rechnen müssen. Die Tetania infantilis steht im Zusammenhang mit Blutungen 
in den Epithelkörperchen, Blutungen, die sehr früh, wahrscheinlich intra partum 
akquiriert werden, von verschiedener Größe und Ausdehnung sein können und 
sich histologisch immer schon als Blutzysten mit Pigment oder überhaupt nur 
mehr als Blutpigment präsentieren. Diese Epithelkörperchenblutungen schädigen 
die Epithelkörperchen nicht nur durch Gewebszertrümmerung, sondern auch durch 
Verursachung einer Wachstumsstörung, einer Hypoplasie der Epithelkörperchen, 
die in einer nachweisbaren Kleinheit derselben ihren Ausdruck finden kann. Neben 
der Schädigung der Epithelkörperchen kommt dann noch eine erhöhte Inanspruch¬ 
nahme derselben in Betracht: es gibt Menschen, die Jahre lang mit ihren ge¬ 
schädigten Epithelkörperchen auskommen und erst mit einem gegebenen Momente 
(Auftreten z. B. intestinaler Störungen), wenn relative Hypofunktion der Epithel¬ 
körperchen eintritt, an Tetanie erkranken. So kann auch die Schwangerschaft 
das auslösende Moment abgeben (Graviditätstetanie). Das Hauptmoment für das 
Entstehen der Tetanie ist aber eine Insuffizienz der Epithelkörperchen; sie kann 
eine absolute sein, d. h. in den Epithelkörperchen allein gelegen, durch Fehlen 
derselben (operative Tetanie), oder eine relative, d. h. eine Insuffizienz bei in¬ 
takten Epithelkörperchen durch sehr erhöhte Inanspruchnahme derselben, oder 
endlich eine Insuffizienz durch beide Momente (Epithelkörporchenschädignng + er¬ 
höhte Inanspruchnahme) bedingt. Letzterer Fall ist das Häufigste. 

In Übereinstimmung mit Erdheim und entgegen Pepere meint Verf., daß 
die oxyphilen Zellen für die Funktion des Epithelkörperchens ziemlich bedeutungslos 
sind, denn wir erkennen in ihnen bloß Rudimente. Ganz analog wie die oxyphilen 
Zellen verhält sich das Kolloid, das beim Kinde fast nie, mit dem Alter zunehmend 
vorkommt, also ein Degenerationsprodukt, eine Art Radiment (wahrscheinlich einer 
früheren äußeren Sekretion) darstellt. 

Unwahrscheinlich ist, daß die Paralysis agitans mit einer Hypofunktion 
(Lundborg) oder gar Hyperfunktion (Roussy-Clunet) der Epithelkörperchen 
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in Zusammenhang steht. Bei 2 Fällen von Myasthenia gravis pseudoparalytica 
fand Verf. an den Epithelkörperchen anatomisch nicht den geringsten Anhalts¬ 
punkt, der an eine Hyperfunktion oder „Dysfunktion" der Epithelkörperchen denken 
ließe. (Ref. beobachtet zurzeit einen typischen Fall von Myasthenie, der kompli¬ 
ziert ist durch Tetanie und Basedow-Symptome.) 

28) Epithelkörperohenblutungen und ihre Beziehung zur Tetanie der Kinder, 

von Dr. P. Auerbach. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXXIII. Ergänzungsband.) 

Ref.: Zappert (Wien). 

Escherich hat auf Grund von üntersuchungen Yanases die Meinung aus« 
gesprochen, daß Geburtsblutungen in die Epithelkörperchen für eine künftige Tetanie 
von Bedeutung seien. Verf. fand zwar ebenfalls in Epithelkörperchen von Säug¬ 
lingen sehr oft (76 °/ 0 ) Blutungen, ohne daß alle diese Kinder Tetanie aufgewiesen 
hätten. Es läßt sich aus diesen Befunden jedenfalls kein Zusammenhang zwischen 
Epithelkörperchenblutungen und Kindertetanie folgern, ja Verf. ist überhaupt ge¬ 
neigt, die Gleichstellung der postoperativen und der Kindertetanie in Abrede zu 
stellen. 


29) Eplthelkörperohenuntersuohungen mit besonderer Berücksichtigung 
der Tetania infantum, von Dr. P. Grosser und Dr. R. Betke. (Zeitschr. 
f. Kinderheilk. I. H. 5 u. 6.) Ref.: Zappert (Wien). 

In der bekannten Kontroverse über die Annahme Escherichs, daß die 
Tetanie ‘eine Folge von Erkrankungen der Epithelkörperchen sei, stehen die Verff. 
auf einem ablehnenden Standpunkt. Unter 16 obduzierten Tetaniefällen wiesen 
nur 4 Blutungen in den Epithelkörperchen auf, währen 12 negativen Befund dar¬ 
boten. Auch in diesen 4 Fällen waren die Veränderungen nicht hochgradig, 
jedenfalls geringer als in einigen Fällen plötzlichen Todes mit beträchtlichen 
Hämorrhagien in die Epithelkörperchen ohne klinische Tetaniesymptome. 

30) Die Untersuchungen der Epithelkörperohen mit besonderer Berück¬ 
sichtigung ihrer Beziehungen zur Säuglingstetanie, von Dr. Raymond 
W. Bliss. (Zeitschr. f. Kinderheilk. II. H. 6.) Ref.: Zappert (Wien). 
Untersuchungen bei normalen Kindern und bei zwei Tetaniefüllen ergaben 

keinerlei Beziehungen zwischen den gelegentlich aufzufindenden Hämorrhagien in 
den Epithelkörperchen und der Tetanie. 

31) Über die Bedeutung der pathologisoh-anatomisohen Veränderungen der 
Glandulae parathyreoideae für die Pathogenese der infantilen Tetanie, 

von G. Jörgensen. (Monatsschr. f. Kinderheilk. X. H. 3.) Ref.: Zappert. 
Abermals ein negativer Epithelkörperchenbefund bei einem an Tetanie ver¬ 
storbenen Kinde. Die Häufung dieser negativen Untersuchungsresultate lassen' die 
•aufYanaseB Befunde sich stützende Epithelkörperchentheorie Escherichs jeden¬ 
falls nicht mehr in dem Sinne richtig erscheinen, als ob organische Veränderungen 
(natale Blutungen?) dieser Organe mit der Tetanie im Zusammenhang stünden. 

32) Über einen Fall von ohronisoher Tetanie mit Epithelkörperohenbefund, 
von Sophie Stuckenberg. (Inaug.-Dissert. Berlin 1911.) Ref.: K. Boas. 
Es handelte sich in dem Falle der Verf. um ein in der gesamten körper¬ 
lichen Entwicklung zurückgebliebenes 3jähriges Kind, das den Eindruck eines 
1 jährigen machte. Klinisch und hernach pathologisoh-anatomisch fand sich eine 
hochgradige Rhachitis. Mit l 1 /, Jahren Stimmritzenkrampf gleichzeitig mit 
schweren Erscheinungen der Rhachitis, Unfähigkeit zu laufen. Trotz sachgemäßer 


Behandlung steigerten sich die Erscheinungen der Tetanie, es traten allgemeine 
Krämpfe hinzu und es stellten sich schließlich die Zeichen einer chronischen Tetanie 
-ein. Unter gänzlichem Stillstand jeder körperlichen Entwicklung verlief die 
Intensität der Symptome der Spasmophilie gewissermaßen wellenförmig. Auf Zeit 
schwerster schmerzhafter Kontrakturen der Hände und Füße folgten Zeiten relativen 


Wohlbefindens, in denen auch das Fazialisphänomen nicht mehr auslösbar war. 
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Im Verlaufe trat die augenscheinliche Abhängigkeit der Symptome der Spasmo- 
philie von einer chronisch verlaufenden Ernährungsstörung hervor, deren Zeichen 
vor allem in Durchfällen, Appetitlosigkeit, motorischer Insuffizienz des Magens 
und allgemeiner Mißstimmung bestanden. Die Symptome der Tetanie scheinen 
von dieser Verdauungsinsuffizienz in hohem Maße abhängig gewesen zu sein und 
den vollständigen Entwicklungsstillstand des Kindes bedingt zu haben. Die histo¬ 
logische Untersuchung von drei Epithelkörperchen ergab normale Verhältnisse, 
keine Blutungen oder Residuen derselben. 

33) Rüokenmarksuntersuchungen bei Tetanie, von J. Zappert (Monatsschr. 

f. Kinderheilk. X. H. 5.) Autoreferat. 

Verf. hatte Gelegenheit, von sechs kindlichen Tetaniefällen die Rückenmarke 
zu untersuchen und durchaus normale histologische Befunde zu konstatieren. Dar¬ 
unter befindet sich auch ein Fall, den Verf. vor etwa 13 Jahren wegen Zell¬ 
veränderungen nach Nissl demonstriert hatte und der als Beweis für positive 

Rückenmarksschädigungen bei Tetanie in der Literatur Eingang gefunden hat. 
Verf. ist der Meinung, daß die seither fortgeschrittene Auffassung der Kissl- 
Veränderungen der Zellen uns nicht berechtigt, die Zellläsionen dieses Falles mit 

der Tetanie in Zusammenhang zu bringen. Da anderweitige Untersuchungen des 

Verf.’s auch eine Intaktheit der Spinalganglien bei Tetanie ergaben, so kommt 
derselbe zu dem Resultate, daß die Kindertetanie weder im Rückenmark noch in 
den Spinalganglien Veränderungen setzt, welche als pathologisch aufgef&üt. werden 
können. 

34) Epidemie tetany in the Gilgit valley, by R. Mc. Garrison. (Lancet. 

1911. 10. Juni.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht Ätiologie und Therapie der Tetanie, er hat eine Epidemie 
derselben in einem Teil des Himalaya beobachtet. Die größte Zahl der Fälle fand 
sich da, wo auch der Kropf endemisch ist. Fast ausschließlich werden Frauen 
von Tetanie befallen, und zwar nach dem 15. Lebensjahr, meist zwischen 20 und 
30 Jahren. Es existiert entschieden eine Familiendisposition zur Erkrankung. 
Kinder von tetaniekvanken Frauen sind häufig Cretins. Die Menstruation vermehrt 
und verstärkt die tetanischen Anfälle. Oft entwickelt sich die Tetanie während 
der Gravidität, insbesondere in den letzten Monaten derselben, zuweilen während 
der Laktation. In der Regel hören die Anfälle mit der Geburt auf. Zumeist 
tritt die epidemische Tetanie im Frühjahr auf, im Herbst ist sie milder, im 
Sommer tritt sie gar nicht auf. Die Schwere der Erkrankung ist sehr verschieden 
in den einzelnen Fällen. Alle Fälle des Verf.’s hatten eine degenerierte Struma, 
bis auf einen, und dieser betraf das einzige männliche tetaniekranke Individuum, 
das Verf. vorfand. Oft begünstigen die Entwicklung des Leidens Rheumatismus, 
Malaria, Verdauungsstörungen, Helminthiasis, unvollständiges Myxödem. 

Therapie: Kalomel + Rheum. 

Ätiologisch kommt nur eine Insuffizienz des thyreoidalen Apparats (Thyreoi¬ 
deae und Parathyreoideae) in Betracht. 

36) Über familiäre ohronisohe Tetanie, von Dr. F. Schiffer. (Jahrb. f. Kinder¬ 
heilkunde. LXXIII. H. 5.) Ref.: Zappert (Wien). 

In einer Familie erkrankten alle 5 Kinder im ersten Lebensjahre an Tetanie; 
3 davon sind im Anfall gestorben. Bei einem dieser Kinder ergab die Untersuchung 
aller vier Epithelkörper normalen histologischen Befund. Verf. sieht in diesen 
Fällen einen Gegenbeweis gegen Escherichs Epithelköperchenhypothese. An¬ 
scheinend handelte es sich in diesen Fällen um eine angeborene Labilität des 
Nervensystems, die bei Aufhören der Brusternährung und Einsetzen der Kuh¬ 
milchernährung zu manifester Tetanie führte. 

36) Analogien im Krankheitsbilde des Ergotismus und der Tetanie, von 

A. Fuchs. (Wiener med. Woch. 1911. Nr. 29 bis 31.) Ref.: Pilcz (Wien), 
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Ausgehend von den in der Literatur vorliegenden Beschreibungen der Semiotik 
des Ergotismus convulsivus weist Verf. zunächst darauf hin, daß diese Symptome 
alle bei der Wiener epidemischen Tetanie in qualitativ gleicher, nur quantitativ 
geringerer Ausprägung zu beobachten sind, bo die typische Form der Krämpfe, 
die Farästhesien, aber auch die akzidentellen Symptome, wie die trophischen 
Störungen, Starbildung, Epilepsie, Psychosen usw. 

Das genaue Studium der Geschichte der Tetanie ergibt, daß den ersten Be* 
Schreibern derselben die konvulsive Fora; der chronischen Ergotinvergiftung ebenso 
unbekannt war, wie den Beobachtern der letzteren die Tetanie. Verf. bringt sehr 
interessante historische Ausführungen bezüglich dieses Punktes. 

Es lassen sich nun regelmäßige Koinzidentien zwischen ErgotiBmusepidemien 
und Tetanieepidemien feststellen, und zwar zeitliche und örtliche. 

Verf. erklärt die bekannte Frequenzsteigerung der epidemischen Tetanie in 
den ersten Jahresmonaten mit dem Umstande, daß in diesen Monaten das letzt 
geerntete Getreide in Konsum kommt einerseits, andererseits experimentell fest¬ 
steht, daß das Sekale mit März seine pharmakodynamische und toxische Wirksam¬ 
keit vollkommen verliert. Eigene Untersuchungen belehrten übrigens den Verf., 
daß der sanitätspolizeilich als höchst zulässig erklärte Sekalegehalt des ordinären 
Roggenmehls, nämlich 0,1 '% bei den meisten Proben sehr überschritten zu sein 
scheint. 

Die Erklärung der Vorliebe der Tetanie für bestimmte Berufsklassen sucht 
Verf. in den Ergebnissen sorgfältigst angelegter und detaillierter eigener statisti¬ 
scher Tabellen, aus denen z. B. hervorgeht, daß gerade jene Berufe besonders 
gefährdet sind, welche als sogen. Heimarbeiter stets dieselben Brotsorten, bzw. 
das Brot immer von der gleichen Bezugsquelle, genießen. 

Nach Erörterung der Kinder- und Maternitätstetanie berichtet Verf. über 
seine Tierexperimente. Durch Sekaleverfütterung an Katzen während der Monate 
März-April konnte Verf. Symptome hervorrufen, welche den ersten Erscheinungen 
parathyreopriver Tetanie gleich Bind, speziell gewisse Zuckungen der Pfoten, 
welche das ausgeprägte Bild der parathyreopriven Tetanie einzuleiten pflegen. 
Zur vollen Entwicklung des Krankheitsbildes kam es bei den Versuchstieren nicht. 
Der histologische Befund an den Epithelkörperchen war negativ in Hinsicht eines 
pathognostischen Befundes, da auch Kontrollpräparate Hyperämie, Fettansamm¬ 
lungen, Hämorrhagien usw. zeigten. 

In einigen Fällen der diesjährigen Märztetanieepidemie gelang es dem Verf., 
durch einfaches Entziehen von verdächtiger Zerealienkost — in mehreren 
Fällen konnte Sekale darin nachgewiesen werden — die Spontankrämpfe zum 
Sistieren zu bringen, welche bei neuerlichem Genüsse der betreffen¬ 
den Mehlsorte wiederkehrten. 

Verf. schließt mit folgenden Worten: „Mangels eines absoluten Beweises, ins¬ 
besondere in Anbetracht der zwar sehr wichtigen, aber doch nicht zum schwersten 
Krankheitsbilde der Tetanie gediehenen Tierversuche kann ich eine apodiktische 
Behauptung nicht aufstellen; allein die Analogien zwischen beiden Krankheits¬ 
bildern, dem Ergotismus und der Tetanie, sind — wie ich dargelegt zu haben 
glaube — so auffallend und zahlreich, daß es unmöglich erscheint, hier an eine 
bloße Verkettung von Zufällen zu denken; viel näher liegt es anzunehmen, daß 
die epidemische Tetanie nichts anderes vorstellt als eine mitigierte Form des 
chronischen Ergotismus.“ 

Abbildungen im Texte, sowie interessante Tabellen sind dieser Arbeit bei¬ 
gegeben, welche für eine dör bedeutendsten und gedankenreichsten der jüngeren 
neurologischen Literatur zu erklären Ref. nicht zögert. 

37) Klinisches zur mensohliohen Tetanie im Anschluß an 41 Fälle, von 

S. Schönborn. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XL.) Ref.: L. Borchardt. 
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Die meisten Fälle kommen in den Frühjahrsmonaten, besonders im März, zum 
Ausbruch, während die Zahl der Erkrankungen im November und Dezember nur 
gering ist. Bei der Betrachtung der einzelnen Formen folgt Verf. dem Einteilungs- 
Schema von Frankl-Hochwart, doch lassen sich 16 Fälle nach diesem Schema 
nicht rubrizieren; sie passen in keine der Gruppen, sind zum Teil sogar ganz 
ungewöhnlich. Diese letzteren werden teilweise mit ausführlichen Krankengeschichten 
angeführt. 

Was die Symptomatologie betrifft, so iet das Chvosteksche Symptom an¬ 
scheinend das konstanteste. Verf. glaubt, daß auch die leichten Grade von 
Chvostekschem Phänomen als Symptom einer im übrigen latenten Tetanie auf¬ 
zufassen sind. Bezüglich der Ätiologie und Pathogenese scheint bis jetzt der 
Beweis noch nicht erbracht* daß die Epithelkörper auch bei der menschlichen 
Tetanie die entscheidende Rolle spielen. 

38) „Sensory tetany“, „vasomotor tetany“, by F. Parkes Weber. (Brit med. 

Journ. 1911. 25. Februar.) Ref.: Kurt Mendel.^ 

Zu unterscheiden ist von der gewöhnlichen Tetanie die „sensorische 1 ' (mit 
Akroparästhesien verbundene) und die .,vaaomotorische M (mit Raynaudsclien 
Symptomen vergesellschaftete) Tetanie. Kälteeinwirkung, Unterernährung, Diar¬ 
rhoe, Infektionskrankheiten lösen Tetanie, Akroparästhesien und Raynaudsche 
Krankheit sub, Insuffizienz der Thyreoidea kann die Ursache eines jeden der drei 
Leiden abgeben, ebenso die Autointoxikation gastrischen oder intestinalen Ursprungs. 
Alter, Geschlecht, individuelle Eigentümlichkeiten und Intensität des auslösenden 
Momentes bedingen diese Unterschiede in dem Bilde der Tetanie, ihre verschiedenen 
Varietäten: die „motorische“ Tetanie ist dem frühen Kindesalter und der Gravi¬ 
dität eigen, die „sensorische“ dem mittleren und späten Alter, die „vasomotorische“ 
dem späteren Kindesalter und der ersten Hälfte des Mannesalters. 

39) Tetanie mit epileptiformen Anfällen und Psychose, von Dr. G. Saiz. 

(Berliner klin. Wocbenschr. 1911. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst die Beziehungen zwischen Tetanie einerseits und 
Psychose und epileptiformen Anfällen andererseits. Daß es bei der Tetanie leicht 
zu psychotischen Erscheinungen kommt, wird leicht verständlich, wenn man be¬ 
denkt, daß das Tetaniegift, d. h. das durch die Insuffizienz der Epithelkörper im 
Körper gebildete, bzw. nicht zerstörte Gift eine große Affinität zum Nerven¬ 
system hat. 

Verf. stellt folgendes, sämtliche Möglichkeiten erschöpfendes Schema auf: 

1. Es besteht Tetanie mit epileptiformen Anfällen. 

a) Die Psychose ist als Tetaniepsychose aufzufassen, wenn sie in enger Be¬ 
ziehung mit den sonstigen Tetaniesymptomen und im bekannten Krankheitsbild 
auftritt. 

b) Die Psychose ist selbständig und ihr Zusammentreffen mit der Tetanie 
ein zufälliges. 

c) Die Psychose und die Tetanie sind koordinierte Folgen derselben krank¬ 
machenden Ursache. 

2. Es besteht Tetanie und davon unabhängig Epilepsie. 

a) Die Psychose ist als Tetaniepsychose aufzufassen, wenn sie in enger Be¬ 
ziehung mit den sonstigen Tetaniesymptomen und im bekannten Krankheitsbild 
auftritt. 

b) Die Psychose ist als epileptische Psychose aufzufassen, wenn sie in inniger 
Beziehung mit den epileptischen Anfällen und von den Tetaniekrämpfen unab¬ 
hängig auftritt und das Bild der epileptischen Dämmerzustände oder der epilep¬ 
tischen Demenz zeigt. 

c) Die Psychose ist selbständig und tritt weder mit den epileptischen noch 
mit den Tetaniekrämpfen in innige Beziehung. 
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In dem Falle des Verf.’s handelt es sich um eine schwere chronische Tetanie 
mit Kataraktbildung, Polydipsie, watschelndem Gang, Hautpigmentierung, Nagel¬ 
brüchigkeit, Haarausfall. Im Verlauf der Erkrankung kam es zu epileptiformen 
Konvulsionen. Die Tetanie ist bei der belasteten, früher rhachitischen Patientin 
höchstwahrscheinlich auf eine angeborene Funktionsschwäcbe der Epithelkörperchen 
zurückzuführen. In enger Verbindung mit den eigentlichen Tetaniekrämpfen und 
den epileptiformen Anfällen kam es zu zwei psychotischen Episoden, die das Bild 
schwerer Verworrenheit mit nachfolgendem längerdauerndem stuporösem Zustand 
und konsekutiver Amnesie darboten. Der Fall ist in die Gruppe la einzureihen. 

40) Über TeUfnie der Bphinkteren, der glatten Muskeln und des Herzens 
bei Säuglingen, von Priv.-Doz. Dr. J. Ibrahim. (Deutsche Zeitschrift f. 
Nervenheilk. XLI.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Daß auch die Blasenmuskulatur bei der Tetanie erkranken kann, erhellt aus 
mehreren Beobachtungen des Verf.’s, bei denen eine schwere Urinretention ent¬ 
stand; auch der Sphineter ani dürfte gelegentlich befallen sein. Verf. beobachtete 
fernerhin Schluckstörungen und einen Krampf der Pupillarmuskulatur, der be¬ 
merkenswerterweise nur einseitig bestand. Auch die Pylorusstenose bzw. der 
PylorospaBmus der Säuglinge könnte in Beziehung mit der Tetanie gebracht 
werden, doch ist es natürlich nicht angängig, die Tetanie für die Fälle, die in 
der Literatur als PyloroBpasmus oder (angeborene) Pylorusstenose beschrieben Bind, 
ohne weiteres verantwortlich zu machen. Was die Beteiligung des Herzens be¬ 
trifft, so sprechen die Erfahrungen dafür, daß es eine Herztetanie als primäres 
Tetaniesymptom gibt, alB eine den Karpopedalspasmen koordinierte Erscheinung. 
Wenn im Verlauf der Säuglingstetanie ganz unerwarteter, plötzlicher Herztod 
eintritt, ohne daß sich bei der Sektion ein Status lymphaticus oder eine große 
Thymus finden ließe, so bietet sich eine Erklärung dafür in der Annahme einer 
solchen Herztetanie. 

41) Ein dem „Beinphänomen“ der echten Tetanie in seinem klinischen 
Aussehen gleichendes, vielleicht richtiger als „Pseudo-Beinphänomen“ 
zu bezeichnendes Symptom in einem Falle von Pseudotetania hyste- 
rica, von Buettner. (Wiener klin. Woch. 1911. Nr. 5.) Ref: Pilcz (Wien). 
Nach einigen theoretischen Erörterungen über das Schlesingersche Bein¬ 
phänomen, wobei Verf. die Ansicht ausspricht, daß diesem Symptom soweit Selb¬ 
ständigkeit zukomme, daß man von ihm -als von einem besonderen Symptome 
gegenüber dem an den unteren Extremitäten sich zeigenden Trousseausclien 
Phänomene sprechen darf, teilt Verf. folgenden eigenen Fall mit: 

49jähr. Mann; Lues 0, Potus 0. Vor 8 Jahren angeblich Bleikolik. Seit 
3 bis 4 Jahren, fast nur nachts, anfallsweise Parästhesien in beiden Armen oder 
in beiden Beinen, darauf schmerzhafte Krämpfe daselbst, welche nach der Schil¬ 
derung der Stellung beim Trousseauschen und Schlesingerschen Handgriff 
entsprechen. Dauer gegen 10 Minuten, Bewußtseinsverlust 0, generalisierte 
Krämpfe 0. Etwa einmal monatlich Dämmerzustände. 

Stat. praes.: Guter Ernährungszustand, Atrophien 0, Bleisaum 0. Im Harn 
ein wenig Indikan. Leichte Hyperchlorhydrie und Schleimvermehrung. Konzen¬ 
trische Gesichtsfeldeinschränkung. Fundus normal. Romberg zuweilen kaum an¬ 
gedeutet,manchmal deutlich positiv. SensibilitätBprüfung ergibt wechselnde Resultate. 
Hysterogene Zonen 0, Chvostek 0, Erb 0. 

Bei Druck in den Sulcus bicipitalis oder bei Umschnürung des Oberarms 
stellen sich an dem jeweilig vorgenommenen Arm zunächst nach vielleicht */ 4 Minute 
Parästhesien ein und nach Verlauf von bis 3 Minuten ausgesprochen schmerzhafter 
tonischer Krampf, welcher dem Spontankrampfe entsprechen soll und der nach 
Aufhören der Kompression nicht sofort weicht. Betroffen ist immer der Trizeps, 
ein großer Teil der Muskeln am Vorderarme und die Fingerbeuger. Oft sind 
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auch tod der Sk&pula entspringende, zum Oberarme ziehende Muskeln hart kon¬ 
trahiert. Auch durch starke passive Elevation des Arms, so daß der Hamerns 
dem Ohre fest anlag, wobei der Radial puls deutlich fühlbar blieb, trat in etwa 
2 Minuten in dem Arme tonischer Krampf derselben Art anf, welcher nach Herab¬ 
lassen des Arms auch erst in etwa einer Minute schwand. Einmal passierte es 
bei diesem Experimente, daß auch der andere Arm und beide Beine — wenn 
auch in nur ganz rudimentärer Form — entkrampften, und daß auf der Seite 
des emporgehobenen rechten Arms auch tonischer Krampf des Sternocleidomastoi- 
deus auftrat, so daß eine Torticollis spostica daraus resultierte, welche vielleicht 
1 / 2 Minute nach Herablassen des Arms verging. * 

Beim Abbeugen des im Kniegelenke gestreckten Beins des liegenden Patienten 
im Hüftgelenk um etwa 70°/ 0 traten nach vielleicht J /s Minute Parästhesien und 
nach einer Minute sehr schmerzhafter tonischer Krampf auf, welcher den Spontan¬ 
krämpfen entsprechen soll. Das Bein ist dabei im Kniegelenk gestreckt; nach 
einigen Sekunden nimmt gewöhnlich der Krampf der Zehenextensoren zu und ihre 
Wirkung überwiegt diejenige des nur mäßig kontrahierten Gastrocnemius, woraus 
dann eine leichte DorBalflexion des Fußes resultiert. Die Zehen selbst sind dabei 
von vornherein ausgesprochen dorsalflektiert, allerdings zu Beginn deB Krampfes 
weniger, nach einigen Sekunden stärker ausgesprochen. 

Dieses Phänomen stellt sich gleichfalls beim Aufsitzen mit gestreckten Beinen 
nach 1 / 2 bis 2 Minuten ein, selbstverständlich in beiden Beinen. Der Beinkrampf 
wird auch durch Druck auf den N. ischiadicus und peroneus ausgelöst. Auch 
Druck auf die Arteria femoralis ruft einen, freilich nur rudimentären, Krampf 
hervor, der plötzlich auf das andere Bein übergeht. Druck dagegen auf etwaige 
hysterogene Zonen, auf oder neben die Wirbelsäule oder Druck nicht auf den 
Ischiadicus selbst, sondern neben dem Nerven erzeugen den Krampf nicht. 

Das Fehlen der mechanischen und elektrischen Übererregbarkeit und die 
Anwesenheit einer Hysterie rechtfertigen die Diagnose „Pseudotetania hysterica“. 
Das Pseudobeinphänomen und der Pseudo-Trousseau zeigte mit den entsprechenden 
echten Symptomen so viel Übereinstimmung, daß ohne Berücksichtigung der 
anderen Symptome eine Differentialdiagnose wohl kaum möglich gewesen wäre. 

42) Über ein ungewöhnliches Syndrom der Tetanie beim Erwachsenen, von 

Dr. E. Ebstein. (Medizin. Klinik. 1911. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias. 

31jähr. Kranker mit den Folgen überstandener Rhachitis, und zwar echter 
Spätrhachitis und röntgenologisch festgestellter Osteoporose der Knochen. Seit 
6 Jahren Erscheinungen einer subakuten und seit einigen Monaten einer akuten 
Tetanie, die als zweifellose Folge der Rhachitis tarda aufzufasBen sind. Laryngo- 
spastische Anfälle mit starker Zyanose, Chvostek. Zugleich mit dem Auslösen 
des Trousseau trat ein starker laryugospastischer Anfall auf. Erst auf dem rechten, 
dann auf dem linken Auge zunehmende Sehstörungen; 6chon mit bloßem Auge 
ist eine sternförmige Linsentrübung zu sehen. Rechts wird die Iridektomie und 
Extraktion der Linse vorgenommen. Die Katarakt ist sicher mit der Tetanie in 
engste Beziehungen zu setzen. 

Für den Zusammenhang von Tetanie und Rhachitis ist von Bedeutung, daß 
die Epithelkörperchen eine Kontrolle über den Kalziumstoffwechsel ausüben derart, 
daß nach ihrer Entfernung eine rasche Ausscheidung, möglicherweise zusammen 
mit einer ungenügenden Resorption und Assimilation, den Geweben das wirksame 
Kalzium entzieht. Durch Wegfall der Kalziumionen treten dann Muskelkrämpfe 
auf. Interessant war, daß sich nach Injektion von physiologischer Kochsalzlösung 
vorübergehende Temperatursteigerung einstellte. 

43) Zur Ätiologie der Tetanie, von B. N. Mogilnitzky. (Korsak. Journal. 

1910. Roth-Festschrift.) Ref.: Krön (Moskau). 
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39jährige Wäscherin bot das klassische Bild der Tetanie und der Achylie. 
10 Jahre vor der jetzigen Krankheit litt Patientin etwa 2 Monate an einer un¬ 
aufgeklärten Infektion; bis vor l / i Jahr hat Patientin im Laufe von 1 */ 2 Jahren 
ihr Kind gestillt. Verf. betrachtet die Profession der Patientin, die schwere In¬ 
fektion und andauernde Laktation als prädisponierendes und die Achylie bei der 
geschwächten Patientin als auslösendes Moment. 

44) Über einen Fall von Tetanie naoh Adrenalininjektionen bei Osteo¬ 
malazie, von Marek. (Wiener klin. Woch. 1911. Nr. 18.) Ref.: Pilcz. 
35 jährige Frau, zum 7. Male schwanger, seit der 4. Gravidität an nicht be¬ 
sonders schwerer Osteomalazie leidend, durch Sectio caesarea sec. Porro entbunden, 
erhält, nachdem trotz der Kastration die osteomalazischen Beschwerden fortdauern, 
Adrenalininjektionen. Im Laufe der Behandlung entwickelte sich eine typische 
Tetanie, und zwar traten die Krämpfe nach jeder Injektion auf und schwanden, 
wenn die Medikation aasgesetzt wurde. Die Krämpfe von typischer Art. Chvostek 
positiv, ebenso Trousseau. Erst nach den letzten Injektionen keine tetanischen 
Anfalle mehr bei Fortbestehen von Chvostek. Trousseau erst nach längerer Zeit 
und weniger deutlich. 

In einem anderen Falle von Osteomalazie, der nach Porroscher Operation 
mit Adrenalin behandelt wurde, fanden sieb keinerlei Tetaniesymptome, in zwei 
Fällen von Osteomalazie in der Schwangerschaft Erbsches Phänomen. 

46) Tetany following an aocidental overdose of thyroid extraot, bySkene. 
(Brit. med. Journ. 1910. 12. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Ein an Kretinismus leidendes 3 9 / 4 jähr. Kind wurde mittels Thyreoidextrakt 

behandelt und bekam einen Monat lang 3 mal täglich Dosen von 0,06 steigend 
auf 0,15. An einem Morgen sobluckte das Kind 5 Tabletten ä 0,3, in deren Be¬ 
sitz es sich durch Zufall hatte setzen können, auf einmal. 6 Stunden nachher 
ausgesprochene Symptome von Tetanie (Hände in Geburtshelferstellung, FüBe hohl- 
fuüartig gekrümmt), welche nach 14 tägigem Aussetzen des Extrakts verschwanden. 
Später wiederholten sich die tetanischen Krankheitssymptome, als der Thyreoid¬ 
extrakt wieder in steigender Dosis gegeben wurde. 

Die Tetanie ist in diesem Falle durch eine Hyperthyreoidisation entstanden. 
Da man bei Tieren nach Schilddrüsenfütterung Vermehrung der Kalkausscheidung 
durch den Urin und so Verarmung des Organismus an Kalksalzen beobachtet hat, 
so ist vielleicht in dem mitgeteilten Falle die Tetanie durch Veränderung des 
Kalkstoffwechsels zu erklären. 

46> Sulla tetanla (oonsiderazioni patogenetiche a proposito di un oaso 
olinioo di tetanla gastrioa oon nevrite ottioa bilaterale), per E. Calca- 
terra. (Riv. sperm. di Fren. XXXVI. 1910. H. 3.) Ref.: G. Perusini. 
Verf. teilt die Krankengeschichte eines Tetaniekranken mit; eine Neuritis 
optica bilateralis und die Anfälle von gastrischen Krisen waren in dem Falle be¬ 
merkenswert. Der Mitteilung der Krankengeschichte läßt Verf. eine sorgfältige 
kritische Analyse der Ansichten folgen, die von den verschiedenen Autoren über 
die Pathogenese der Tetanie vertreten werden. 

47) Ein Beitrag zur Tetanla gastrioa, von Dr. E. Bircher. (Medizin. Klinik. 
1911. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Im ersten der beobachteten Fälle erkrankt ein 20jäbr. Rekrut plötzlich im 
Anschluß an eine starke Überanstrengung mit typischer Tetanie. Chvostek, 
H. Schlesinger, Erb -f-. Heftiges Erbrechen während des Anfalls legte die Frage 
nahe, ob die Tetanie nicht teilweise gastrischen Ursprungs sei. 

Im zweiten Falle handelt es sich um einen 30jähr. Potator, der seit Jahren 
an Magen- und Darmstörungen leidet. Seit 5 Tagen kein Stuhl, darauf Erbrechen 
von grasgrünen flüssigen Massen. Dazu gesellen sich zusammenklemmende Ein¬ 
schnürungen im Halse, Schluckschmerzen, benommenes Sensorium, trismusartige 
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Mundstellung, Risus eardonicus, krampfartige Zuckungen in den Beinen. Chvostek 
stark +, Trous8eau nur schwach angedeutet, H. Schlesinger sehr deutlich. 
Exitus. Die Sektion ergab, daß der Appendix dos Jejunum 1 cm unter dem 
Pylorus zur Abknickung gebracht hatte. Die Epithelkörperchen zeigten keine 
Veränderungen. 

In 3 Fällen nach Appendektomie, kompliziert durch eitrige Peritonitis, sah 
Verf. 2 mal 24 Stunden post operationem heftige tonische Zuckungen in Armen 
und Beinen, dazu Geburtshelferstellung der Hand. Trousseau und Chvostek +. 

In einem weiteren Falle traten nach einer Gastroenteroanastomosis antecolica 
anterior wegen Pylorusstenose durch Ulcus ventriculi bei einer 39jähr. Patientin 
9 Tage post operationem, in den Armen beginnend, krampfartige Zuckungen 
tonischer Natur ein, die sich über den ganzen Körper verbreiteten. Hände in 
Geburtshelferstellung, Beine Btark angezogen, Chvostek +, Trousseau +. Typisch 
tetanischer Kampfanfall. Exitus nach Entleerung reichlicher Massen schwärzlichen 
Stuhls. Die Sektion ergibt einen vergrößerten Magen, der ziemlich viel blutige 
Flüssigkeit enthält. Im abführenden Gastroenteroanastomieschenkel blutig zersetzte 
Massen, frisches Ulcus am Anfang des Duodenum. Verf. glaubt, daß dieser Fall 
für die Autointoxikationstheorie in Anspruch genommen werden muß. 

In einem weiteren Falle wurde eine gastrische Tetanie durch die Operation 
geheilt (Gastroenteroanastomosis antecolica). Mit Rücksicht darauf, daß die Tetania 
gastrica ein sehr infaustes Leiden ist, sind die Erfolge der zuerst von Fl.einer 
empfohlenen chirurgischen Behandlung derselben sehr hoch einzuschlagen. Der 
zuletzt geschilderte Fall verdient auch dadurch Interesse, daß er durch Kretinismus 
kompliziert ist. 

48) Zur Lehre der Tetania gravidarum, von E. Frank. (Mon. f. Geburtsh. u. 

Gynäk. XXXII. H. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

6'Fälle werden mitgeteilt Unter Berücksichtigung der Tatsache, daß Gravi* 
ditätstetanien meistens in solchen Gegenden beobachtet werden, wo auch andere 
Formen der Tetanie, wie die Arbeitertetanie, Vorkommen, nimmt Verf. an, daß 
die supponierte Noxe, welche überhaupt zur Tetanie führt, auch die Vorbedingungen 
der Schwangerschaftstetanie bildet, und daß diese Noxe eine mangelhafte Funktion 
der Epithelkörperchen oder eine krankhafte Änderung hervorruft, so daß solche 
Frauen in gravidem Zustande die deutlichen Symptome der Tetanie zeigen. Ge¬ 
wöhnlich rezidiviert die Tetanie in jeder folgenden Schwangerschaft. In der 
Zwischenzeit ist die Patientin frei von Anfällen und Tetaniezeichen. Das Leiden 
befällt meist Mehrgeschwängerte, und zwar in der zweiten Hälfte der Gravidität. 
In jeder folgenden Schwangerschaft steigern sich die Symptome und treten früher 
auf. Der Verlauf der Tetanie ist im allgemeinen ein gutartiger, oft sind die 
Beschwerden äußerst gering. Von 5 Fällen (einer des Verf.’s) wird ein tödlicher 
Ausgang berichtet. Therapie: in leichteren Fällen Brompäparate; in schwereren 
Fällen von Tetanie im Anschluß an eine Kropfexstirpation ist die künstliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft indiziert; in schwereren Fällen von idio¬ 
pathischer Graviditätstetanie kann — wie ein Fall des Verf.’s zeigt — der 
künstliche Abort das Leiden gleichfalls günstig beeinflussen. Bei einer Frau, die 
zu Tetanie disponiert, soll man entschieden eine weitere Konzeption verhindern 
(Sterilisierung durch Tubenresektion). 

49) Über die Behandlung der Graviditätstetanie mit Kalziumsalzen, von 

Erich Meyer. (Therapeut. Monatshefte. 1911. Nr. 7.) Bef.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen schönen therapeutischen Erfolg bei einer Frau mit 
Tetanie der Hände, die jedesmal während der Gravidität rezidivierte. Die Therapie 
des Verf.’s war eine kombiniert diätetisch-medikamentöse. Die Diät bestand vor¬ 
wiegend aus Milch und aus Milch zubereiteten Mehlspeisen. Kochsalz wurde nach 
Möglichkeit aus dem Speisezettel verbannt, der im übrigen reichlich kalkhaltige 
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Gemüse und Obst enthielt. Weiterhin gab Verf. 8 g Calcium chloratum (CaCl,) 
auf 200 ccm Wasser, 3 mal täglich 1 Eßlöffel. Verf. konnte sich von der günstigen 
Wirkung dieser Therapie überzeugen, indem er gewissermaßen als Experimentum 
crucis bei Nichtinnehaltung seiner Vorschriften alsbald die tetanischen Erschei¬ 
nungen wieder auftreten sab. 

60) De la tetanie dana l’etat puerperal', par M 11 «. Klein. (These de Paris. 
1911.) Bef.: K. Boas. 

Verf. hat 31 Fälle von angeblicher Tetanie im Puerperium einer Kritik unter¬ 
zogen und ist dabei zu folgenden Ergebnissen gelangt: 

1. Aus der Untersuchung der Fälle von sogen. Tetania gravidarum ergibt 
sich, daß die Erkrankung, die weiter nichts als einen zahlreichen pathologischen 
Zuständen gemeinsamen Symptomenkomplex darstellt, im Puerperium sehr viel 
seltener auftritt als man bisher anzunebmen geneigt war. 

2. Die Beobachtungen (Danie, Trousseau, Delpech), die zu der Annahme 
geführt haben, in der Tetanie eine häufige Erkrankung des Puerperium zu erblicken, 
waren vielleicht nichts anderes als eine Art von Epidemien, wie man sie bei 
anderen Nervenkrankheiten zu beobachten Gelegenheit hat. 

3. Wenn die Tetanie im Verlaufe des Puerperium unter verschiedenen Ein¬ 
flüssen in die Erscheinung tritt, so ist dies gewöhnlich bei prädisponierten Indi¬ 
viduen der Fall: a) auf dem Boden einer neuropathischen Konstitution; b) vielleicht, 
wie Frank nachzuweisen versucht hat, unter dem Einfluß einer parathyreoiden 
Insuffizienz. 


61) Die Organotherapie der postoperativen parathyreopriven Tetanie, von 

Bircher. (Medizin. Klinik. 1910. Nr. 44.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Während in 16 Jahren bei rund 1400 Kropfoperationen keine typische Tetanie 
mehr beobachtet werden konnte, kamen in 4 Wochen kurz nacheinander 2 Fälle 
von postoperativer parathyreopriver Tetanie vor. Es gelang, mit wenigen Neben¬ 
schilddrüsenpräparaten die ausgebrochene Tetanie zu kupieren und zur Heilung 
zu bringen. Dabei waren mutmaßlich nur 1 bis 2 Epithelkörperchen entfernt worden. 
Es ist nicht immer möglich, dies zu vermeiden. Zu diesem Zwecke wird an der 
chirurgischen Klinik in Aarau, wenn irgend möglich, die Porta-Socinsche 
Enukleationsmethode bei der Kropfoperation angewendet, wobei Epithelkörperchen 
und der N. recurrens am besten geschont werden. Aus diesem Grunde kamen auf 
1500 Kropfoperationen nur 4 bis 5 Tetaniefälle = 0,33°/ o . In diesen 5 Fällen 
war die Besektion vorgenommen worden. Thyreoidintabletten waren im Gegensatz 
zu den Nebenschilddrüsenpräparaten machtlos. 

62) Zur Behandlung der Tetania parathyreopriva mit Überpflanzung von 

Epithelkörperchen, von M. Krabbel. (Bruns* Beitr. z. klin. Chir. LXXII. 

1911. H. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Der Patientin war 1901 eine parenchymatöse Struma entfernt worden. Gleich 
am ersten Tage nach der Operation trat Tetanie mit typischen Symptomen auf 
(Tetania parathyreopriva). Im Jahre 1908 wird dann eine Epithelkörperchen¬ 
implantation vorgenommen: vier erbsengroße Körperchen, die der Struma einer 
Basedow-Kranken auflagen, wurden in die ausgehöhlte Tibia der Patientin hinein¬ 
gelegt. Zunächst keine wesentliche, später geringe Besserung. Im Jahre 1909 
erneute Epithelkörperchenimplantation (von einem Mädchen mit Kolloidstruma 
ohne Basedow, und zwar Implantation zwischen Faszie und Peritoneum). Zunächst 
unbedeutender Erfolg, später wesentliche Besserung. In einem zweiten Falle des 
Verfi’e handelte es sich um eine genuine Tetanie, bei der eine Überpflanzung 
eines von einem Strumapatienten gewonnenen Epithelkörperchens in den präperi¬ 
tonealen Baum Besserung brachte. In diesem Falle bestand gleichzeitig eine Hypo- 
plasie des Testes (Hypofunktion der Hypophyse?). 
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53) Die Epithelkörperohentransplantation in die Blutbahn, von F. Landois. 

(Beitr. z. klin. Chir. LXXV. S. 446.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Die Erfabrnng, daß transplantierte Organe in den blutreichsten Geweben, 
wie Milz und Knochenmark, auf die Dauer funktionstüchtig nicht einheileo, ver- 
anlaßten Verf., auf dem Wege der Transplantation in die Blutbahn die günstigsten 
Bedingungen für die Möglichkeit einer funktionellen Organeinheilung festzustellen. 
Verf. hat zu diesem Zwecke die emboliache Transplantation der äußeren Epithel¬ 
körperchen in den Kreislauf von der Vena jugularis aus beim Huude autoplastisch 
und homoioplastisch ausgeführt. Fast ausnahmslos gelang es auf diesem Wege, 
Epithelkörperchen autoplastisch und funktionsfähig zur Einheilung zu bringen. 
Indessen starb die größte Zahl der Hunde nach Wochen an einer zunehmenden 
Inanition und Verblödung ohne tetanische Erscheinungen (Cachexia parathyreopriva). 
Die homoioplastische Transplantation zeitigte durchweg schlechte Resultate; alle 
Tiere starben rasch nach der Operation oder erlagen der Tetanie. Es scheint aus 
diesen Versuchen hervorzugehen, daß die homoioplastische Epithelkörperverpflanznng 
von einem Menschen auf den anderen zum Zwecke der Tetaniebehandlung wertlos 
ist. Die bisherigen Erfolge mit dieser Methode erklärt sich Verf. bo, daß die bei 
der Operation nicht lädierten und zurückgebliebenen Epithelkörperchen ihre Funktion 
wieder aufgenommen haben. 

64) Ein Beitrag zur Lehre vom kryptogenetischen Tetanus, von Fr. Stroh - 

mayer. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 32.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Ein 14jähriger Maurerlehrling erkrankte mit Rückenschmerzen; alsbald ver¬ 
änderte sich der Gesichtsausdruck und die Kiefer konnten schwer geöffnet werden. 
Der Gang wurde spastisch-paretisch. Nach 12 Tagen erfolgte Aufnahme in die 
Klinik, wo Trismus, tonische Kontrakturen der Rücken-, Bauch- und Beinmuskulatur 
und eigentümlich starrer, leicht lächelnder Gesichtsausdruck beobachtet wurden. 
Die charakteristischen „Stöße“ allerdings fehlten. Vollständige Heilung erfolgte 
innerhalb eines Monats. Der Fall wurde als Tetanus aufgefaßt. Eine Eingangs¬ 
pforte für die Bakterien konnte nicht gefunden werden. Verf. weist auf ähnliche, 
abortive, in der Literatur beschriebene Fälle hin. 

55) A oase of cephalio tetanus (Kopftetanus ofBoae), by Kebbell. (Lancet. 

1910. 28. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein öjähriger Knabe, welcher durch Fall sich eine Lappenwunde der Schädel- 
haüt über der rechten Scheitelbeingegend zugezogen hatte, zeigte am Tage nach 
der Aufnahme, ohne daß Symptome von zerebralen Störungen (Schädelbruch) Vor¬ 
gelegen, leichte rechtsseitige Fazialislähmung, welche in den nächsten Tagen zu¬ 
nahm, und zu der sich leichter Opisthotonus und Starrheit der Extremitäten 
gesellte. Da man an die Möglichkeit einer septischen Meningitis dachte, schritt 
man zur Trepanation oberhalb und hinter dem Meat. audit. extr. dext Keinerlei 
meningitischer Befund, so daß nunmehr die Diagnose auf Kopftetanus (Rose) 
gestellt wurde. 

50) Tötanos cephalique,par R. Go ub eau. (Progr. med.1910. Nr. 37.)Ref.: K. M en de 1. 

Fall von Tetanus. Im Beginn desselben völliges Fehlen von Trismus. Keine 
Nackensteifigkeit. Das Leiden war wahrscheinlich dadurch entstanden, daß das 
an starkem Schnupfen leidende Kind auf dem Erdboden spielte und hierbei wahr¬ 
scheinlich durch Kratzen in der Nase den Tetanusbazillus der entzündeten Nasen¬ 
schleimhaut zuführte. 

57) Ein Fall von Tetanus des Kopfes, von Dechanow. (Russische medizin. 
Rundschau. 1910. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Ein Stalljunge zog sich durch einen Hufschlag eine Fraktur des Nasenbeins 
und der Nasenfortsätze des Oberkiefers zu. Aus einer Hautwunde floß schleimig¬ 
eitriges Sekret. Nach 9 Tagen schlechte Sprache und erschwerte Munderöflhung. 
Gesichtsmimik schlaff, die Augenlider und Augenbrauen fast außer Funktion 
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gesetzt. In den nächsten Tagen kann Pat. nicht sprechen und schlucken, aus¬ 
geprägte Krämpfe im Gebiet der Masseteren und des Orbicularis oris. Zeitweise 
Kontraktionen der Halsmuskulatur, begleitet von gesteigerter Unruhe des Pat. 
Es wurde intraperitoneal und intravenös Antitetanusserum injiziert. Doch erlag 
Pat. schließlich seinem Leiden unter den bekannten Erscheinungen des Starr¬ 
krampfes. Der Prozeß spielte sich wahrscheinlich in den Zentren der Kopfnerven 
and im Halsteil des Rückenmarks ab. Hauptsächlich waren der Trigeminus und 
Fazialis beteiligt. Verf. erklärt sich unter Ablehnung der Theorien von Rose und 
Sereins die Entstehung folgendermaßen: Der Tetanusbazillus drang zunächst zum 
Fazialiszentrum vor und verursachte die Lähmung der von ihm versorgten Muskeln: 
Frontalis, Orbicularis oculi, Corrugator supercilii, verbreitete sich in der Umgebung, 
verlor einen Teil seiner Kraft und konnte nur eine Reizung des Trigeminus- 
zentrums und daher eine Lähmung der Kaumuskeln hervorrufen. Unerklärt bleibt 
die Lähmung des Orbicularis oculi und des Platysma. Der Kopftetnnus (bulbärer 
Starrkrampf) ist ein relativ seltenes Leiden. Die Prognose ist relativ günstig, 
nämlich nur 38°/ 0 Mortalität gegen 85°/ 0 Allgemeinmortalität. Die Therapie ist 
keine spezifische, sondern die gewöhnliche antitoxische wie bei anderen Lokalisationen. 

68) Über Augenmuskel Störungen bet Tetanus, von Privatdoz. Dr. R. Salus. 

(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1911. März.) Ref.: Fritz Mendel. 

Kommt das Tetanustoxin mit einem Augenmuskel in direkte Berührung, so 

entwickelt sich ein Dauerkrampf aller Muskeln dieses Auges, der nach kurzer Zeit 
auf das andere Auge und nach anderen Richtungen (Fazialis usw.) ausstrahlt. 

In dem vom Verf. beschriebenen Falle handelt es sich um eine beiderseitige 
tetanische Starre der den Bulbus bewegenden Muskeln, am linken Auge kompliziert 
durch eine traumatische Muskelparese, ein Bild also, das ganz dem Verhalten aller 
Teile der quergestreiften Muskulatur bei der tetanischen Affektion entspricht. 

69) Über den lokalen Tetanus beim Menschen, von H. Halthard. (Inaug.- 

Dissert. Bern 1910.) Ref.: K. Boas. 

Von 12 Fällen von Tetanus begannen fünf lokal, d. h. im Bereiche der Ver¬ 
letzung oder in den verletzten Extremitäten, wie aus den beigegebenen Kranken¬ 
geschichten erhellt. Die ersten klinischen Erscheinungen bestanden in Zuckungen 
und Steifigkeit und konnten von Anfang an beobachtet werden. Drei der Fälle 
kamen ad exitum, zwei mit Tetanusserum behandelte Fälle kamen durch. Im auf¬ 
fallenden Gegensatz zu der relativen Häufigkeit der Fälle unter dem Material des 
Verf.’s (80°/ 0 ) steht, wie aus den Literaturbelegen erhellt, die spärliche Ausbeute 
der Literatur über lokalen Tetanus. Verf. hat sich der Mühe unterzogen, 506 sichere 
Fälle von Tetanus ip dieser Richtung hin durchzuforschen und fand in 106 Fällen 
Lokalsymptome. Von 255 Fällen, die für diese Zwecke verwertbar waren, war in 
86 Fällen ein lokaler Tetanus verzeichnet. Diese Zahl entspricht jedoch sicher 
nicht den realen Verhältnissen, sondern ist zu niedrig gegriffen, da die ersten 
Lokalsymptome fast stets übersehen werden. Verf. gibt einige der prägnantesten 
Fälle von lokalem Tetanus in chronologischer Reihenfolge an. Wenn früher 
wirklich der lokale Tetanus als ein seltenes Ereignis bezeichnet wurde, so ist dies 
auf Rose und dessen epochemachendes Tetanuswerk zurückzuführen, das ihm eine 
treue Gemeinde und Gefolgschaft brachte, die bereit war, unbedingt ad verba 
magistri zu glauben. Eine genaue Statistik des lokalen (oszendierenden) Tetanus 
im Gegensatz zum deszendierenden ist auf Grund des bisherigen Materials nicht 
möglich. Aus den 105 Fällen von lokalem Tetanus ergibt sich vergleichsweise 
folgendes: 62 Fälle kamen vor Ausbruch der tetanischen Erscheinungen in Be¬ 
handlung. In 77 Fällen war der Beginn rein lokal. In 14 Fällen setzte der TetanuB 
mit Trismus, Nackenstarre usw. ein; nachher traten aber die lokalen Erschei¬ 
nungen ganz in den Vordergrund, indem einesteils die vorher erwähnten Symptome 
nicht so ausgeprägt waren, oder aber daß sie nur vorübergehend auftraten, während 
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die lokalen Erscheinungen noch einige Zeit andauerten. In 3 Fällen von multiplen 
Verletzungen gingen die Tetanussymptome ganz deutlich nur von einer einzigen 
aus, so daß die Tetanuskeime nnr in eine Wunde eingedrungen sein müssen, die 
besonders aufnahmefähig für das Gift war. In 3 Fällen blieb der Starrkrampf 
auf die verletzte Extremität lokalisiert, so daß gar keine anderen Muskelgruppen 
ergriffen wurden. In den übrigen Fällen kam es allmählich zum allgemeinen 
Tetanus. Die Arme waren verhältnismäßig wenig befallen. In 19 Fällen war die 
verletzte Kürperseite viel stärker befallen als die andere. In 20 Fällen, in denen 
der Starrkrampf sich lokalisierte, wies dos verletzte Glied die ausgeprägtesten 
Erscheinungen, vorwiegend die stärkste Starre, auf. In 38 Fällen bestanden die 
Starre und Zuckungen in der verletzten Extremität oder Körperregion am längsten, 
nachdem die Starrkrampferscheinungen am ganzen Körper verschwunden waren. 
In einigen bildeten eich monatelang dauernde Kontrakturen heraus. Was die 
Symptomatologie betrifft, so ermittelte Verf. folgendes: Am meisten machten sich 
Zuckungen (Reißen, Zwicken) bemerkbar (6 Fälle). In 24 Fällen wurde als erstes 
Symptom das Gefühl der Spannung und Steifigkeit im verletzten Gliede angegeben. 
Kur wenige klagten auoh über tonische Krämpfe; andere gaben Kältegefühl, 
Müdigkeit und Schwere an. Die Dauer der Inkubation schwankte zwischen wenigen 
Stunden und 89 Tagen, um im Durchschnitt 8 bis 20 Tage zu betragen. Die 
Mortalitätsziffer ist beim lokalen Tetanus nicht wesentlich geringer wie sonst. 
Von 105 Fällen kamen 32 ad exitum. Es starben demnach 30,4%. Aus den 
Untersuchungen des Verf.’s ergibt sich, daß in den weitaus meisten Fällen der 
Tetanus lokal beginnt. Von 606 Fällen war dies sicher in 75 Fällen = 6,8°/„ 
der Fall. Das Krankheitsbild des Tetanus beim Menschen und Warmblüter ist 
trotz gegenteiliger Behauptungen das gleiche. Zuletzt unterzieht Verf. einzelne 
Theorien über die Genese des lokalen Tetanus einer kritischen Besprechung. Er 
erwähnt namentlich die von Zupnik, Pochhammer und Brunner angegebenen 
Erklärungsversuche, ohne sich für die eine oder andere festlegen zu wollen. In 
dieser Frage ist das letzte Wort noch nicht gesprochen. Den Beschluß der Arbeit 
macht ein 281 Nummern umfassendes Literaturverzeichnis, das die wichtigste 
Tetanusliteratur vom Jahre 1835 bis Anfang 1910 bringt. 

60) A note on prognosis ln tetanua, by J. Paton. (Brit. med. Journ. 1909. 

14. August.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Zwei Fälle von Tetanus. Fall I betrifft einen 52jährigen Mann, welcher an 
einem nach außen durchgebrochenen Karzinom des OberB<^ienkels litt, und bei 
dem man die Exarticulatio femoris angeraten hatte. 

Bei der Aufnahme fand sich ein seit 14 Tagen bestehender Tetanus. Die 
Untersuchung ergab, daß die karzinomatöse Masse reichlich Tetanusbazillen enthielt. 

Neben der Injektion von Tetanusantitoxin wurde auf die karzinomatöse 
Masse täglich Wasserstoffsuperoxyd appliziert. Der Tetanus verschwand, bo daß 
man nach einem Monat die Exartikulation vornehmen konnte. Heilung. 

Fall II betrifft einen 38jähr. Mann, welcher vor 8 Tagen eine komplizierte 
Luxation des zweiten Daumengelenks erlitten hatte, und bei dem man die Wunde 
mit 2 1 / 2 % Karbolsäure desinfiziert und danach verbunden hatte. 

Bei der Aufnahme bestand der Tetanus einen Tag. Trotz Anwendung von 
Antitoxin Tod. 

Verf. folgert daraus, daß die Synovialflüssigkeit der Sehnenscheide einen vor* 
züglichen Nährboden für Tetanusbazillen bildet, und daß 2 1 / 2 °/ 0 ige Karbolsäure 
nicht imstande ist, Tetanus zu verhindern. 

Wenn in Fällen, wie dem zweiten, Tetanus ausbricht, soll man sofort die 
Sehnenscheide öffnen. 

Wasserstoffsuperoxyd (Fall I) vermag Tetanusbazillen zu zerstören. Ob in 
diesem Falle das gleichzeitig angewandte Antitoxin von Nutzen war, ist fraglich. 
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61) A oiu of tetanus treated by ohloretone, by R. Hobbs and E. Scheaf. 
(Brit. med. Joum. 1910. 5. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Bei einem 46jähr. Patienten, welcher 6 Tage nach einer Zahnverletzung an 

Tetanus erkrankte, kamen neben Antitetanusserum rektale Einverleibung von 
Chloretone (mittels ölklystieren) in Anwendung. Der Erfolg war ein vorzüglicher. 
Nach jeder Chloretonegabe ließ der TrismuB nach, bo daß der Patient im stände 
war, Nahrung zu sioh zu nehmen. Die Dosis war 2,5 g. Im ganzen kamen etwa 
25 g zur Anwendung. Heilung. 

62) ▲ oase of tetanus treated with. suboutaneous injeotions of magneaium 
aulphate; reoovery, byP.Paterson. (Lancet. 1910.2. April.) Ref.: E. Lehmann. 
Der mitgeteilte Fall betrifft einen 21jähr. Arbeiter, welcher infolge mehrerer 

oberflächlicher Wunden an Eopf und Händen an Tetanus erkrankte und 6 Tage 
nach Ausbruch der Krankheitserscheinungen aufgenommen wurde. Die Behandlung 
bestand in subkutanen Injektionen von Magnesiumsulphat. Anfänglich wurden 
2 Tage lang 4stUndlich 10ccm einer 10°/ o igen sterilen Lösung injiziert; später 
stieg man bis auf 20 ccm. Baldige Besserung der Muskelkrämpfe, so daß Pat. 
trotz der Schmerzhaftigkeit der Injektionen dieselben dringend forderte. Nach 
5 Wochen Heilung. 


63) Statistiaohe Resultate der Behandlung des Tetanus mit aubkntanen 

Karbolinjektionen, von Prof. 6. Baccelli. (Berliner klin. Wochenschrift 

1911. Nr. 23.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bisher sind 190 Fälle von Tetanus nach Verf. mit subkutanen Phenolinjek¬ 
tionen behandelt worden. Das Phenol übt eine mächtige sedative Wirkung auf 
das Nervensystem aus und setzt den Einfluß der tetanischen Infektion auf das 
Reflexvermögen des Rückenmarks erheblich herab. Die Karbolsäure verringert 
nicht nur die Temperatur, sondern sie besitzt auch eine unbestreitbare antitoxische 
Eigenschaft. Diurese und Schweißsekretion nehmen zu. Die Hauptsache ist: 
genügende Dosen. Verf. hat selbst die Maximaldose von lVsg pro die über¬ 
schritten, was ihn zur Formulierung des Axioms bestimmte: „Die Toleranz gegen 
ein heroisches Heilmittel steht in einem direkten Verhältnis zu seiner Indikation.“ 
In Einzeldosen wurde 0,1 bis 0,15 oft überstiegen. Benutzt wurde eine 2 bis 
3°/ 0 ig e wäßrige Lösung und Tagesdosen von 0,3 bis 0,5 g unter sorgfältiger Urin¬ 
kontrolle. Dann wurde schnell auf Tagesdosen von 1 bis l x / s g gestiegen. 

Auf Grund der Dauer der Inkubationsperiode, der Schnelligkeit, mit welcher 
sich die klinische Symptomatologie mehr oder weniger deutlich zeigte, der Häufig¬ 
keit, Intensität, Ausbreitung und Dauer der tetanischen Paroxysmen, der Tempe¬ 
ratur, des Alters, der individuellen Resistenz wurden leichte, mittelschwere, 
schwere, sehr schwere, stürmische und foudroyante Fälle unterschieden. 

Zur Besprechung gelangen nur die schweren, sehr schweren und foudroyanten 
Fälle, bei denen die natürliche Mortalität sicher 100 °/ 0 betragen würde. 

Von 94 Fällen von schwerem Tetanus kamen 92 zur Heilung, 2 zum letalen 
Ausgang. Die Sterblichkeit beträgt also dabei 2,12°/ 0 . 

Von 38 Fällen von sehr schwerem Tetanus konnten 27 statistisch verwertet 
werden. Davon wurden 22 geheilt, 5 starben. Sterblichkeit: 18,5 °/ 0 . 

Die 15 stürmischen Fälle wurden mit absolut ungenügenden Dosen (weniger 
als 1 g pro die) behandelt, ein Fall wurde durch Spinalinjektion des Mittels noch 
gerettet. 

Die Gesamtstatistik der 190 Fälle — ohne Berücksichtigung der Schwere usw. 
— ergibt eine Sterblichkeit von 17,36°/ 0 . 

64) Caae of tetanus treated with oarbolio injeotions: reoovery, by Philipps. 

(Brit. med. Journ. 1909. 11. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Bei einem 13jährigen Knaben trat am 15. Tage nach stattgefundener Finger- 
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Verletzung Tetanus auf. Da kein Tetanusantitoxin zur Stelle, wurden Karbol¬ 
säureinjektionen (2 mal täglich 0,04) mit vorzüglichem Nutzen angewandt. Heilung. 

65) Tetanus traumatious mit Antitoxin „Höchst“ und Blutserum eines 
geheilten Tetanuskranken geheilt, von Wiedemann. (Münchener med. 
WocbenBchr. 1910. Nr. 15.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bericht Uber zwei geheilte Fälle, Kinder von 12 bzw. 11 Jahren, die mit 
400 bzw. 600 AT-Einheiten behandelt worden sind. Im zweiten Falle wurden 
als Notbehelf vor der Anwendung des Höchster Serums etwa 40 ccm Blutserum 
von dem ersten Patienten, der die Krankheit 2 Jahre zuvor überstanden hatte, 
mit anscheinend gutem Erfolg injiziert. 

66) Two oases of compound fracture with tetanio Symptoms, by E. K. Wil¬ 
liams. (Lancet. 1910. 19. November ) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Zwei infolge komplizierter Frakturen entstandene Tetanusfälle, durch Injektion 

von Antitetamuserum geheilt. 

Fall I. 53jähriger Arbeiter, welcher im Rausche eine sehr schwere kompli¬ 
zierte Fraktur beider Unterschenkelknochen erlitten hatte und mit dieser noch 
nach Hause gegangen war. Nach der am folgenden Tage notwendigen Amputation 
unterhalb des Knies trat mehrfach vorübergehender, durch Exzitantien gehobener 
Kollaps ein. 16 Tage nach der Amputation Zeichen von Gangrän am Ampu¬ 
tationsstumpfe und am folgenden Tage Delirium tremens und Tetanussymptome. 
Nach Darreichung reichlicher Branntweinmengen wurde am folgenden Tage 2 mal 
20 ccm Antitetanusserum injiziert. 3 Wochen später zur Heilung führende Besserung. 

Fall II. Zermalmung des Vorderarms bei einem 69jährigen Farmer. Hier 
wurde zugleich mit der Amputation des Vorderarms 20 ccm Serum injiziert. Als 
trotzdem gegen Ende der 2. Woche Zeichen von Tetanus eintraten, wurde eine 
zweite Seruminjektion gemacht. Hier hörten die Tetanussymptome 3 bis 4 Tage 
nach der zweiten Injektion auf; baldige Heilung. Die erste Injektion hat nach 
Ansicht des Verf.’s sicher eine prophylaktische Wirkung gehabt. 

67) Two oases of aoute tetanus treated by antitetanic serum: recovery, by 
J. C. Renton. (Brit. med. Journ. 1910. 24. Dezember.) Ref.: E. Lehmann. 
Zwei Fälle von akutem Tetanus nach Quetschwunden mittels Injektion von 

Parke Davis’ Serum geheilt. Im ersten Falle konnte in den Wundsekreten der 
Tetanusbazillus gefunden werden. Verf. empfiehlt, bei Quetschwunden, die keine 
Neigung zur Heilung zeigen, prophylaktisch das Serum anzuwenden, selbst wenn 
bei der Untersuchung des Wundsekrets nicht der spezifische Mikroorganismus nach¬ 
gewiesen werden kann. 

68) Zur Antitoxinbehandlung des Tetanus, von A. Heilmaier. (Münchener 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 12.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Bericht über einen Fall, der nicht foudroyant verlief, aber universale Krämpfe 

zeigte. Höchster Tetanusserum, subkutan gegeben, bewirkte zunächst leichte 
Besserung. Trotzdem kam es nach einigen Tagen zu sehr bedrohlichen Krämpfen 
der Atmungsmuskulatur. Eine subdurale Injektion brachte dann wohl die ent¬ 
scheidende Wendung zum Guten. 


III. Aus den Gesellschaften. 

83. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte in Karlsruhe 
vom 24. bis 29. September 1911. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

24. Abteilung: Neurologie und Psychiatrie. 

Sitzung vom 25. September, nachmittags. 

Nach der Begrüßung und geschäftlichen Mitteilungen seitens des Herrn Neu¬ 
mann (Karlsruhe), der auch auf eine mit dem Kongreß verbundene Ausstellung 
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über die Gefahren des Alkoholismus hinweist, wird Herr Bleuler (Zürich) zum 
Vorsitzenden gewählt. 


Vorträge: 1. Herr M. Fischer (Wiesloch): Neue Aufgaben der Psychiatrie 
ln Baden. Trotz des in den letzten Jahrzehnten eifrig betriebenen Ausbaus des 
badischen Irrenanstaltswesens, insbesondere durch die Eröffnung der neuen An¬ 
stalten in Emmendingen und Wiesloch, haben sich diese Bestrebungen, des An¬ 
drangs von Kranken zu den Anstalten Herr zu werden, als ungenügend erwiesen. 
Als nächste Abhilfe soll hier der mit einem Aufwand von 5,8 Millionen erfolgende 
Neubau der Heil- und Pflegeanstalt bei Konstanz dienen, die bis Herbst 1913 
mit der Hälfte ihrer Belegziffer (etwa 500 Plätze) in Benutzung genommen und 
bis zum Jahre 1917 auf 900 bis 1000 Plätze vollständig ausgebaut werden soll. 
Aber auch diese neue Anstalt kann nach den angestellten Berechnungen nicht 
ausreichen, zumal auch die veraltete Pforzheimer Anstalt ausgeschieden werden 
muß. Man hat sich deshalb sofort an das Projekt einer weiteren, siebenten Heil- 
und Pflegeanstalt im Mittellande, etwa in der Gegend von Rastatt, herangemacht, 
die nun eine ausgiebige Erweiterung der Anstaltspflege Geisteskranker bringen 
soll und darum von vornherein als eine Doppelanstalt von 2000 Plätzen, d. h. 
für 1000 Männer und 1000 Frauen, angelegt werden soll, wobei die diesen An¬ 
stalten gemeinsamen wirtschaftlichen und technischen Anlagen in die Mitte zwischen 
beide zu liegen kommen sollen. Durch diese Gemeinschaftlichkeit wichtiger Be¬ 
triebe hofft man das Projekt rationeller zu gestalten, wenn es auch unter einem 
Aufwand von 10 Millionen kaum zu ersteben sein wird. Durch eine einheitliche 
ärztliche Oberleitung einerseits und Verteilung der Direktionsgeschäfte auf zwei 
weitere ärztliche Kräfte, die den Teilanstalten vorstehen sollen, hofft man eine 
richtige Organisation des großen Unternehmens zu erzielen. 


2. Herr O. Ranke (Heidelberg): Die GliomMlle und ihre Beziehung nur 
fötalen und auBgereiften aliaseile. Unter den Neubildungen der Neuroglia 
müssen vom Standpunkte des Histopathologen scharf unterschieden werden: 1. deut¬ 
lich begrenzte, fast immer derbe, faserreiche, an Mitosen arme, in den strukturellen 
Eigenschaften ihreB Zellmaterials von anderen pathologischen Prozessen der Neu¬ 
roglia nicht wesentlich verschiedene Tumoren (zirkumskripte Gliosen, nach ihrem 
histologischen Verhalten gutartige Gliome); 2. unscharf in die Umgebung über¬ 
gehende, wegen relativer Faserarmut und häufiger regressiver Veränderungen 
weiche, zell- und mitosenreiche, speziell durch ihre Kernstrukturen von den Bildern 
bei allen sonst bekannten Gliaprozessen verschiedene Tumoren (eigentliche, maligne 
Gliome). Die Zellen der letzteren unterscheiden sich durch gewisse morphologische 
Eigenschaften, welche sie mit den Zellen auderer maligner Neubildungen teilen 
(absolute und relative Größe, Chromatinverteilung, atypische Mitosen und Amitosen 
der Kerne, Tendenz, ein ungeheuer proliferationsfähiges, aus dem synzytialen 
protoplasmatischen Verbände losgelöstes Zellmaterial zu bilden, Neigung dieser 
Elemente, die gliösen Grenzmembranen zu durchbrechen) von allen sonst bekannten 
Bildern sowohl der fötalen als der ausgereiften Neuroglia, unter normalen sowohl 
wie unter pathologischen Bedingungen. Strukturelle Eigenschaften, welche sie 
als in ihrer embryonalen Differenzierung gestört betrachten ließen, sind an ihnen 
nicht zu konstatieren. In einem Falle, in welchem sich — wozu weitaus die 
Mehrzahl maligner Gliome ungeeignet ist — die erste Bildung solcher Gliomzellen 
beobachten ließ, fehlte jeder morphologische Hinweis darauf, daß das sie produ¬ 
zierende Muttergewebe ein in seiner Fötalentwicklung gestörtes sei; es fand sich 
auch keine primäre Verlagerung dieses Muttergewebes. Die Beobachtungen an 
diesem Falle machen es wahrscheinlich, daß es sich auch bei der Bildung maligner 
Gliome — wie bei der Karzinombildung (nach Hauser) — um die durch eine 
uns noch völlig unbekannte Ursache bedingte Entstehung einer besonderen, morpho- 
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logisch und biologisch von ihrem Muttergewebe weitab weichenden „neuen Zellrasse“ 
handelt. ' Autoreferat. 

3. Herr Bleuler (Burghölzli): Das autistische. Denken. Es gibt ein 
Denken, das unabhängig ist von logischen Kegeln und an deren Statt durch 
affektive Bedürfnisse dirigiert wird (autistisches Denken). Es kommt am aus¬ 
gesprochensten in der Dementia praecox und im Traum vor, dann in Mytho¬ 
logie und Aberglauben, und in den Tagträumen der Hysterischen und der Ge¬ 
sunden und in der Poesie. Das autistische Denken kann für seine Zwecke ganz 
unlogisches Material benutzen; Klangassoziationen, zufälliges Zusammentreffen von 
beliebigen Wahrnehmungen und Vorstellungen können au Stelle logischer Asso¬ 
ziationen treten, unvollständig gedachte Begriffe, falsche Identifikationen, Verdich¬ 
tungen, Verschiebungen, Symbole, die den Wert von Realitäten bekommen und 
ähnliche abnorme Psychismen bilden zu einem Teil das Material, das vom autisti¬ 
schen Denken benutzt wird. Normales Material und normale Gedankengänge 
kommen aber selbstverständlich neben den abnormen vor. Das logische, der 
Realität entsprechende Denken ist eine gedankliche Reproduktion solcher Ver¬ 
bindungen, wie sie uns die Wirklichkeit bietet. Das autistische Denken wird 
durch die Strebungen dirigiert; hn Sinne der Strebungen wird gedacht ohne Rück¬ 
sicht auf Logik und Wirklichkeit. Die den Strebungen zugrunde liegenden Affekte 
bahnen nach den bekannten Gesetzen ihnen entprechende Assoziationen und hemmen 
widersprechende. Zu unseren Tendenzen gehört es, nicht nur den von außen 
kommenden Schmerzen auszuweichen, sondern auch denen, die durch bloße Vor¬ 
stellungen erzeugt werden. So besteht der Erfolg des autistischen Denkens zu¬ 
nächst hauptsächlich darin, angenehme Vorstellungen zu verschaffen, unangenehme 
zu verdrängen. Speziell Wünsche als erfüllt sich zu denken, ist eine Hauptätig- 
keit des Autismus. Wo aber eine negative Stimmung vorhanden ist, kann es 
auch zu negativen autistischen Strebungen kommen. Das ist der Fall einerseits 
bei melancholischer Verstimmung und andererseits, wenn die Konflikte der autisti¬ 
schen Vorstellungen mit der Wirklichkeit empfunden werden. In der melancho¬ 
lischen Verstimmung schafft der Autismus depressive Wahnideen, die sich von 
dem gewöhnlichen depressiven Wahn nur dadurch unterscheiden, daß sie leicht 
ganz unsinnig werden. Das unangenehme Gefühl des Konfliktes mit der Wirklich¬ 
keit führt zu Verfolgungswahn. Das autistische Denken kann bewußt oder un¬ 
bewußt sein, ganz wie das logische. In der Dementia praecox aber treten mit 
einer gewissen Vorliebe fertige Resultate desselben als Halluzinationen, primordiale 
Wahnideen, Eirinnerungstäuschungen ins Bewußtsein. Die Ausarbeitung ist dann 
im Unbewußten geschehen. Das autistische Denken ist nicht eine primitive Denk¬ 
form. Es konnte sich erst entwickeln, nachdem einmal das Denken mit bloßen 
Erinnerungsbildern die sofortige psychische Reaktion auf aktuelle äußere Situationen 
stark überwog. Das gewöhnliche Denken, die „fonction du röel“, ist das Primäre 
und kann so wenig wie das der Realität entsprechende Handeln von einem mit 
Psyche ausgestatteten Geschöpf entbehrt werden, das lebensfähig ist. Daß die 
Schwächung des logischen Denkens zum Vorwiegen des autistischen führt, ist 
dennoch selbstverständlich, weil das logische Denken mit Erinnerungsbildern durch 
die Erfahrung gelernt werden muß, während das autistische angeborenen Mechanismen 
folgt. Diese können beliebiges Vorstellungsmaterial verwerten nach jedem Wesen 
innewohnenden Gesetzen. Daß das autistische Denken eine so große Rolle spielt 
und nicht durch die Auslese vernichtet ist, wird einerseits davon herrühren, daß 
es für einen endlichen Verstand unmöglich ist, eine Grenze zu ziehen zwischen 
realistischer und autistischer Phantasie, und andrerseits davon, daß auch der reine 
Autismus seinen Nutzen hat als Denkübung, ähnlich wie das körperliche Spiel als 
Übung körperlicher Fähigkeiten. Immerhin ist uns seine phylogenetische Bedeutung 
in manchen Beziehungen noch unklar, z. B. in seiner Ausdehnung auf die Kunst. 
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4. Herr M. Friedmann (Mannheim): Zur Kenntnis der gehäuften nioht- 
epileptisohen Absensen lm Kindesalter. Bei der traurigen Prognose der 
Epilepsie erscheint es als wichtig, daß man die epilepsieähnlichen Erkrankungen, 
welche im übrigen relativ gute Heilungsaassichten darbieten, von jenen zu trennen 
lernt. Eine solche neue Gruppe hatte Vortr. vor 4 Jahren beschrieben unter 
dem Titel der kurzen narkoleptischen Anfälle, die sowohl bei Erwachsenen wie 
bei Kindern beobachtet werden. Bei letzteren treten die Anfälle in besonders 
charakteristischer Art auf, und hier ist die prognostische Frage überaus wichtig. 
Deshalb kommt jetzt Vortr. auf diese Krankheitsfälle zurück, und dies auch 
darum, weil inzwischen zwar vereinzelt zustimmende Äußerungen zu seiner 
Aufstellung laut geworden sind (Heilbronner, Gruhle, ganz neuestens auch 
L. Mann), im allgemeinen aber die Epilepsieforschung sich sonst ^enig mit der 
Frage befaßt hat. In den 4 Fällen bei Kindern, welche Vortr. damals beobachtet 
hatte, waren jedesmal die Anfälle relativ früh, zwischen dem 4. bis 7. Lebens* 
jahrc, zuerst aufgetreten, es waren eigentümliche Starrezustände von der Dauer 
von 10 bis 20 Sekunden, die Augen waren nach oben gedreht, der Körper schlaff 
und zu spontaner Bewegung unfähig (doch event. zu automatischer), dabei war 
Bewußtsein und Erinnerung voll erhalten. Sie traten jedesmal täglich in großer 
Zahl auf, zwisohen 6 bis 40 mal und mehr, meist auch einige Male in der Nacht, 
dann unter Erwachen. Im übrigen waren die Kinder geistig sehr lebhaft, sonst 
aber normal und sie blieben auch weiterhin in ihrem Nervenleben ganz intakt. 
Dabei erwies sich das Leiden als hartnäckig und dauerte 2 mal 7 bis 8 Jahre 
unverändert fort; in dreien der Fälle verschwand es schließlich. Da nun außer* 
dem Vortr. 2 Fälle bei Erwachsenen kennen lernte, die in der Kindheit an den 
Anfällen gelitten hatten und nun gesund waren; da er ferner zahlreiche Fälle 
im reifen Alter beobachtete, wo die Anfälle sich erst herausgebildet hatten und 
in der Mehrzahl offenkundig auf dem Boden der Neurasthenie, niemals aber bei 
Epileptikern sich entwickelt hatten, so hielt sich Vortr. für berechtigt, die ganze 
Erkrankung grundsätzlich von der Epilepsie zu trennen. Immerhin war zuzugeben, 
daß auch bei kindlichen echten Epilepsien einigermaßen ähnliche Anfälle ab und 
zu Vorkommen, in denen das Bewußtsein partiell erhalten bleibt; doch kommen 
stAs daneben die gewöhnlichen Absenzen vor und erstere sind nie auch nur 
annähernd so gehäuft wie bei der narkoleptischen Form. Inzwischen hat Vortr. 
noch drei fernere Fälle der letzteren Art zu beobachten Gelegenheit gehabt. Beim 
ersten, einem 6 jährigen klugen, lebhaften Mädchen brachen die typischen Anfälle 
(20 bis 30 mal täglich) aus anscheinend durch die Aufregung vor dem Schul* 
anfauge; sie wurden durch zwei Landaufenthalte merkwürdig gebessert und hörten 
nach 2 Jahren definitiv auf. Im 2. Falle kamen sie bei einem kräftigen gut 
begabten, aber belasteten Mädchen nach einer Nasenoperation, verloren sich 2 mal 
nach 7 bis 9 monatlicher Dauer etwa 1 Jahr lang, kehrten zum dritten Male zurück 
(mit relativ zahlreichen nächtliohen Anfällen) und verschwanden vor 8 Monaten 
wiederum, und zwar nach einer Luftveränderung. Beide Kinder haben sich dabei 
sehr gut entwickelt. Im 3. Falle, bei einem 8 jährigen erregbaren, sonst normalen 
Knaben traten nach einem vorausgehenden 1 ständigen Schlafanfalle die Starre* 
zustande besonders morgens beim Betreten der Straße auf und im übrigen jedes* 
mal, wenn das Kind aufwärts in das Sonnenlicht blickte. Außer der Drehung 
der Augen nach oben erfolgten noch ein paar Nickbewegungen des Kopfes. 
Nach 5 Monaten war eine Veränderung seither nicht eingetreten. Außer den 
6 Fällen des Vortr. sind noch von Heilbronner und ganz neuestens von L. Mann 
(Breslau) je 2 weitere beobaohtet worden. In allen waren die Anfälle gleich, 
d. h. einfache Starrezustände von der Dauer einiger Sekunden, immer traten sie 
täglich und jeweils in großer Zahl auf, nie wurden Krampfanfälle gesehen und nie 
wurde die körperliche und geistige Entwicklung gestört. Die Dauer des Leidens 
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schwankte von 2 bis zu 8 Jahren, dann erfolgte meist Heilung ohne Residuen. 
Die Anfalle zeigten wieder die Eigentümlichkeit, daß sie auf Bromsalze absolut 
nicht reagierten, dagegen wurden sie gewöhnlich durch eine starke Gemütsbewegung 
ausgelöst, die einzelnen Anfälle aber scheinen erst durch Erwartung und Auto* 
Suggestion bei dem Kinde herbeigeführt zu werden. Doch zeigten sie sich ver¬ 
einzelt auch in der Nacht (unter Erwachen). Die Therapie erwies sich bis jetzt 
als machtlos. Bei längerer Ruhe, so bei Bettlage wegen interkurrenter Krankheit 
und bei Landaufenthalt, verschwanden die Anfälle indessen wiederholt und 
wochenlang völlig. Auf Grund der genannten Eigenschaften hält sich Vortr. 
auch jetzt für berechtigt, das Leiden grundsätzlich von der Epilepsie zu trennen. 
Verwandt ist es sicherlich mit der Narkolepsie G61ineauB; ob es mit der 
Hysterie oder der Neurasthenie zusammenhängt, ist zweifelhaft; bei Erwachsenen 
allerdings sind die Beziehungen zur Neurasthenie zweifellos in ausgeprägter Art 
vorhanden. Autoreferat. 

ö. Herr J. Bauer und Herr R. Leidler: Über den Einfluß der Aus¬ 
schaltung verschiedener Hirnabsohnitte auf die vestibulären Augenreflexe. 

Die vorliegenden Untersuchungen haben den Zweck, festzustellen, wo und wie 
die vom Vestibularapparat ausgelösten Augenreflexe zustande kommen und welchen 
Einfluß die verschiedenen Teile des Gehirns auf diese Reflexe haben. Die von 
den Vortr. an Kaninchen ausgeführten Versuche betreffen Ausschaltungen des 
Kleinhirns bzw. einzelner Teile desselben, ferner Läsionen im Bereich des Reflex¬ 
bogens Vestibularis-Augenmuskelkerne und schließlich Ausschaltungen der oral 
von diesem Reflexbogen gelegenen Abschnitte des Zentralnervensystems (Großhirn, 
Thalamus). Die Kleinhirnversuche ergaben ganz allgemein, daß nach Ausschaltung 
des Kleinhirnwurms, und zwar mit Einschluß der Dachkerne, eine hochgradige 
Übererregbarkeit des Vestibularapparates auftritt und daß der Drehungsnach- 
nystagmus dann nicht nur viel intensiver und länger anhaltend ist, sondern auch 
qualitative Abweichungen von der Norm zeigt. Spontannystagmus tritt niemals 
als Folge reiner Kleinhirnverletzungen auf, sondern ist immer auf Mitbeteiligung 
der bulbären Vestibulariszentren zurückzuführen. Nach halbseitiger Wurmläsion 
ist die Vestibularisübererregbarkeit auf den gleichseitigen Vestibularapparat be¬ 
schränkt. Nach Durchtrennung der Fasern zwischen kaudalem Drittel der Vesti- 
bularisendkeme und Fascic. longitud. poster., ferner nach Läsion im kaudalen 
Anteil des Deiters sehen Kerns wurde spontaner Nystagmus zur lädierten Seite, 
nach intramedullärer Durchtrennung der Vestibulariswurzel vor deren Elintritt in 
die Endkerne wurde spontaner Nystagmus zur gesunden Seite beobachtet. In 
den ersten beiden Fällen handelt es sich um ein Reiz-, im letzteren um ein Ausfalls¬ 
symptom. Die neben dem Spontannystagmus bestehende Deviation der Bulbi 
scheint auf eine Läsion des zentralen Otolithenapparates hinzuweisen, dessen 
Lokalisation derzeit völlig unbekannt ist. Die vollständige Ausschaltung des 
Großhirns, des Thalamus, ja sogar eine weitgehende Zerstörung des Mittelhirns 
bringen den vestibulären Nystagmus nicht zum Schwinden. Die Ausschaltung 
einer Großhirnhemisphäre pflegt eine allmählich vorübergehende, mäßige Über¬ 
erregbarkeit des gleichseitigen und Untererregbarkeit des kontralateralen Vestibular¬ 
apparates zur Folge zu haben. Die gleichzeitige Entfernung beider Großhirn¬ 
hemisphären hat hingegen auf die Erregbarkeit der beiden Vestibularapparat e 
keinen Einfluß und der Drehungsnachnystagmus wenige Stunden nach totaler Groß- 
hirnexstirpation unterscheidet sich in keiner Weise von dem vor der Operation 
beobachteten. Damit ist sicher erwiesen, daß der Nystagmus bzw. seine rasche 
Komponente nicht in der Hirnrinde zustande kommt, wie dies von einigen 
Forschern behauptet wird. (Erscheint ausführlich in Obersteiners „Arb. a. d. 
Wien, neurol. Inst.“. XIX. 1911. H. 2.) 
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6. Herr H. Ro einer (Illenau): Zar Methode der psychiatrischen Ur- 
saohenforsohung. Vortr. gelangt zu folgenden Schlußsätzen: I. Der jetzige Stand 
der deutschen Irrenstatistik kann wissenschaftlichen Ansprüchen in keiner Weise 
genügen. II. Die Bedürfnisse der Staatsverwaltungen, wie die öffentlichen Interessen 
in volkshygienischer, nationalökonomischer und sozialer Beziehung erfordern dringend 
deren moderne Umgestaltung. III. Für die psychiatrische Forschung ist die Statistik 
als formale Arbeitsmethode unentbehrlich. Als exakte Gesellschaftswissenschaft 
hat sie das wichtige demographisch-psychiatrische Grenzgebiet mit ihr gemeinsam. 
IV. Die psychiatrische Statistik hat sich zunächst auf die Anstaltsinsassen eines 
Landes zu beschränken. Sie findet ihre Grundlage in der Verwaltungsstatistik, 
ihre organisatorische Zentrale in den statistischen Landesämtern. Ihre technische 
Durchführung ist an das knappe Zählblättchen gebunden; dieses allein gewähr¬ 
leistet statistisch verwertbare Erhebungen und ist zugleich zuverlässiger als die 
ausführliche ärztliche Fragekarte. Das Zählblättchen soll enthalten: a) die aus¬ 
führlichen Personalien; b) die Diagnose nach einem zu vereinbarenden differen¬ 
zierteren Schema; c) die hauptsächlichsten ätiologischen Momente; die statistische 
Verwendbarkeit der letztgenannten hängt zum großen Teil von weiteren Spezial¬ 
untersuchungen ab. V. Die Anstaltsstatistik eines Landes bedarf für die Zwecke 
der Verwaltung wie der Wissenschaft der Ergänzung durch die Statistik der 
freilebenden Geisteskranken. Die einwandsfreie Durchführung einer solchen ist 
zurzeit in Deutschland nicht möglich. Einen annäherungsweisen, aber dafür zu¬ 
verlässigen Ersatz bietet die vom Vortr. vorgeschlagene zentrale Stammliste aller 
amtlich bekannt werdenden Fälle von Geisteskrankheit innerhalb eines Terri¬ 
toriums. (Die Ausführungen wurden durch die Diagramme, die die Ergebnisse 
einer eigenen Statistik über 2770 Fälle darstellen, unterstützt. [Ausführliche Ver¬ 
öffentlichung in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych.]) Autoreferat. 

Diskussion: Herr Schüle (Illenau). 


7. Herr Vix (Darmstadt): Psyohiatrlsoh-neurologisohe Untersuchungen 
an Schlafkranken in Deutsoh-Ostafirika. Vortr. hat in dem deutschen Sohlaf- 
krankenlager Kigarama am Westufer des Viktoria-Nyanza 70 Kranke mit Symptomen 
seitens des Zentralnervensystems untersucht und beobachtet und in dem Lager 
Usumbara am Tanganjikasee drei Sektionen gemacht. Die Eiranken in Kigarama 
hatten sich auf britischem Gebiet, in Uganda, infiziert. Das Westufer des Viktoria¬ 
sees scheint innerhalb der deutschen Grenze Beuchenfrei zu sein. Die Ufer des 
Tanganjika sind stark verseucht. Das Hauptheilmittel ist immer noch das Atoxyl. 
Es scheint in frischen Fällen in etwa 25 °/ 0 Heilung zu bringen. Unter Heilung 
ist Freibleiben des Blute« von Trypanosomen bei körperlichem Wohlbefinden eine 
Beobachtungszeit von mindestens 2 Jahren hindurch zu verstehen. Wichtig erscheint 
auch die Kontrolle des Liquor, der manohmal Trypanosomen bei negativem Blut¬ 
befund enthält. Die nervösen Symptome treten oft erst längere Zeit naoh den 
Störungen des Allgemeinbefindens und der Drüsenschwellung auf. Psychische 
Störungen sind oft schon vor den somatischen da. Sie bestehen in Benommenheit 
von den leichtesten Graden bis zur tiefen Somnolenz, doch wurde ausgesprochene 
Schlafsucht relativ selten und dann in den terminalen Stadien beobachtet. Ab¬ 
nahme der Intelligenz, der Denkfähigkeit und des Gedächtnisses entsprechen der 
Regel. Die meisten Kranken haben Krankheitsgefühl, viele sind depressiv, manche 
gehemmt. Schwere hypochondrische Verstimmung mit Suizid versuchen wurde beob¬ 
achtet. Oft treten Erregungszustände mit manischem Zustandshild auf Schwere 
zornmütige Erregung mit Aggressionen war mehrmals Folge von Verkennungen 
und Mißdeutungen der Situation. Ein Fall wurde als Dämmerzustand gedeutet 
Halluzinationen waren nur in einem Fall wahrscheinlich. Auch funktionelle Abasie 
und Aphonie kommen vor, erstere namentlich bei Atoxylblinden. Sehr häufig 
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treten kortikale Anfälle von epileptiformem Aaseeben auf. Danach bleiben bis» 
weilen passagere Hemiplegien und psychische Störungen, wie delirante Zustände, 
Asymbolie, Aphasie, zurück. Paresen im Fazio-lingualgebiet und hemiplegische 
Reste geboren zu den häufigsten Ausfallerscheinungen. Pupillarreaktion und Augen* 
bewegungen sind nicht gestört. Artikulatorische Sprachstörungen finden sich nicht 
selten. Die oft bestehende Ataxie hat zerebellaren Charakter. Tremor and 
choreatische Bewegungen, letztere meist vorübergehend nach Anfällen, finden sich 
ebenfalls häufig. Bulbäre Symptome waren nicht mit Sicherheit nachzuweisen. 
Die Sensibilität war intakt. Spinale Symptome finden sich sehr Belten, kommen 
aber vor. Häufiger ist komplizierende Neuritis. Ein häufiges Syndrom ist Ex¬ 
ophthalmus mit Pulsbeschleunigung. Der Exitus erfolgt meist nach hochgradiger 
Abmagerung und in tiefer Verblödung, bisweilen auch im Status. Die makro¬ 
skopischen Obduktionsbefunde seitens des Zerebrum waren gering: leichte Trübung 
der Pia, geringer Hydrocephalus int et ext und Ependymgranulation. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab im wesentlichen die gleichen Resultate wie die von 
Spielmeyer mitgeteilten. In einem Fall fand Bich sekundäre Degeneration der 
Go 1 Ischen Stränge und der Kleinhirnseitenstrangbahn. Autoreferat 

8. Herr 0. Bumke (Freiburg i/B.): Ober nervös« Entartung (Referat). 
Das Entartungsproblem ist sehr viel älter als die wissenschaftliche Psychiatrie. 
Die Frage, warum Familien und Völker zugrunde gehen, hat die Menschen von 
jeher beschäftigt Insofern handelt es sich um ein geschichtliches Problem. 
Heute ist es besonders die soziale Strömung unserer Zeit, die die Degenerations- 
frage immer wieder an die Oberfläche treibt, und dazu die Entwicklung der 
modernen Anthropologie, die das Schicksal lebender und ausgestorbener Rassen 
verfolgt und die Ursachen sowohl wie die Anzeichen des drohenden Unterganges 
zu erforschen suoht. Entartung ist jede von Generation zu Generation zunehmende 
Verschlechterung der Art. Sie äußert sich in unzweckmäßigen Abweichungen vom 
Grundtypus. Daß diese Abweichungen grundsätzlich vererbbar sind, ist nicht not¬ 
wendig; auch die bloße Zunahme äußerer Schädlichkeiten — Ausbreitung von 
Syphilis und Alkoholismus — könnte ohne die Mitwirkung erblicher Momente 
jedes folgende Geschlecht kränker und schwächer machen, als das vorhergehende 
war. Schon deshalb war es ein Fehler, daß die Psychiatrie allmählich den Ent¬ 
artungsvorgang, auf den es doch Morel zunächst ankam, ganz vernachlässigt und 
dafür das Moment der Erblichkeit mehr und mehr in den Vordergrund gestellt 
hat. Der Erfolg ist bekannt: es gibt heute keine endogene Geistes- und Nerven¬ 
krankheit und überhaupt kein nervöses Symptom, das nicht gelegentlich zur Ent¬ 
artung gerechnet worden wäre; ja oft genug hat man den Naohweis bestimmter 
körperlicher Varietäten für ausreichend gehalten, um den Träger für dekadent 
zu erklären. Dazu kam noch, daß der Begriff des Psychopathologisoben über¬ 
dehnt wurde; man müßte einen erheblichen Teil der Menschheit für entartet halten, 
wenn man gleich mit dem Genie den Anfang machte. Die wahre Gefahr aller 
europäischen Kulturvölker ist bekanntlich die, an der schon Griechenland und 
Rom zugrunde gegangen sind: der Völkertod, das Aussterben durch die Be¬ 
schränkung der Kinderzahl. Der Vorgang beginnt gesetzmäßig in den oberen 
Schichten, und so wäre auch eine qualitative Verschlechterung der Art — eine 
„Ausrottung der Besten“ — auf diesem Wege wenigstens denkbar. Wahrschein¬ 
lich wäre sie -nur dann, wenn die bisher zum mindesten nicht bewiesene Hypothese 
zuträfe, daß eine bestimmte Rasse — die blonden dolichocephalen Germanen — 
ausschließlich bestimmt sei, die Kulturträger zu liefern, und daß diese Rasse 
allmählich aufgebraucht werde. Auch das würde niemals zu einer Entartung im 
psychiatrischen Sinne führen können. Daß es aber eine solche überhaupt gibt, 
ist gewiß; man braucht nur an Syphilis und Paralyse und an die Beziehungen 
des Alkohols zu Geisteskrankheiten und zum Verbrechen zu erinnern, um das zu 
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zeigen. Aber auch hier liegen die Dinge nicht ganz so klar, als manche meinen. 
Die meisten Trinker sind von Hause aus abnorm und deshalb wissen wir oft 
nicht, wieviel von ihrer Krankheit sowohl wie von der ihrer Kinder wirklich auf 
Rechnung des Giftes kommt. Gar nicht beantwortet ist bisher die Frage, wie 
weit die Schädigung der Deszendenz reicht. Ob außer den Kindern auch die 
Enkel noch betroffen werden, das haben bisher weder klinische noch experimentelle 
Untersuchungen ganz aufgeklärt. Sicher ist dagegen, daß Alkohol und Syphilis 
die Sterblichkeit der Nachkommen erhöhen und so zum Aussterben der erkrankten 
Familien Veranlassung geben. Bei diesen Vorgängen handelt es sich nicht um 
Vererbung im biologischen Sinne, sondern um Keimvergiftungen Diese spielen 
vielleicht eine Rolle, die Ober die Wirkung von Lues und Alkohol und von 
Infektionen und Intoxikationen überhaupt noch weit hinaus geht. Vielleicht kann 
jede Allgemeinkrankheit, können zu hohes oder zu niederes Alter der Eltern den 
Kindern in ganz ähnlicher Weise verhängnisvoll werden. Die Frage, ob die 
Gesetze der Vererbung im eigentlichen biologischen Sinne Entartungsmöglichkeiten 
in sich schließen, fällt in der Hauptsache mit dem Problem der Vererbung er« 
worbener Eigenschaften zusammen. Diese Frage ist trotz zahlreicher Tierversuche 
noch nicht restlos beantwortet worden, aber schon heute kann gesagt werden, 
daß die Vererbung erworbener psychischer und nervöser Eigenschaften nach den 
bisherigen Ergebnissen nahezu als ausgeschlossen gelten muß. Funktionelle Ab¬ 
änderungen, durch Gebrauch und Niohtgebrauch z. B., werden ebensowenig vererbt, 
wie Verstümmelungen und Ähnliches. In den bekannten Versuchen von Brown- 
Sequard, C. Westphal und Obersteiner aber hat es sich um Keimsohädigungen, 
nicht um wirkliche Vererbung gebandelt. Damit fallt eigentlich schon das ganze 
Lehrgebäude, das Morel errichtet hatte, in Bich zusammen. Morel selbst ist 
durch die damals noch unvermeidbare Verwechslung von endogenen und exogenen 
Krankheiten irre geführt worden. Als Äußerungen der Entartung nennt er noch 
Paralyse und Kretinismus. Aber auch die allgemeinen Anschauungen über die 
pathologische Heredität, von denen er ausging, sind inzwischen widerlegt worden. 
Nicht zur Entartung führen die Vererbungsgesetze,, sondern zur Regeneration. 
Keine von Geschlecht zu Geschlecht zunehmende Verstärkung endogener Krankheits¬ 
anlagen, sondern eine 'fortgesetzte Verdünnung. Deshalb besteht eine gewisse 
Wahrscheinlichkeit der Erkrankung nur für den, der von beiden Eltern her in 
gleichsinniger Weise belastet ist. Auch die Inzucht wirkt nur dadurch, daß sie 
gleichartige Anlagen verstärkt. Sind diese Anlagen wertvoll, so verbessert sie die 
Art, sind sie krankhafter Natur, so läßt sie sie entarten. Nun wird behauptet, 
unsere Kultur und speziell unsere moderne Hygiene züchte geradezu derartige kranke 
Individuen. Die Irrenpflege erhalte die Geisteskranken. Das ist zuzugeben, aber 
zugleich hindert sie diese Kranken sich fortzupflanzen. Es ist doch sicher, daß 
heute relativ mehr Patienten eingesperrt sind, als vor 100 Jahren, genau wie auch 
sonst mehr Psychopathen sozial scheitern und deshalb keine Familie begründen 
können. Im übrigen hat die Überfüllung der Irrenanstalten im wesentlichen soziale 
Gründe, und daß die Geisteskrankheiten wirklich zunehmen, ist nicht bewiesen. 
Häufiger geworden sind die Selbstmorde und auch die Kurve der Kriminalität 
steigt noch. Auch das sind soziale Erscheinungen. Das Leben hat mehr Reibungen, 
der Daseinskampf ist härter geworden — keinWunder, daß moralisch oder intellektuell 
Schwache häufiger zermalmt werden, als früher. Die Art wird dadurch nicht 
schlechter. Aber auch die Nervenkrankheiten nehmen zu. Selbst wenn wir ab- 
ziehen, was Mode und soziale Fürsorge an scheinbarem Zuwachs bringen, neurasthe- 
nische und hypochondrische Zustände sind doch wohl häufiger geworden und nur 
die Kurve der Hysterie hat früher schon stärkere Gipfel erreicht. Dazu sind wir 
im ganzen nervöser, „reizsamer“ geworden. Die Ursachen dieser Erscheinungen, 
denen sich die allgemeine Entartungsfurcht als gleichwertig anreiht, haben die 
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Untersuchungen des Geschichtsforschers Lamprccbt, des Kunsthistorikers Hamann 
und die der Mediziner Kraepelin, W. His und A. Hoche aufgeklärt. Reizsam* 
keit, Subjektivismus und hypochondrische Grundstimmung künden noch nicht den 
Untergang an, sondern nur den Übergang, den Übergang von einer Kulturepoche 
in die andere. In allen ähnlichen Epochen der Weltgeschichte finden sich die 
gleichen Symptome — darunter nicht bloß die Häufung funktionell — nervöser 
Erkrankungen, sondern sogar das eigentümliche Streben auch unserer Zeit, bei 
bestimmten Naturheilmethoden seine Zuflucht zu suchen. Voraussetzung dazu ist 
nur noch eines: „die ,Sekurität‘, äußerer Wohlstand und Fehlen drängender Sorgen 
disponiert zu grämlicher Selbstbeobachtung und hypochondrischen Klagen“, sagt 
Hoche und „wenn es an den Kragen geht, hört die Nervosität auf“, meint His. 
Somit ist die nervöse Entartung genau wie die körperliche Degeneration der 
Fabrikbevölkerung eine soziale Erscheinung. Daß sie erheblich zugenommen 
hätte, ist nicht sicher bewiesen, aber das andere ist wichtiger: sie ist kein Fatum, 
kein geheimnisvolles unaufhaltsames Geschick, sondern ein sichtbarer Feind, den 
wir bekämpfen und überwinden können. Autoreferat. 


9. Herr A. Kronfeld (Heidelberg): Experimentelles zum MeohenJsmua 
der Auffassung. Fragestellung: Ist bei dem Zustandekommen von Auffassungs- 
akten die Einstellung der Aufmerksamkeit (subjektiv), die Richtung der Vergegen- 
ständlichungstendenz (objektiv) durch assoziative Mechanismen bewirkt (Rolle der 
Konstellation für die Auffassungsakte)? Experimentelle Beantwortung: Methoden: 
tachiBtoskopische Lese* und Bildererkennungsversuche verschiedenster Arten nach 
vorausgegangenem Reizwort, das mit dem beabsichtigten Auffassungsergebnis (oder 
Fehläuffassungsergebnis) in bestimmtem assoziativem Zusammenhang steht Resultat: 
Bejahung der Frage. Aufweisung von fünf verschiedenen Auffassungstypen: dem 
normalen, dem manischen, dem psychopathischen, dem „kritischen“, dem refraktären 
Typ (Epilepsie, Katatonie). Diese Typen differieren in charakteristischer Weise 
hinsichtlich deB Anteils exogen (durch das Reizwort) und endogen (affektiv) er¬ 
wirkter Konstellationseffekte, hinsichtlich des Anteils mangelhafter Auffassungs¬ 
bildungen (Kennzeichen des „kritischen“ Typs), hinsichtlich der zeitlichen Auf¬ 
fassungsschwelle, der Schwankungsbreite der Auffassungfzeiten und hinsichtlich 
subjektiver Begleitumstände. Diese Differenzen können restlos auf allgemeine 
Eigenschaften im psychischen Habitus des jeweiligen Typus zurückgefuhrt werden. 
Auch haftet den Formen assoziativer Beziehung an sich jeweils verschiedene kon- 
etellierende Wirksamkeit bei den einzelnen Auffassungstypen an. Die konstellative 
Wirkung von AsBOziationsmechanismen hängt ferner in berechenbarer Weise von 
den Gestaltsqualitäten des gerade auzufassenden Bild- oder Wortganzen ab. Sie 
greift an einzelnen Stellen des Wortes mit verschiedener Intensität an, die sich 
zahlenmäßig darstellen läßt, und wirkt in dreifacher Weise: ergänzend, trans¬ 
formierend, austilgend. Die analogen Verhältnisse gelten für die Bildauffassungs- 
Prüfungen. Von der Suggestion unterscheidet 6icli die Konstellation doppelt: die 
Konstellation erwirkt die Einstellung des Vorstellungsablaufs in eine bestimmte 
Richtung durch assoziative, die Suggestion durch affektive exogene Mechanismen. 
Suggestiv werden nicht nur Auffassungsakte, sondern wird generell Überzeugung 
von der Gültigkeit eines Tatbestandes erwirkt. (Der Vortrag erscheint ausführlich 
im Archiv f. d. ges. Psychologie.) Autoreferat. 


10. Herr A. Homburger (Heidelberg): Über die Entmflndigunff bei 
krankhafter Haltlosigkeit und verwandten Formen der Psyohopathie. Verf. 
führt zunächst aus, daß gewisse abnorme Charakterveranlagungen, die zu den 
psychopathischen Persönlichkeiten zu rechnen sind — die krankhafte Haltlosig¬ 
keit, die ihr nahestehende sanguinische Minderwertigkeit nnd phantastische Ent¬ 
artung —, unter den Begriff der Geistesschwäche im Sinne des § 6 BGB. fallen, 
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obgleich bei ihnen eine intellektuelle Schwäche, ein Schwachsinn im populären 
Wortsinn nicht vorliegt. Nicht die Form der geistigen Abnormität, sondern der 
Grad und die Schwere ihres Einflusses auf die Lebensführung entscheiden über 
Notwendigkeit und Zulässigkeit der Entmündigung. Unter den genannten krank* 
haft veranlagten Persönlichkeiten gibt es zwei Gruppen hinsichtlich ihrer späteren 
Entwicklung: 1. solche, deren Anlage zeitlebens in Richtung und Stärke gleich 
wirksam bleibt; 2. solche, bei denen die abwegige krankhafte Richtung nur eine 
vorläufige ist und bei denen später eine Abschwenkung der Entwicklung nach 
der geistigen Gesundheit hin eintritt. Der letztere Fall scheint häufiger vorzu¬ 
kommen als gewöhnlich angenommen wird; er tritt sowohl bei Fällen, die der 
Moral insanity zugezählt werden, als bei Haltlosen ein. Derartig abnorm Veran¬ 
lagte sieht man zwischen dem 18. und 25. Jahre sich antisozial, und zwar aus¬ 
gesprochen krankhaft, betätigen, gegen das 30. Jahr hin aber ruhiger, reifer, 
stetig und sozial werden und bleiben. Sie bedürfen deB Schutzes der Entmündigung 
in der Zeit ihrer hinausgeschobenen, verzögerten Reife; diese Zeit ist für sie 
infolge ihrer krankhaften Affekte, ihrer erhöhten Suggestibilität und Auto- 
suggestibilität, ihrer Beeinflußbarkeit besonders verhängnisvoll. Sie riskieren dann 
ihr Vermögen, ihren Ruf, ihre soziale Stellung; besonders häufig gehen sie eine 
unwürdige Ehe ein und haben später die schweren Folgen dieses Schrittes zu 
tragen; oder aber sie errichten ein unvernünftiges Testament und geraten in der 
mannigfachsten Weise unter den verderblichen Einfluß von Menschen, die ihre 
Abnormität erkennen und ausbeuten. Es ist Aufgabe einer verständigen Ent¬ 
mündigungspraxis, diese Individuen einerseits rechtzeitig zu schützen, andererseits 
sie dieses Schutzes wieder, ohne daß sie selbst darum zu kämpfen brauchen, recht¬ 
zeitig zu entkleiden, wenn sie dessen nicht mehr bedürfen. Das geltende Recht 
gibt hierzu die Möglichkeit in Form der Entmündigung Minderjähriger. Folgende 
Gesichtspunkte können für deren Anwendung geltend gemacht werden: 1. die 
Entmündigung vor der Großjährigkeit schützt den abnorm Veranlagten, krankhaft 
Unreifen in seinem am meisten gefährdeten Lebensabschnitt; 2. sie ist geeignet, 
die schweren krankhaften Äußerungen der abnormen Anlage, die erst durch die 
Nachteile, die der Betreffende sich zuzieht, hervorgerufen werden, zu verhüten 
und weiteren bedenklichen Steigerungen der krankhaften Affekte zuvorzukommen; 
3. sie wird weniger schwer empfunden als die Entmündigung dessen, der schon 
im Besitz der vollen Rechte war und davon Gebrauch gemacht bat. Die Ent¬ 
mündigung Minderjähriger soll nicht unter dem Gesichtspunkte einer endgültigen, 
dauernden Entrechtung ausgesprochen werden. Sie soll vielmehr den Charakter 
einer nur hinauBgeschobenen Volljährigkeit tragen. Es ist die Aufgabe des Gut¬ 
achters und des Richters, diesen Punkt in Gutachten und Erkenntnis hervorzu¬ 
heben. Es ist in entsprechenden ZeitabBtänden seitens des Vormundschaftsrichters 
zu prüfen, ob die Volljährigkeit eintreten kann. 

11. Herr Bayerthal (Worms): Über den Erziehungsbegriff in der Neuro- 
und Psychopathologie. Vortr. gibt zunächst einen Überblick über die Ver¬ 
schiedenheit der Vorstellungen über den Begriff „Erziehung“, die eine Verständigung 
über die Machtsphäre der Erziehung erschweren. Teils wird unter Erziehung nur 
die Jugenderziehung, nicht die Erziehung durch das Leben verstanden, teils wird 
bei der Begriffsumgrenzung nicht immer der erbliche Faktor genügend berück¬ 
sichtigt, oder man läßt sich dabei vom Nützlichkeitsstandpunkt leiten. Bei manchen 
Autoren Btehen die Begriffe: Erziehung, leibliche Pflege, Schule, Gewohnheit, 
Übung, Milieu, Beispiel, Nachahmung und Suggestion im Verhältnis der Koordi¬ 
nation. Wieder andere verstehen unter Erziehung nur Charakterbildung und unter¬ 
scheiden zwischen angeborenem und erworbenem Charakter. Doch kann, wie Vortr. 
an anderer Stelle (Erblichkeit und Erziehung in ihrer individuellen Bedeutung. 
Wiesbaden 1911) zu zeigen versucht hat, der Mensch auch in geistiger Hinsicht 
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durch die Erziehung nur das erwerben, wozu er die ererbte Anlage besitzt. Vortr. 
hat die Erziehung definiert als „Förderung und Hemmung der ererbten Anlagen 
von der Befruchtung der Keimzelle an bis zum Eintritt der Selbsterziehung in 
einem für das Individuum und das Gesamtwohl günstigeu Sinne mittels plan¬ 
mäßiger Einwirkung“. Doch gibt es auch in bezug auf den Erziehungsbegriff 
keine abschließende Vorstellung, sondern jedes Zeitalter hat das Recht, ihn seinem 
wissenschaftlichen Bedürfnisse entsprechend zu umgrenzen. (Ausführliche Veröffent¬ 
lichung in der Medizin. Klinik.) Autoreferat. 

12. Herr E. Thoma (Illenau): Untersuchungen an Zwangszöglingen in 
Baden. Ausgehend von den Resultaten zahlreicher Arbeiten der letzten Jahre 
über den Geisteszustand der Fürsorgezöglinge berichtet Vortr. über die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen an 620 badischen Zwangszöglingen. Es erwiesen sich im 
ganzen fast Ö2 °/ 0 als geistig abnorm, eine Zahl, die sich auch anderweitig ge¬ 
fundenen annähert. Die weiteren Untersuchungen erstreckten sich in der Haupt¬ 
sache auf die ätiologischen Faktoren, Heredität, Trunksucht und das Milieu sowie 
auf die Formen der gefundenen Störungen. Es zeigte sioh, daß es sich in der 
Hauptsache um Imbecille und Psychopathen handelte, während Epilepsie, Hysterie 
und eigentliche psychische Störungen an Zahl zurücktraten. Das Resultat der 
Untersuchung wird in folgenden Leitsätzen zusaramengefaßt: In der Zwangs¬ 
erziehung befindet sich eine große Anzahl geistig minderwertiger abnormer Ele¬ 
mente, welche die gemeinsame Erziehung erschwert, und es ist daher die Mit¬ 
wirkung eine3 psychiatrisch vorgebildeten Arztes notwendig. Dessen Tätigkeit 
bestünde darin, jeden Zögling vor der Aufnahme sowie in regelmäßigen Zwischen¬ 
räumen alle auf ihren Geisteszustand zu untersuchen. Außerdem wären das Lehrer¬ 
personal und die Anstaltsleiter über den Zustand der einzelnen Zöglinge zu in¬ 
formieren. Der größere Teil der alB abnorm Befundenen kann in der gemeinsamen 
Erziehung bleiben. Ein kleinerer Teil, etwa 10°/ o , muß jedoch ausgeBchiedcn 
weiden und wird am besten zusammen mit denen, die noch beobachtet werden 
müssen, in einer unter psychiatrischer Aufsicht stehenden Abteilung vereinigt, 
die an eine Irren- oder eine Zwangserziehungsanstalt anzugliedern ist. Das 
letztere empfiehlt sich mehr und ist auch in Baden geplant. Daneben sollte jede 
größere Anstalt eine kleine Abteilung für degenerierte Vollsinnige und Minder¬ 
wertige mit unangenehmen Charaktereigenschaften haben, um diese vorübergehend 
auszuschalten, damit in der übrigen Anstalt eine möglichst freie Behandlung 
Platz greifen kann. Die Bchwer Erziehbaren und Degenerierten ganz in größeren 
Anstalten zu vereinigen, ist weniger ratsam. (Ausführliche Veröffentlichung in der 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1911.) 


Sooiöte de psyohiatrle de Paris. 


Sitzung vom 18. Mai 1911. 

Herr Laiguel-Lavastine, Herr P. Kahn und Herr Benon: Demenz 
und Hemiparese infolge von multiplen Erweiohungsherden syphilitischen 
Ursprungs, progressive Paralyse vortäusohend. 

40 jährige Frau, hereditär nicht belastet. Syphilis. Mäßiger Alkoholismus. Beginn der 
Krankheit vor 6 Jahren mit linksseitiger Hemiplegie, die sich allmählich besserte. Da¬ 
gegen entwickelten sich geistige Störungen: die Kranke wurde ungeduldig, zornig, ver¬ 
schwenderisch, cs traten Gedächtnisschwäche und agnostische Störungen auf. Interniert im 
Jahre 1909 mit der Diagnose progressive Paralyse. Bei der Untersuchung wurde notiert: 
Sprachstörung, Geistesschwäche, Amnesie, Hemiparese, reflektorischo Pupillcnstarre. Die 
Zunge weicht nach links ab, keine fibrillären Zuckungen in derselben. Sehncnrefleio an 
allen Extremitäten gesteigert. Babinski positiv links. Exitus im Koma am 11. Januar d. J. 
Autopsie: Arterienathcromc am Aortenbogen und an den Arterien der Gehirnbasis, Schild¬ 
drüse klein (20 g). Nieren normal. Rechte Nebenniere zerstört. Im Gehirn zwei Er- 
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weichuDg6herde: au der Außenfläche des Stirnlappens der rechten und an der äußeren 
Wand des Seitenventrikels der linken Hemisphäre. An der hinteren Fläche des Halsmarks 
findet man eine Verwachsung der verschiedenen Rückenmarkshäute. Dio mikroskopische 
Untersuchung zeigt multiple disseminierte Erweichungsherde im zentralen Nervensystem, 
diffuse Erkrankungen der Blutgefäße: Perivascularitis diffusa. Syphilitische Endarteriitis 
der Arteria basilaris und der Meningealarterien. Ausgesprochene Hyperepinephrie, Hyper- 
hypophysie und leichte Hyperparathyreoiditis. Die Pathogenese dieses Falles, dessen klare 
Redaktion zu wünschen übng läßt, wäre nach den Vortr. folgende: Syphilitische Erkrankung 
der Blutgefäße, die nach sich Erkrankung der endokrinen Drüsen zieht. Die Erkrankung 
der tiefäße, die klinisch in somatischen und geistigen Symptomen sich äußert, verursacht 
ebenfalls die Erweichungsherde. 

Herr Barbe: Persistierende Oesiohtshallusinationen in einem Falle 
von geistiger Verwirrung. 

Vortr. stellt eine Kranke aus der Irrenklinik von Prof. 6. Ballet vor. Diese Kranke 
wurde in die Anstalt gebracht mit dem typischen Bilde von geistiger Verwirrung. Inter¬ 
essant ist, daß sie gleichzeitig Gesichtshalluzinationen hatte. Nach einiger Zeit besserte 
sich der körperliche und geistige Zustand der Patientin, d. h. sie wurde weniger wirr, 
dagegen bestanden die Halluzinationen aber weiter. 

Herr Barbe und Herr Benoist: Progressive Paralyse mit melanoho- 
lisohem Beginn. 

Aus derselben Klinik wird folgende Krankengeschichte mitgeteilt: 40jährige ver¬ 
heiratete Frau. Nie schwanger gewesen. Bis vor einem Jahre vollkommen gesund, obschon 
von traurigem, schweigsamem Charakter. Beginn mit geistiger Trägheit und Indifferenz. 
Traurige Gedanken. Taedium vitae. Jedoch keine Suizidversuchc. Starke geistige Depression, 
mußte zum Essen und zum Aufstehen gezwungen werden. Diese Symptome verschlimmerten 
sich. Die Kranke delirierte fortwährend. Dann wurde sie vollständig schweigsam, stieß 
nur von Zeit zu Zeit einen Seufzer aus. Man bemerkte schon am Anfang der Krankheit, 
daß ihre Beine von Zeit zu Zeit plötzlich cinknicktcn. Später trat auch allgemeines Zittern 
auf. Bei der Untersuchung fand man alle Schnenrefleie gesteigert. Ausgesprochener 
Tremor an den Händen und der Zunge. Leichte Zuckungen in den Gesichtsmuskeln. Die 
Pupillen verengt, jedoch gleich und normal reagierend. In der Zerebrospinalflüssigkeit 
viel Eiweiß und reichliche Lymphozytose. Während des Aufenthaltes in der Klinik besserte 
sich der geistige Zustand der Patientin bedeutend. Die Orientierungsfähigkeit ist normal 
geworden, ebenso das Gedächtnis. Sie rechnet rasch, leicht nnd richtig. Es sind also 
einzig und allein die somatischen Symptome, die die Diagnose einer beginnenden pro¬ 
gressiven Paralyse rechtfertigen. 

Diskussion: Herr G. Ballet betont, wie schwierig es ist, prognostisch bei 
einem früheren Syphilitiker einen Anfall von Melancholie zu deuten. Wie im mit¬ 
geteilten Falle kann der Anfall vollständig verschwinden, aber den Anstoß zum 
Ausbruch einer interstitiellen Enzephalitis gegeben haben. Bei einem früheren 
Syphilitiker ist somit ein Anfall von Melancholie mit der größten Vorsicht zu deuten. 


IV. Neurologisolie und psychiatrische Literatur 

vom 1. Juli bis 31. August 1911. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 

1. Anatomie. Weissenberg, Nervens. von Fischen. Archiv f. mikr. Anat LXXVIII. — 
Kirpttschowa, Irisinnerv, beim Kaninchen. Archiv f. Ophthalmol. LXXIX. Heft 3. — Clarke 
and Henderson, Cranium and brain of the cat. Journ. f. Psychol. u. Neur. XVI11. Ergänz. 3. 
— Mauss, Cortex cer. der antropomorphen Affen. Ebenda. — Edinger, Ausführungen der 
Hypophyse. Archiv f. mikr. Anat. LXXVIII. — Jacobsohn, L., Nervenzellen im Fisch- 
rücken mark. Ebenda. — Mühlmann, Bau u. Wachstum der Nervenzellen. Archiv f. mikr. 
Anat. LXXVI1. Heft 3. — Hworostuchin, Plex. cborioid. Ebenda. — Nageotts, Markhalt. 
Nervenfaser. Ebenda. — Loews, Siegfr., Trenn, iveißer u. grauer llirnsubst Zeitschr. f. 
biolog. Techn. II. Nr. 4. — Thomson, Unilateral interruption of fissure of Rolando. Journ. 
of Anat and Phvs. XLV. Part 4. — Giannuli, Anat dellc Radiaz. Roland. Riv. «per. di 
Fren. XXXVII. Fase. 3. — Erlacher, Motor. Nervenendigungen. Zeitschr. f. orthopäd. Ohir. 
XXVIII. Heft 3 u. 4. — Messner, Färb, der Nisslsehen Körperchen mit Pikrokarmin. Journ. 
f. Psychol. u. Neur. XV111. Heft 5. 
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II. Physiologie, Legendre et Pitron, Fatigue et cell, da syst. nerv. centr. Journ. 
de Physiol. XIII. Nr. 4. — Minkowski, Sehsphäre. Tflügers Archiv. CXLI. Heft 4 bis 7. — 
Sherrington and Sowton, Chloroform and reversal of reflcx effect. Journ. of Phys. XLU. 
Nr. 5 u. 6. — Bramwsll and Lucas, Refractory period of propagated disturb. in nerve. 
Ebenda. — Rothborger und Winterberg, Herznerven. Pflügers Archiv. CXLI. Heft 4 bis 7. 

— Pal, Cholin u. Neurin. Zcitschr. f. exper. Pathol. IX. Heft 2. — Hess, Glykosidspaltung 
durch Gehirn. Wiener klin. Woch. Nr. 28. — Bauer, J., und Loldior, Ausschaltung von 
Hirnabschn. u. vestibul. Augenredeie. Mon. f. Ohrcnh. XLV. Heft 8. — Karplus und Kreidl, 
Totalexstirp. einer Großhirnhem. beim Affen. Zentralbl. f. Phys. Nr. 10. —* Albertone, Sang 
apris Texstirp. de l'appar. thyro-parathyr. Arch. intern, de Physiol. XI. Fase. 1. — Iwanoff, 
Sensib. des Kehlkopfs. Zeitschr. f. Laryng. IV. Heft 2. — Starnberg, Kitzelgefühl. Fortschr. 
d. Med. Nr. 29. — Mitchell, Sensib. in der Bauchhöhle. Journ. of Amer. Assoc. 26. Aug. 
Fischer, August, Erregungsvorgang im marklosen Warmblüternerven. Zeitschr. f. Biol. LVI. 
Heft 9 bis 11. 

III. Pathologische Anatomie. Hochsinger, Angeb. Lückenschädel. Wiener med. 
Wocli. Nr. 30. — Lafora, Amyloide Körperchen in den Ganglienzellen. Virchows Archiv. 
CCV. Heft 2. — Tanaka, Körnchenzellen des Zentralnerven syst. Zieglers Beitr. z. path. 
Anat. L. Heft 3. — Pick, L. f nnd Bielschowsky, M., Über das System der Neurome. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. VI. Heft 4. — Reichardt, Todesarten u. Todcsurs. bei Hirnkrankh. 
Jena, G. Fischer. 127 S. 

IY, Neurologie. Allgemeines: Jacobsohn, L., Jahresber. f. Neurologie u. Psych. 
XIV. — Pick, F., Vererbung. Deutsche med. Woch. Nr. 32. — Williams, Nerv, dis., pro- 
fession and public. Med. Bec. Nr. 2124. — Bunnemann, Gedanken zum letzten Neurologentag, 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 5 u. VI. Heft 4. — Spielmeyer, Alterserkr. des 
Zentralnervensyst. Deutsche med. Woch. Nr. 30. — Auerbach, Haupturs. der häufigsten 
Lähmungstypen.. Volkmanns Samml. klin.Vortr. Nr. 633 u. 634. — Williamson, Vibrating 
Sensation. Rev. of Neurol. August. — Meningen: Hahn, Hans, Pachymening. haemorrh. 
Deutsche med. Woch. Nr. 33. — Chon. Path. Anat. der Mening. Prager med. Woch. Nr. 30.— 
Rimlni, Otogene Pachymening. Zeitschr. f. Ohrenh. LXIII. Heft 3. — Blackburn, Pachymen. 
interna. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 8. — Kirchheim und Schröder, Meningismus bei 
Infektionskr. Deutsches Archiv f. klin. Med. CIII. Heft 3 u. 4. — Rusca, Blutbild der 
Men. cerebrospin. Ebenda. — Vulpius, Eitr. Hirnhautentzünd, nach Kniequetsch. Mon. f. 
Unfallh. Nr. 8. — Merkel, Trauma u. Meningitis. Münchener med. Woch. Nr. 29 u. 30. — 
Kasemeyer, Posttraum. Pachymening. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LXIL Heft 4. — Haager, 
Endothel, der inneren Meningen. Mon. f. Psych. u. Neur. XXX. Heft 2. — Schiede, Diffuse 
Geschwulstbild, in d. Pia. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VI. Heft 1. — Basker, Mening. 
following racasles. Lancet. 19. August. — Strasmann, Tnberkul. Meningitis. Mitt aus d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXIII. Heft 3. — Archangelsky, Heil, der Mening. tuberc. Jahrb. 
f. Kinderb. LXXIV. Heft 2. — Linzenmeier, Mening. Inet, nach Lumbal&nästh. Zentralbl. 
f. Gynäk. Nr. 30. — Rhea, Cerebrospin. mening. due to bac. influenzae. Archives of intern, 
medic. VIII. Nr. 2. — Kleinschmidt, Beh. der Pneumokokkenmening. Med. Klinik. Nr. 31. 

— Flexner, Serum bei Infiuenzamening. Journ. of Amer. Assoc. 1. Juli. — Mouisset et 
Delachenal, Pseudorhum. et mening. cer.-spin. Journ. de Phys. XIII. Nr. 4. — Pike, 
Mastoid mening. Practitioner. LXXXV1I. Nr. 2. — Stahr, Mening. u. Meningismus. Przegl. 
lek. Nr. 24. — Rielflnder, Hydrozeph. in der Geburt. Münchener med. Woch. Nr. 35. — 
Marimon, Cbir. Beh. der Hydrozephalie. Zentralbl. f. Chir. Nr. 32. — Payr, Vcntrikeldrain. 
bei Hydrozeph. Archiv f. klin. Chir. XCV. Heft 4. — Zerebrales: Llepmann, H., Links¬ 
kultur. Deutsche med. Woch. Nr. 27 u. 28. — Claude et Loyez, Angiectasies c&pill. des ccntrcs 
nerveux. Revue neurol. Nr. 15. — Oatman, Maculocer. degeneration. Amer. Journ. of 
med. sc. August. — Stepp, Hirninfluenza. Med. Klinik. Nr. 34. — Todde, Cachess. cerebr. 
Riv.'Spcr. di Fren. XXXVII. Fase. 3. — Katzenstein, J., Venenthromb. u. hämorrh. Enze¬ 
phalitis. Münchener med. Woch. Nr. 35. — Stein, C., Zirkulation ira Schädelinneru u. Ohr- 
geräuschc. Archiv f. Ohrenh. LXXXVI. Heft 1 u. 2. — Talt, Congen. aphasia. Brit. med. 
Journ. Nr. 2638. — Berger, H., Totalaphasie. Mon. f. Psych. u. Neur. XXX. Heft 2. — 
Raschofsky, Typhus mit Hemiplegie. Wiener med. Woch. Nr. 29. — Pichler, Trochlear. bei 
Hirnblutung. Zeitschr. f. Augenh. XXVI. Heft 1. — Eskuchen, Halbseit. Gesichtshalluz. u. 
Sehstör. Inaug.-Dissert. München. — Benon, Astheno-manie post-apoplect Revue de med. 
Nr. 7. — Ugolotti, Lesione del nucl. lenticol. Riv. di Patol. nerv. Fase. 8. — Nicod, Trait. 
chirurg. de )a mal. de Little. Revue m6d. de la Suisse rom. Nr. 8. — Hirntumor, Hirn¬ 
abszeß: Ranke, Gliomfrage. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 5. — Williams, Neo- 
plasins within the skull. Amor. Journ. of med. sc. Nr. 472. — Mattirolo, Schmerzen zeutr. 
Urspr. Rif. med. Nr. 31. — Voorhees, Brain tumor. Journ. of Amer. med. Assoc. LVU. 
Nr. 5. — Williamson, Cerebr. tumour. Med. Chronicle. August — Cushing-Heuer, Dys- 
chromatopsie bei Tum. cer. Journ. of Amer. Assoc. 15. Juli. — Scholz, B., Geschmackstör, 
bei Tum. der hint. Schädelgrube. Mitt. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXIII. Heft 4. — 
Mlngazzlni, Tum. del lob. teoipor. sin. e deir angolo fronto-cerebell. Riv. di Pat. nerv. 
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Fase. 8. — Henke, Hirnabszeß. Archiv f. Ohrenh. LXXXVL Heft 1 u. 2. — Stewart, Decompr. 
oper. for intracran. pressure. Brit med. Journ. Nr. 2636. — v. Hippel, Palliativtrepan. bei 
Papillitis. Elin. Monatsbl. f. Augenb. Juli. — Kleinhirn: BärÄny, Lokalisation in der 
Kleinhirnrinde. Wiener med. Woeh. Nr. 34. — Woskressenski, Mißbildung des Kleinhirns. 
Zeitachr. f. d. ges. Neur. u. Psycb. VI. Heft 1. — Schob, Erkr. der Groß- u. Kleinhirnrinde. 
Ebenda. — Meijes, Kleinhirnabszeß. Tijdschr. voor Geueesk. Nr. 4. — Pseudobulbär¬ 
paralyse, Myasthenie: Schaffer, Pseudobulbärparal. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psycb. 
VI. Heft 2. — Holmann, F. B., und Dedekind, Myasthenie. Ebenda. Heft 3. — Wirbel¬ 
säule: Plesch, Wirbelversteifung. Ergehn, der inneren Med. (J. Springer) VII. — Derselbe. 
Bechterew-Strümpell sehe Krankheit. Deutsche med. Woch. Nr. 30. — Regnault, Rhumat 
vertebr. Progr. med. Nr. 34. — Gaudier et Bertein, Ostöomyel. du sacrum.- Revue de chir. 
Nr. 8. — Ardin-Delteii et Coudray, Spondyl. typhique. Progr. med. Nr. 32. — Josefowitsch, 
Spondylarthr. typhosa. Kuss. med. Rundschau. Heft 8 u. 9. — Williams, Wirbelfraktur. 
Journ. of Amer. Assoc. 22. Juli. — Emerson, Fract. of cervical vertebrae. Archives of intern, 
med. VIII. Nr. 2. — Rückenmark: Kidd, Affer. fibres in ventr. spinal roots. Brit. med. 
Journ. Nr. 2642. — Hamilton, Senile spin. coid in cases of ment. dis. Boston med. Journ. 
Nr. 5. — Jumentid et Valensl, Dilat variqu. des veines spin. poster. Revue neur. Nr. 14. — 
Wimmer, Läsion des Halsu arks. Hospitalstid. Nr. 27 u. 28. — Williamson, Surgio. treatm. 
of Bpin. tum. Med. Chronicle. August — Peritz, Enures. noot. u. Spina bif. occulta. Deutsche 
mea. Woch. Nr. 27. — Lawatschek, Hämatomyelie beim Neugeborenen. Archiv f. Kinderh. 
LVI. Heft 1 bis 3. — Mattirolo, Red. dans les les. de la mofllle. Revue de med. Nr. 8. — 
Jonasz, Stichverl. des Rückcnm. Wiener med. Woch. Nr. 28. — Middleton and Teachor, 
Injury of spin. cord. Glasgow med. Journ. LXXVI. Nr. 1. — Walter, E., Epidein. Kinder- 
* lähmung u. Trauma. Mon. f. ünfallb. Nr. 8. — Mattirolo, Ramol. de la subBt. grise de la 
moSlle. Revue neur. Nr. 13. — Brun, Oper, bei Rückenmarkstum. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. CX. Heft 4 bis 6. — Oppenheim, H., Pathol. des Rückeum. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. V. Heft 5. — Allen Starr, Prevent, of epidem. of infant. paral. Med. Record. 
Nr. 2126. — Stein, R., Abort. Poliomyel. Ebenda. Nr. 2123. — Zadik, Poliomyel. ant luet. 
Berliner klin. Woch. Nr. 28. — Römer, Poliomyel. Med. Klinik. Nr. 28. — Alsberg. Poliomyel. 
Archiv f. Kinderh. LVI. Heft 1 bis 3. — Meyer, Max, Poliomyel. Ebenda. — Flexner, Control 
of epidem. poliomyel. Amer. Journ. of dis. of children. August. — Marks, Kabbits and 
poliomyel. Journ. of exper. Medic. XIV. Nr. 2. — Stiefler, Förstersche Oper. Wiener klin. 
Woch. Nr. 32. — Peltesohn, Überkorrekt bei spast Kontrakt. Berliner klin.Woch. Nr. 33. — 
Fabre und Egger, Radium bei kombin. Systemerkr. Journ. de Bruxelles. Nr. 30. — Lorenz, 
Treatm. of spast. paral. Ther. Gaz. Nr. 7. — Multiple Sklerose: Lambrior et Pusgarin, 
Scldr. en plaques. Revue neur. Nr. 14. — Flatau, E., und Koelichen, Mult Skier. Archiv 
f. mikrosk. Anat. LXXVI1I. — Reich, Z., Mult Skier. Wiener med. Woch. Nr. 31. — Lach¬ 
mund, Scler. mult. mit Paranoia. Psych.-neur. Woch. Nr. 15. — Syringomyelie: Haikovek, 
Spast Form der Syringom. Wiener klin. Rundschau. Nr. 31. — Tabes: Woiss, Karl, Tab. 
Ataxie. Zeitschr. f. physik. u. diät Ther. Heft 7. — Neumann, A., Trichopilarmuskelkrisen 
bei Tabes. Wiener klin. Woch. Nr. 31. — Guleke, Foerstersche Oper, bei gastr. Krisen. 
Archiv f. klin. Chir. XCV. Heft 3. — Foerster, Resekt. der hint. Wurzeln. Lancet. 8. Juli 
u. Ther. d. Gegenw. Heft 8. — Groves, Foerstersche Operation. Ebenda. — Wilms und Kolb, 
Modifik. der Focrsterschen Oper. Münchener med. Woch. Nr. 37. — Schüssler, Chir. Beh. 
der Tabes. Zentr. f. Chir. Nr. 29. — Garson, Frenkels exercises for tabes. Brit. med. Journ. 
Nr. 2643. — Lowinsky, Prophyl. der Tabes. Med. Klinik. Nr. 35. — Reflexe: Airila und 
Loimaranta, Durch zentripetale Muskelnerven hervorger. Reflexe. Skaudin. Archiv f. Phys. 
XXV. Heft 4 u. 5. — Bumke und Trendelenburg, Pupillarreflexbahnen. Klin. Mon. f. Augenb. 
August — Goldflam, Pupillenunters. Berl. klin. Woch. Nr. 82. — Oeconomakis, Ermüdung 
u. Reflexe. Zeitschr. f. a. ges. Neur. u. Psych. VI. Heft 1. — Kitaj, Patellarreflektometer. 
Wiener med. Woch. Nr. 30. — van der Kolk, Babinskisches Symptom. Tijdschr. voor Geneesk. 
Nr. 6. — Krampf, Kontraktur: Ebstein, W., Ätiol. der Dupuytren sehen Kontr. Deutsches 
Archiv f. klin. Med. CIII. Heft 3 u. 4. — Periphere Nervenlähmungen: Bouchaud, 
Traumat. du nerf fac. Revue neur. Nr. 13. — Mills, Paralysis of brach, plexus. Thcrap. 
Gazette. XXXV. Nr. 8. — Kennedy, Nerve anastom. Brit med. Journ. Nr. 2635. — Giertsen. 
Nervennaht. Norsk. Mag. f. Laegevid. Nr. 8. — Neuralgie: Blum, Treatm. of trifac. 
neuralg. Tberap. Gazette. Nr. 7. — Llwen, Ischiasbehandl. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXI. 
Heft 1 bis 3. — Ossipow, Abgekühlte Kochsalzlös. bei Ischias. Mon. f. Psych. XXX. Heft 1. 
— Dannebl, Selbstbeb. der Ischias. Med. Klinik. Nr. 31. — Neuritis: Harrington and 
Teacber, Peripher, neurit Glasgow med. Journ. LXXVI. Nr. 2. — Ferrero, Polineurit gravid. 
Riv. di Patol. nerv. Fase. 7. — Maräcbal, Tuberkul. u. tox. Polynenr. Journ. de Bruxelles. 
Nr. 35. — v. Sarbö, Neurit des N. ischiad. Wiener klin. Woch. Nr. 30. — Dejerine, Radi- 
culite cervico-dors. Progr. med. Nr. 26. — Looper, Ganglio-radiculite tuberc. Ebenda. 
Nr. 80. — Barbier et Lian, Le zona. Ebenda. — Bauer, A., Herpes n. nasopalatini. Deutsche 
med. Woch. Nr. 35. — Kauffmann, M., Pilokarpin bei Neuritis. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. V. Heft 5. — Lapinski, Hyperämie bei neurit Lähm. Deutsche Ärzte-Ztg- Nr. 16 u.17. 
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— Stieglitz, Hot-air douche in neuritis. Med. Record. Nr. 2122. — Hirsch, Ernst, Reckling¬ 
hausen sehe Kr. beim Kind. Prager med. Woch. Nr. 29. — Leriche, Neurofibromatose u. 
Pylorusstenose. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXI. Heft l bis 3. — Cole and Shawan, Reckling- 
hausens dis. Cleveland med. Journ. Nr. 8. — Sympathicus, Akromegalie, Basedow, 
Myxödem, Tetanie, Raynaud, Sklerodermie: Hertz, A. F., Sensibil. of the alimen- 
tary canal. London, Frowde and Hodder. 88 S. — Burton-Opitz, Plex. hepat. Zentral bl. f. 
Phys. XXV. Nr. 9. — Botwinnik, Giese und Hesse, Hypophysistumor. Petersb. med. Woch. 
Nr. 34. — Melchior, Chir. der Hypoph. Berliner klin. Woch. Nr. 32. — Stern, R., Pituitrin. 
Ebenda. — Klotz, Pituitrin. Archiv f. exper. Path. LXV. Heft 5 u. 6. — Klose, BaBed. 
Archiv f. klin. Chir. XCV. Heft 3. — Frllnd, Augensympt. bei Based. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir. LXX1II. Heft 3. — Friedrich, W., Beh. des Based. Inaug.-Dissert. Berlin. — Schugam, 
Chir. Beb. des Basedow. Inaug.-Dissert Berlin. — Baruch, Ther. des Based. Bruns' Beitr. 
z. klin. Chir. LXXV. Heft 1 u. 2. — Kocher, A , Schilddrüse bei Basedow. Archiv f. klin. 
Chir. XCV. Heft 4. — Cecikas, Pathogenese des Basedow. Wiener med. Woch. Nr. 35. — 
Simon, A , Röntgen-Bestrahl. der Schilddr. bei Thyreoidismus. Deutsche med. Woch. Nr. 29. 

— Kracke, Hypersekr. der Schilddr. Münchener med. Woch. Nr. 30 u. 31. — Sederbargb. 
Myxoed. avec sympt. eerebelleux. Revue neur. Nr. 14. — Paritz, Infantilismus. Ergehn, der 
inn. Med. (Berlin, J. Springer) VII. — Bobaau, (Hand, parathyr. du cheval. Journ. de l'anat 
XLVII. Nr. 4. — Mayer, E., Graviditätstetanie. Therap. Monatsb. Heft 7. — Lust, Peroneus- 
phänomen. Münch, med. Woch. Nr. 32. — Samelson, Serum bei Tetanie. Ebenda. Nr. 34.— 
Bircher, Tetania gastr. Med. Klinik. Nr. 32. — Fuchs, A., Ergotismus u. Tetanie. Wiener 
med. Woch. Nr. 31. — Vogt, A., Tetaniekatarakt nach Strumektomie. Korr.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte. Nr. 20. — Hirschfeld, H. u. L., Serum bei Tetanie. Münch, med. Woch. Nr. Sl. — 
Klinkowstein, Schmerzh. symm. Lipomatose. Med. Klinik.* Nr. 34. — Borzgcki. Symmetr.* 
Hautgangr. Archiv f. Dermat. CVIII. Heft 1 u. 2. — Brat et Chaliar, Mal. de Raynaud et 
lAs. cardio-vasc. Revue de möd. Nr. 8. — Wijn, Sklerodermie. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 3. — 
Ehrenbarg, Urogenitalapp. bei Sklerodermie. Berl. klin. Woch. Nr. 30. — Neurasthenie, 
Hysterie: Schuster, P., Neurosen des Kindesalters. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 16. — 
Mitchell, Postoperat neur&sth. and psychoses. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 472. — Steyer- 
thal, Hyst. u. kein Ende! Halle a/S., C. Marhold. 57 S. — Volpi - Ghirardini , Stati secondi 
isterici... Riv. aper, di Fren. XXXVII. Fase. 3. — Boldt, Hyster. Lähm, als Züchtigungs- 
folge. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 14. — Kaulfmann, M. f Hyster. Fieber. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. V. Heft 5. — Hirschstein, Stoffwechsel bei nerv. Erkr. Fortschr. d. Med. Nr. 35. — 
Hess, Leo, Herznearosen. Wiener med. Woch. Nr. 27. — Lederer uud Stolte, Psych. Beeinfl. 
der Herzaktion. Münch, med. Woch. Nr. 33. — Paul, E. W., Occupation neuroses and 
neuritides. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 8. — Martin, J. H., Treatm. of vomiting of 
Dregnancy. Brit. med. Journ. Nr. 2636. — Seifert, 0., Beh. der Aphonia. Berl. klin. Woch. 
Nr. 35. — Margulies, Hystero-Epil. Sommers Klin. f. psych. u. uerv. Kr. VI. Heft 2. — 
Sommer, M., Hypochondrie. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VI. Heft 2. — Rüper, Heil¬ 
erfolge bei Neur. Mon. f. Psych. u. Neur. XXX. Heft 2. — Bernheim, PeyehonAvr. L’Enee- 
phale. Nr. 7. — Römer, C., Heilungsauss. der Psychoneur. Münch, med. Woch. Nr. 30. — 
Chorea: Jolly, Pb., Chorea n. Choreapsychosen. Wiener klin. Woch. Nr. 29. — Mayerhofer, 
Salvarsan bei Chorea. Ebenda. Nr. 27. — Hahn, B., Salvarsan bei Chorea. Deutsche med. 
Woch. Nr. 84. — Pighini e Atzina, Metaboi. nella corea di Huntington. Riv. Bper. di Fren. 
XXXVII. Fase. 3. — Epilepsie: Hunt, Epilepsy. Med. Record. Nr. 2126. — Claude ct 
Lejonne, Pathogcnie des crises Apil. Epilepsia. II. Fase. 1. — Ebstein, W., Epilepsie u. Ver¬ 
dauungsorgane. Deutsches Archiv f. klin. Med. CIII. Heft 5 u. 6. — Steiner, Epilepsie u. 
I.inkshändigk. Mon. f. Psych. u. Neur. XXX. Heft 2. — lafora und Glueck, Myoklon. Epil. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VI. Heft 1. — Lion, Arsenocerebrin gegen Epil. Berl. 
klin. Woch. Nr. 31. — Schröder, Paul, Das Fortlaufen der Kinder. Mon. f. Kriminalpsychol. 
VIII. — Fackenheim, Heilung der Epil. Münch, med. Woch. Nr. 35. — Hunt, Treatm. of 
epilepsy. Med. Record. Nr. 2127. — Tetanus: Liell, Tetanusantitoxin. Journ. of Auicr. 
Assoc. 1. Juli. — Vergiftungen: Guillain und Laroche, Gifte u. Nervensyst. Sem. med. 
Nr. 29. — Holtmann und Marx, Amnesie nach Kohlenoxydverg. Zeitschr. f. Medizinalb. 
Nr. 14. — Bresler, Tabakologia medizin. Halle a/S., C. Marhold. 75 S. — Alkoholism us: 
Barnes, Alcoholisiu. Med. Record. Nr. 2128. — Gorrieri, Alcool. Riv. sper. di Fren. XXXVII. 
Fase. 3. — Valtorta, Mentalita dell alcool. Rassegna di studi psich. I. Fase. 4. — Kirby, 
Alkoholpaych. bei den einzelnen Völkerrassen. Journ. of Amer. Assoc. 1. Juli. — Bonhoeffer, 
Alkohol- und andere Vergiftuugspsychosen. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 14. — Raocke, 
Gutachten über einen Alkoholisten. Viertelj. f. ger. Med. XLII. Heft 1. — Syphilis: 
Tramonti, Globulinreakt. usw. Mon. f. Psych. u. Neur. XXX. Heft 2. — Chislett, Syph. and 
congen. ment, defect Journ. of ment. so. Nr. 238. — Gianelli. Hered. Lues. Mon. f. Psych. 
u. Neur. XXX. Heft 1. — Koenigstein, Parasyphil. Erkr. im Kindesalter. Wiener klin. Rund¬ 
schau. Nr. 29 u. 30. — Geissler, Hirnsyph. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 15. — 
Fischor, W., und Zernick, Neorotropie des Salvarsans. Berl. klin. Woch. Nr. 34. — Trömner 
und Dolbanco, Neuroeezidive nach Salvarsan. Münchener med. Woch. Nr. 35. — Mucba, 
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Salvarsan. Wiener klin. Woch. Nr. 27. — Mann, C., Schwerer Zufall nach Salvarsan. Münch, 
med. Woch. Nr. 31. — Almkvist, Enceph. haemorrh. nach Salvarsan. Ebenda. Nr. 34. — 
Fischer, 8 ., Dasselbe. Ebenda. — Kannengiesser, Todesfälle nach Salvarean. Ebenda. — 
Juliusberg und Oppenheim, G., Spast. Spinalerkr. bei Lues nach Salvarsan. Ebenda. Nr. 29. — 
Makrocki, Doppels. Akkommodationslähm, nach Salvarsan. Berl. klin. Woch. Nr. 31. — 
Kahl, Salvarsan bei Lues cer. Inaug.-Dissert. München. — Assmann, Salvarsan. Deutsche 
med. Woch. Nr. 35. — Plehn, Wassermann sehe Reakt. u. Spätform. der Sjph. Berl. kliu. 
Woch. Nr. 34. — Böttcher, Wassermann sehe Originalmeth. u. v. Düngern sehe Modifik. in 
der Psych. Psych.-neur. Woch. Nr. 20 u. 21. — Frey, Enesol. Orvosi üetilap. Nr. 31. — 
Trauma: Jacobson, Paral. of the upper extrem, due to nerve injuries. Med. Record. 
Nr. 2128. — Mohr, Coccygodvnie als Unfallsfolge. Mon. f. Unfallheilk. Nr. 8. — Lubinus, 
Unfallneurose. Archiv f. Orthop. X. — Kirsch, Traumat. Hysterie. Ebenda. — Gaugele, 
Bückenverletz, u. Erwerbsfäh. Ebenda. — Bischof!, Starkstrom verletz. Med. Klinik. Nr. 28. 
— Ascher, B, Progr. Muskelatr. Arm verletz. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 14. — Rosenfeld, M., 
Funktion. Neurosen nach Trauma. Ergehn, der inneren Med. (Berlin, J. Springer) VII. — 
Pichler, Sturz auf rechte Schädelhälfte. Zeotr. Skotom des linken Auges. Klin. Mon. f. Augenh. 
August. — Jolly, Pli., Selbstmord nach Unfall. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 15. — Marcus, Beob¬ 
achtung Unfallverletzter. Archiv f. Orthop. X. — Benon, Asthcno-mauie post-traumat. Uaz. 
d. höpit. Nr. 97 u. 98. — Muskelatrophie: Archangelsky und Abrikosoff, Myaton. congen. 
Archiv f. Kinderh. LVI. Heft 1 bis 3. — Griffith and Spiller, Amyoton. congen. Amer. Journ. 
of med. sc. Nr. 473. — Familiäre Krankheiten: Hirschfeld, R., Myotouia atroph. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. V. Heft 5. — Varia: Kallmann, Kalor. Nystagmus. Beitr. zur 
Anat. usw. des Ohres usw. Zeitschr. f. d. ges. Neur. V. Heft 2. — Marx, H., Galvan. 
Nystagmus. Zeitschr. f, Ohrenh. LXHI. Heft 3. — Loeper, Schwindel bei Darmerkrank. 
Sem. raöd. Nr. 34. 


V. Psychologie. Bleuler-Freud, Jahrb. f. psychoanalyt. u. psychopathol. Forschungen. 
III. 1. Hälfte. * Reichel, Zinzendorfs Frömmigkeit im Licht der Psychoanalyse. Tübingen, 
J. E. B. Mohr. 192 S. — Breed, Instincts in chicks. Behavior Monogr. I. Nr. 1. — Havelock 
Ellif, Die Welt der Träume. Würzburg, C. Kabitzseh. 296 S — Jaensch, Wahrnehm, des 
Raumes. Zeitschr. f. Psychol. Erg.-Bd. VI. — Wingfield, Psycho-anal. Brit. med. Journ. 
Nr. 2640. — Varendronck, Teraoignages d’enfants. Arch. de Psychol. Nr. 42. — Cramaussel, 
Sommeil d'un petit enfant. Ebenda. — Chojecki, Suggestibilitö. Ebenda. — Hirschlaff, Das 
Denken. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psyeh. VI. Heft 2. — Levy-Suhl, Vorstellungsverlauf. 
Zeitschr. f. Psychol. LIX. Heft 1 u. 2. — Sternberg, Appetitproblem. Ebenda. — Selz, 
Willensakt u. Temperament. Ebenda. — Moravcsik, Psychogalv. Reflexphänomene. Journ. f. 
Psychol. u. Neur. XVIII. Heft 5. — Clmbal, Auffassungsapparat. Münch, med. Woch. Nr. 28. 
— Freud, S., Traumdeutung. 3. Aufl. F. Deuticke, Leipzig u. Wien. 414 S. — Pfahl, Be- 
wegungsvorgange. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Kr. VI. Heft 2. — de Sermyn, Facultes 
edrebr. mdconnues. Lausanne, Payot et Co. u. Paris, F. Alcan. 612 S. 


VI. Psychiatrie. Allgemeines: Liepmann, H., Wernicke u. die klin. Psych. Mon. 
f. Psych. XXX. Heft 1. — Halbey, Geistesstör. u. ihre Bedeut, bei d. Einwander, in Nord¬ 
amerika. Psycli.-neur.Woch. Nr. 18. — Mönkemöller, Praxis psvehiatr. im 18. Jahrh. Ebenda. 
Nr. 22 ff. — Williame, Nerv, disord. and profess. Med. Record. Nr. 2124. — Roehrich, Les 
etats döpressifs. Revue inöd. de la Suisse rora. Nr. 7. — Bahr, Fear in ment. dis. Med. 
Record. Nr. 2123. — Werelius und Rydin, Geisteskr. u. Struma. Journ. of Amer. Assoc. 
5. August. — Jaspers, Analyse der Trugwahrnehmungen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
VI. Heft 4. — Mairet, Vagabondage des dögenörös. Ann. med.-psych. LXIX. Nr. 1 . — Alvisi 
e Volpi-Ghirardini, Reaz. di Butenko negli alien. Rassegna di stud. psich. I. Fase. 4. — 
van der Torren, Beginn. Geisteskr. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 6. — Lafora, Alzheimerscbe 
Krankh. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VI. Heft 1 . — Alzheimer, Psychiatr. Abteil, im 
Reichsgesundbeitsamt. Ebenda. Heft 2. — Angeborener Schwachsinn: Kröber, Syphil. 
tu Idiotie. Med. Klinik. Nr. 32. — Rahm, Mongoloide Idiot. Fortscbr. d. Med. Nr. 30. — 
Müller, Helmut, Ökonomie des Lernens bei Geistesschwachen. Sommers Klio. f. psych. u. 
nerv. Kr. VI. Heft 2. — Wandt, Pseudologia phautast. Allg. Zeitschr. f. Psych. LaVIII. 
Heft 4. — Funktionelle Psychosen: Partenheimer, Induz. Irresein. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. VI. Heft 3. — Ziveri, Psic. depress. Rassegna di studi psich. I. Fase. 4. — 
Robertson, Melancholia etc. Journ. of ment sc. Nr. 238. — Devine, Delusion. Ebenda. — 
Norman, Witchcraft, demoniac. possess. Ebenda. — Kozowsky, Delir, acut. Allg. Zeitsehr. 
f. Psych. LXVIII. Heft 4. — Heinicke, Man.-depr. Psych. + hyst. Irresein. Ebenda. — Saiz, 
Dem. praec. u. Paranoia. Ebenda. — Schmid, Katamn. bei Dem. praec. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. VI. Heft 2. — Frankhauser, Unterarten der Dem. praec. Ebenda. — Fuchs, W. f 
Pupillenstör, bei Dem. praec. Psych.-neur. Woch. Nr. 18. — Nelken, Psychol. Unters, bei 
Dem. praec. Journ. f. Psychol. u. Neur. XV1IL Heft 5. — Luglato o Lavizzari, Funz. circol. 
nei dem. prec. Riv. sper. di Fren. XXXVII. Fase. 3. — Riva, Forme clin. attrib. alla 
dem. prec. Ebenda. — Davidenkof, Syndr. cataton. ameliore a la suite d’une strumectomie. 
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I/Enccpbalc. Nr. S. — Duprä et Tarrius, Pueril isme ct doli re d’imagin. Ebenda. Nr. 7. — 
Intoxikations- und Infektionspsychosen: Raw, Treatm. of puerper. insan. Joorn. of 
ment sc. Nr. 88. — Progressive Paralyse: Fach, ParaL u. Unfall. Wiener klin. Woch. 
Nr. S2. — Mac Carthy, Early diagn. of gener. paraL Dublin Journ. of med. sc. Nr. 476. — 
Martini, Cas. atip. di par. progr. Riv. di Patol. nerv. Fase. 7. — May, Laboratory diagn. 
of gener. paresis. Aren, or int. med. VIIL Nr. 2. — Benon, Amnesie dans la par. gäner. 
Gaz. d. höpit. Nr. 88. — Giljarowtky, Paral. u. Hirnsyph. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psycb. 
VI. Heft 1. — Forensische Psychiatrie: van Erp Taalman Kip, Ein Novum im Straf¬ 
recht Mon. f. Kriminalpsychoi. VIII. — Salgö, Willensentschließ, u. Rechtsprax. Jur.-psych. 
Grenzfr. VII. Heft 5. — Obersteiner, Geisteskr. u. Ges. in Österr. Ebenda. — Mairet, 
Vagabond. des dögöneres. Ann. m4d.-psychol. LXIX. Nr. 1. — Rigis, D&equilibration ment 
et divorce. Ebenda. — Haymann, H., Selbstanzeigen Geisteskr. Jur.-psych. Grenzfr. VII. 
Heft 8. — Wilhelm, E., Künstl. Zeug, beim Mensch u. ihre Bezieh, zum Recht Ebenda. 
Heft 6 u. 7. — Rupprecht, Jugendl. Sexualverbr. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LXII. Heft 4. 

— Heire, S., Forens. Bedeut, der Amnesie. Viertelj. f. ger. Med. XLII. Heft 1. — Linke, 
Verl, chron. Psychosen beim Verbrecher. Psych.-nenr. Woch. Nr. 16. — Peretti, Simul. von 
Geisteskrankh. Med. Klinik. Nr. 85. — Särieux et Libert, La Bastille et ses prisonuiers. 
L’Encephale. Nr. 7. — Freymuth, Sind Geisteskr. in Anst. „Gefangene“? Zeitschr. f. Vers.- 
Med. Heft 7. — Therapie der Geisteskrankheiten: Offizieller Ber. des IV. Internat 
Kongr. zur Fürsorge f. Geisteskranke. Halle a/S., C. Marhold. 1024 S. — Raiss, P., Adalin 
bei Geisteskr. Psych.-nenr. Woch. Nr. 19. — Rein. Dauerbad. Ebenda. Nr. 22. — Kolb. 
Familienpflege. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psycb. VI. Heft 8. — Specht, Familienpflege in 
Bayern. Ebenda. — Cornu, Alitement en plein air. Ann. m4d.-psych. LXIX. Nr. 1. — 
Klinke, Hausindustrie. Psych.-nenr. Woch. Nr. 20. — Klinge, Hilfsrereine. Allg. Zeitschr. f. 
Psych. LXVHI. Heft 4. 

VII. Therapie. Topp, Ernähr, bei Schwächezoat. von Nerven- u. Geisteskr. Psych.- 
neur. Woch. Nr. 21. — Huber, Amylenkarbamat als Schlafmittel. Med. Klinik. Nr. 82. — 
Diruf, Valyl. Ebenda. Nr. 81. — Fritsch, Yohimbin bei Blasenstör. Deutsche med. Woch. 
Nr. 27. — Mitterer und Biscup, Pantopon. Ther. d. Gegenw. Nr. 8. — Paraspore, Pantopon. 
Rif. med. Nr. 35. — Patschke, Tiodine bei Arter. des Zentralnerv. Deutsche mea. Woch. Nr. 33. 

— Cornelius, Nervenpnnktlehre u. Balneologie. Med. Klinik. Nr. 85. — Jones, Psychoanal. 
raeth. of treatment. Amer.Journ.ofmed.se. Nr. 472. — Wingfield, Psychoanal. Brit med. 
Journ. 5. August. — Bernheim, Hypnotisme. Journ. f. Psycliol. u. Neur. XVI1L Erg. 8. — 
Kahane, Hochfrequenzströme. Zeitschr. f. phys. u. diät Ther. Heft 8. — Btfcker, Sehnen¬ 
entspannung bei Lähmungsdeform. Deutsche med. Woch. Nr. 29. — Weither, Kontralater. 
Nerventransplant Zeitschr. f. orthop. Chir. XXVIII. Heft 3 u. 4. 


V. Berichtigung. 

In die auszugsweise Wiedergabe meiner DiskuBsionBbemerkangen zu den Referaten über 
die Folgen des Tabakrauchens in d. Centr. 1911. S. 1202 hat Bich ein unliebsamer 
Irrtum eingeschlichen. Meine dort mitgeteilte Statistik von 500 Fällen bezieht sich keines¬ 
wegs auf Fälle von intermittierendem Hinken (das wäre ja eine ganz exorbitante Zahl!), 
sondern auf Männer aus dem gebildeten Mittelstand und den höheren Ständen, die ich auf 
das Tabakrauchen inquiriert hatte. Von diesen rauchten in der Tat 44,8% gar nicht oder 
so gut wie gar nicht, 31,6 # / 0 mäßig, 17,8% stark und 5.8% enorm. Unter 14 neuen 
Fällen aber von intermittierendem Hinken fanden sich ännlich wie in meinen früheren 
Zusammenstellungen nur 21,4% mäßige und Nichtraucher, 50% starke und 28,6% 
enorme Raucher; also bei dieser Krankheit starke und enorme Raucher zusammen 
in 78,6% gegenüber 23,6% bei der übrigen männlichen Klientel. Bei sehr vielen, nämlich 
in 12 Fällen unter diesen 14, war der Tabakabusus als einzige (4mal) oder als stark 
vorwiegende (8mal) Schädlichkeit zu ermitteln. Diese Zahlen reden eine sehr deutliche 
Sprache. — Genaueres in dem ausführlichen Bericht über die Versammlung und in der 
Münchener med. Wochenschr. 1911. November.) Wilh. Erb (Heidelberg). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, LuiBenstr. 21. 

Verlag von Vkit k Comp, in Leipzig. — Druck von Mstzoki & Wittio in Leipzig. 
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Inhalt. I. Originalmitteilungen. 1« Über das Vorkommen des Edinger WestphaPßchen 
Kerns bei einigen Saugetieren und seine Bedeutung, von Marcel Neiding und Walter Frank* 
further. 2. Liquor cerebrospinalis und Wassermann’sche Reaktion, von Frenkel-Heiden. 
3. Zum Verhalten der Sehnenreflexe bei Chorea minor, von L. E. Bregman. 

II. Referate. Anatomie. 1. Vorlesungen über den Bau der nervösen Zentralorgane, 
von Edinger. 2. The olfactory nerve and the nervus terminalis of Azneiurus, by Brookover 
and Jackson. 3. The nervus terminalis in Urodele Amphibia, by Kibben. 4. Über die peri¬ 
pherischen Endigungen des N. acusticus beim Leukopsarion petersi Hilgendorf, von Kato. 
6. Ricercbe istologiche sopra un nucleo riscontrato nel rombo-encefalo di Sus scropha. Con- 
tributo allo conoscenza della cellula nervosa, per Luna. 6 . Exhibition of and preliminary 
note upon a brain of about one-half the average size from a white mau of ordinary weight 
and intelligence, by Wilder. — Physiologie. 7. Contributi alla fisiologia del movimento 
e del sistema nervoso degli animali inferiori (III), per Polimantl. 8 . Zur Regelung der Be¬ 
wegungungen durch das Zentralnervensystem. III. u. IV. Mitteilung, von Magnus. 9. Die 
genauere Untersuchung der verschiedensten Bewegungsvorgänge, namentlich der willkür¬ 
lichen Bewegungen mittels graphischer Methoden, von Pfahl. 10. Die genaue Untersuchung 
feinster Zitterbewegungen sowie der sogen, ruhigen Haltung, Stellung und Lage mittels 
Spiegelvergrößerung, von Pfahl. — Pathologische Anatomie. 11. Der spongiöse Rinden¬ 
schwund, ein besonderer Destruktionsprozeß der Hirnrinde, von Fischer. 12. Sul valore 
nosografico di alcuni reperti istopatologici caratteristici per la senilitä, per Perusinl. — 
Pathologie des Nervensystems. 13. Pseudochorea und Kleinhirnaplasie, von Heubner. 
14. Über Chorea und Athetose, von Schilder. 15. Zur Bakteriologie der Chorea Sydenhami, 
von Donath. 16. Bakteriologische Untersuchung des Blutes der Chorea minor-Kranken, von 
Camisa. 17. Quinto contributo a V anatomia patologica della corea infettiva, con due nuovi 
casi mortali, per Guizzetti e Camisa. 18. La oorea di Sydenham 4 una encefalopatia curabile, 
per Hutinei. 19. Choree mortelle; möningoenc^phalite, par Lipine, Giraud et Rebattu. 20. Corea 
ed infezione palustre, per Fusco. 21. Contribution ä Petude de la choräe sans h^redite, par 
Dubois. 22. Chorea bei einem Säugling, von Stheeman. 23. Über einen Fall von Chorea 
minor (Sydenham) mit Psychose, von Sauerwald. 24. Zur Lehre von der Chorea minor und 
den Choreapsychosen, von Jolly. 25. Mental Symptoms in association with choreiform dis- 
orders, by Mapother. 26. Einige Punkte bei der Behandlung der Chorea bei Kindern, von 
Allan. 27. Traitement de la choree de Sydenham, par Martingay. 28. Sabromin bei Chorea, 
von Macht. 29. Note on a case of chorea treated by thyroid extract, by Roden. 30. Traite¬ 
ment de la choree par les injections sous-arachnoidiennes de sulfate de magnösie, par 
Rocaz. 31. Erfolgreiche Behandlung von Chorea minor mit Salvarsan, von v. Bökay. 32. Die 
Anwendung des Salvarsans bei Chorea minor, von v. Hainiss. 33. Die Behandlung der 
Chorea minor durch SalvarsaD, von Hahn. 34. Über die günstige therapeutische Beeinflussung 
eines chronischen Falles vonschwererChorea minor im Kindesalter durch Salvarsan, von Mayer¬ 
hofer. 35. Les chor^es persistantes, par Briz6. 36. Considärations sur les ctaorees dironiques. 
Des relations cliniques possibles entre la choree chronique et la choree Sydenham, par Monnier. 
87. Zur pathologischen Anatomie der Chorea chron. progr., von Margulies. 38. Ricerche 
sul metabolismo nella corea di Huntington, per Pighini e Melis. 39. Two cases of Hun¬ 
tingtons chorea with spinal fluid findings, by Lorenz. 40. Kasuistischer Beitrag zur Lehre 
von der Huntington sehen Chorea, von Hell. 41. Ein Beitrag zur Kasuistik der Chorea 
chronica progressiva (Huntington sehe, degenerative Chorea), von Mammen. 42. ZurSympto- 
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matologid der Chorea Huntington, von Fiedler. 43. Ein Beitrag zur Kasuistik der Chorea 
chronica progressiva (Huntington sehe, degenerative Chorea), von Ennen. 44. Über Chorea 
seniKs, von Eichhorst. 45. Contribution ä l’dtude des tics de la face et des attitudes vicieuses 
d’origine ametropique, par Pasturand. 46. Sur le tic dit de Salaam, par Ascenzi. 47. Sur 
la persistance de la touz dans la coaueluche. Evolution vers le tic coqueluchoide, par 
Lesage et Collin. 48. Zur Lehre vom Tic genöral, von Duis. 49. Das Zungenspielen des 
Rindes mit besonderer Berücksichtigung seiner Bedeutung für die tierzüchterisclic Praxis, 
von Mayerstrasse. 50. fltudes sur le tic du cheval, par Pdcus. 51. Zuckfuß und Zitterer, 
von McCall. 52. Delire hypocondriaque, torticolis mental, tics multiples, aspect parkinsonnien, 
par Siglas et Logre. 53. Sensibel-sensorische Hemiplegie mit Paralysis agitans-artigem 
Tremor, von Donath. 54. Über Paralysis agitans im jugendlichen Alter, von Willige. 55. Das 
Verhalten des Kehlkopfes bei der Paralysis agitans nebst einigen allgemeineren Bemerkungen 
über die Krankheit, von GrSfVner. 56. Zur Symptomatologie der Parkinson sehen Krankheit, 
Von Schultze. 57. Soroe clinical notes on paralysis agitans, by Tilney. 58. Some illustrations 
of a syndrome coramonly observed in paralysis agitans, by Tilney. 59. Purther notes on 
the treatment of paralysis agitans with parathyroid gland, by Berkeley. — Psychiatrie. 
60. Die rassenpsychiatrischen Erfahrungen und ihre Lehren, von Rdvdsz. 61. Die Bedeutung 
der Psychiatrie für den Kulturfortschritt, von Stier. 62. Die Erkennung der psychopathischen 
Konstitutionen und die öffentliche Fürsorge für psychopathisch veranlagte Kinder, von 
Ziehen. 63. Zur Lehre von den psychopathischen Konstitutionen. VI. Körperliche Sym- 

J torne, von Ziehen. 64. Fazialispnänomen und jugendliche Neuropathie, von Hochsinger. 

5. Einige Gesichtspunkte, die Behandlung von Militärgefangenen dzw. Arbeitssoldaten be¬ 
treffend, von Krüger. 66. Einige Beobachtungen über J&Wbenunterscheidung bei Kindern, 
von Kahn. 67. Über psychotische Zustände bei Degenerativen, von Bornstein. 68. Krank¬ 
hafte Charakterfehler bei Kindern, von Schubart. 69. .Über den anatomischen Befund in 
einem Falle von mikrozephaler Idiotie, von Kryzan. 70. Über mongoloide Idiotie, von Hintze. 
71. Über die mongoloide Idiotie, von Rehm. 72. Ein Fall von Mongolismus bei einem Kinde, 
von Medowikow. 73. Über den kindlichen Schwachsinn, seine Symptomatologie, Diagnose 
und Therapie, von Raecke. 74. Zur Klassifikation der Idiotie und zur Pathologie ihrer 
selteneren Formen, von Higier. 75. Über die nosologische Abgrenzung der Idiotie mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Dementia infantilis und eigener Beobachtung, von Schultheis. 
76. Beitrag zur Frage des ursächlichen Zusammenhangs der Syphilis mit der Idiotie, von 
Kröber. 77. Über Stereotypien und sonstige katatonische Erscheinungen bei Idioten, von 
Plaskuda. 78. Hochgradigste Entartung eines Idioten, von Nücke. 79. Intelligenzprüfungen 
mittels des Kinematographen, von Boas. — Therapie. 80. Sulla organoterapia, per 
Murrl. 81. Klinische Versuche mit Adalin als Sedativum und Hypnoticum, von KOnig. 
82. Ein Beitrag zu der Wirkung des Veronals, von Wolfran. 83. Über Schlafmittelkomtn- 
nationen, von Becker. 

III. Aus den Gesellschaften. 17. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neuro¬ 
logen am 21. und 22. Oktober 1911 in Leipzig. 


I. Originalmitteilungen. 


[Aus dem Laboratorium des Herrn Prof. Dr. L. Jaoobsohn in Berlin.] 

1. Über das Vorkommen 

des Edmger-Westphal’scben Kerns bei einigen Säugetieren 

und seine Bedeutung. 

Von Maroel Neiding und Walter Fr&nkftirther. 

9 

Als Edingeb und bald nach ihm Westphal im Kerngebiete des Oculo- 
motorius eine neue Zellgruppe beschrieben, erregte diese Entdeckung dadurch 
große Aufmerksamkeit, daß Westphal diesem Kerne eine wichtige physiologische 
Bedeutung zuschreiben und ihn als Zentram der Innenmuskulatur des Auges 
auseheo wollte. Es sind daher viele Untersuchungen am Menschen, namentlich 
von Klinikern, angestellt worden, die das Vorhandensein dieses Kerns fast ein* 
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wandfrei feststellten. Über das Vorkommen des Kerns bei Tieren aber lagen 
von den einzelnen Autoren wechselnde und zum Teil sich widersprechende An¬ 
gaben vor, ohne daß man dieser Tatsache bisher bei dem Urteil über die Be¬ 
deutung dieses Kerns die genügende Aufmerksamkeit zugewendet hätte. Aller¬ 
dings muß man bedenken, daß diese Angaben sich meist auf Präparate beziehen, 
die nach Weigebt oder mit Karmin gefärbt wurden, daß andererseits der Kern 
nur ein kleines Areal einnimmt, so daß es erlaubt ist, mit solchen Präparaten 
gewonnene Ergebnisse positiver und negativer Natur in Zweifel zu ziehen. Darum 
hat schon Jacobsohn in seiner Arbeit über die Kerne des menschlichen Hirn¬ 
stamms, in der er die EmNGEB-WESTPHAL’sche Zellgruppe beim Menschen auf 
das Genaueste beschreibt, auf die Notwendigkeit hingewiesen, die bisherigen An¬ 
gaben über das Vorkommen dieses Kerns bei Tieren auf Grund von nach Nissl 
gefärbten Schnittserien nachzuprüfen. Da der eine von uns bei seiner Arbeit 
über die Kerne des Dienzephalons bei einigen Säugetieren seine Serien so weit 
kaudal begonnen hatte, daß noch das ganze Oculomotoriusgebiet mitgeschnitten 
worden war, hat uns Herr Prof. Jacobsohn vorgeschlagen, den Edinger-West- 
PHAi/schen Kern bei den untersuchten Tieren zu beschreiben. Es standen uns 
vier Serien vom Affen — Macacus Rhesus —, vier vom erwachsenen und eine 
vom neugeborenen Hunde, vier Serien vom Kaninchen und drei vom Igel zur 
Verfügung, die sämtlich lückenlos waren. 1 

Zum Vergleiche stellte uns Herr Prof. Jacobsohn seine Serien vom Menschen 
zur Verfügung, von denen wir Fig. 1 entnommen haben. 2 


E. W. 


Aoc. 


E. W. 


Fig. 1. Mensch. 

1 Die Gehirne der eben mit Chloroform getöteten Tiere wurden in Alkohol gehärtet 
und in Paraffin eingebettet, die 20 a starken Schnitte mit Toluidinblau Dr. Gbübler gefärbt. 

s Die Abbildungen sind nach Photographien hergestellt, in denen wir aber leider bei 
der großen Blässe und Dünne der Schnitte die einzelnen Zellen für die Reproduktion nach- 
zeichnen mußten. Photographien und Retusche verdanken wir der Liebenswürdigkeit des 
Herrn Erwin Chbistkllbr, dem wir auch an dieser Stelle hierfür unseren besten Dank 
aussprechen möchten. Es bedeutet: Noc. Nucl. oculomotorius, E. W. Edinger-Westphal- 
scher Kern, Zg. zentrales Grau, A. Aquaed. Sylvii. 

° ' GO* gle t UNIVERSITY OF CALIFORttlA 




1284 


Wir haben die Serien in kaudal-oraler Richtung studiert und werden auch 
bei der Beschreibung diese Reihenfolge einhalten. Bevor wir kurz auf die 
Literatur eingehen, wollen wir zunächst unsere Beobachtungen und Ergebnisse 
darstellen. 

Macacos Rhesus (Fig. 2). 



Noc. 


Fig. 2. Affe. 


Bei der ersten Untersuchung einer Affenserie waren wir nicht wenig er¬ 
staunt, den Kern beim Affen nicht nachweisen zu können, nachdem wir ihn beim 
Menschen besonders schön ausgeprägt gefunden hatten. Aber nach wiederholter 
Durchsicht unserer vier Serien kamen wir zu dem Ergebnis, daß dieser Kern 
beim Affen nicht existiert. Es können zwar durch den großen Faserreichtum 
im Oculomotoriusgebiet, wie ihn die WEIGERT-PAL-Präparate zeigen, einige Zellen 
des Oculomotoriuskerns zusammengedrückt und verkleinert werden, so daß ihre 
Struktur undeutlich wird, es können auch, wie es allgemein bekannt und nach 
Kölleker häufig ist, durch die Fasern des Fascicul. long. dors. einige Zellen 
vom Hauptkern abgetrennt werden, aber es gelingt auf lückenlosen Serien immer, 
den Zusammenhang dieser Zellen mit dem Hauptteil des Kernes nachzuweisen. 
Unter diesen Zellen, die manchmal auch deformiert sein können, finden sich stets 
auch typische Oculomotoriuszellen. Auch im Zwischenkerngebiet in der Median¬ 
linie kommen einzelne verstreute Zellen dieser Art vor. In weiter oral gelegenen 
Schnitten findet man beim Affen dorsolateral vom Oculomotorius einen kleinen 
Zellhaufen, den man nicht, wie ein Autor es getan hat, für den Edenger-West- 
PHAi/schen Kern halten kann, sondern als DARKSCHEWiTSCH’schen Kern (Kern der 
hinteren Kommissur, Kölliker) ansehen muß. 

Man muß zusammenfassend sagen, daß ein kernähnliches Gebilde an der 
für den EDiNGER-WESTPHAL’schen Kern typischen Stelle beim Affen nicht vor¬ 
handen ist. 


Canis familiaris (Fi gg. 3 u. 4). 

Im Niveau des kaudalsten Teiles des Corpus geniculatum mediale ist beim 
Hund der Kern des Oculomotorius schon gut entwickelt und bedeckt auf Quer¬ 
schnitten neben der Medianlinie zwei keulenförmige Areale, deren rundliches 
breites Ende dorsalwärts gerichtet ist. Zwischen diesen beiden deutlich abgegrenzten 


Digitized by 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1285 


Kernen erscheinen im Zwischenkerngebiet zerstreute, dunkel gefärbte, längliche 
Zellen, die sich schon durch ihre Kleinheit beträchtlich von den Zellen des 
Oculomotoriuskerns unterscheiden. Sie sind dreieckig, flach zusammengedriickt 
und haben oft einen auffällig langen Spitzenfortsatz, der ventral gegen die Basis 



Fig. 4. 


Hund. 



des Querschnitts gerichtet ist. Das Protoplasma dieser Zellen ist homogen und 
der Kern nicht einmal bei mittelstarker Vergrößerung (Leitz Syst. 6, Oc. I.) zu 
erkennen. Diese Zellen heben sich auch deutlich vom zentralen Grau ab, dessen 
noch kleinere, rundliche, birnenförmige Elemente sich nicht so intensiv färben. 
Außer im Zwischenkerngebiet liegen solche Zellen auch über der dorsomedialen 
Kante des Oculomotoriuskernfeldes, wo sie beiderseits schon deutlich eine sym¬ 
metrische Gruppe bilden. Dieser dorsale Teil bleibt weiter oral im wesentlichen 
konstant, während der ventrale, zwischen den Oculomotoriuskernen gelegene Teil 
in der Reihenfolge der Serienschnitte bald mehr, bald weniger Zellen zeigt und 
schon sehr bald völlig verschwindet. Um so mehr aber entwickelt sich beider¬ 
seits der obere Teil, der dorsal weiter vom Oculomotoriuekernfelde abrückt und 
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sieb nahe an die ventrale Spitze des Ventrikels lagert, um seine größte Aus* 
dehnung zu gewinnen, wenn die Zellanzahl im Oculomotoriuskern schon beträcht* 
lieh abgenommen hat. Er besteht dann aus zwei senkrecht stehenden schmalen 
Kernsäulen, in denen 3 bis 4 Zellreihen nebeneinander liegen. Mit dem Eieiner¬ 
werden des Oculomotoriuskerns nimmt auch dieser Kern wieder an Ausdehnung 
ab. Am weitesten oral erstreckt sich der am meisten medial gelegene Teil des 
Oculomotoriuskerns, so daß dessen Zellen eine kurze ventrale Verlängerung der 
beschriebenen Zellsäulen zu bilden scheinen, aber ihres ausgesprochenen motorischen 
Strukturcharakters wegen doch deutlich von den anderen Zellen zu unterscheiden 
und noch dem Oculomotoriuskerne zuzurechnen sind (Fig. 4). Auch wenn die 
Oculomotoriu8zellen schon völlig aus dem Querschnitt verschwunden sind, läßt 
sich der beschriebene Kern noch auf den folgenden 10 bis 12 Schnitten deutlich 
als selbständiger Kern abgrenzen, bis er schließlich mit den Zellen der Substantia 
reticularis hypothalami verschmilzt 

Der ganze Kern ist also eine längliche, sagittal zusammengedrückte, in der 
Mitte verdiokte Zellsäule, die an ihrem kaudalen Ende noch eine schmale, ventral- 
wärts gerichtete Lamelle trägt, eben den Teil, der in das Zwischenkemgebiet 
zwischen die Oculomotoriuskerne hinabreicht. Diese Zellsäule liegt dorsal und 
etwas medial vom Oculomotoriuskern beiderseits neben der Medianlinie, ohne 
sich mit dem Kern der anderen Seite zu vereinigen, und erstreckt sich vom 
oralen Teil der vorderen Zweihügel bis zum kaudalen Ende der Corpora mammillaria. 

Auch bei einem neugeborenen Hunde konnten wir den Kern deutlich fest- 
steilen. Lage, Form und Ausdehnung ist entsprechend dieselbe, wie beim aus¬ 
gewachsenen Tier. Allerdings unterscheidet er sich hier vom Oculomotoriuskern 
mehr durch die Form und die dicht gedrängte Anordnung der Zellen, während 
die Struktur beim neugeborenen Tier in allen Zellen noch nicht so weit aus- 
gebildet ist, um sichere und deutliche Differenzierungen zu gestatten. 

Es besteht also beim Hunde an der für den EmKGBB-WESTPHAL’schen 
Kern typischen Stelle eine yom Oculomotoriuskern naoh Anordnung und Zell¬ 
struktur deutlich abgrenzbare Zellanhäufung, die wir wohl als Homologon des 
Edingek-WBSTPHA ii’schen Kerns auffassen müssen. 


Lepus caniculu8 (Fig. 5). 

Wenn sich das Querschnittareal des Oculomotoriuskerns schon wieder ver¬ 
kleinert, treten beim Kaninchen dorsal von ihm Zellhaufen auf, die in der 
Mittellinie zusammenfließen und aus Zellen bestehen, die sich auffällig von den 
Oculomotoriuszellen unterscheiden. Diese letzteren besitzen einen deutlich scholligen, 
drei- oder viereckigen Zellleib, haben 2 bis 3 Fortsätze und einen großen, 
blasigen Kern, der stets zentral gelegen ist Dagegen sind die Zellen des dorsal 
gelegenen Zellhaufens bedeutend kleiner und haben eine schmale, länglich - drei¬ 
eckige Gestalt. Ihr großer, deutlich abgrenzbarer Kern liegt dicht an der Basis 
des Dreiecks, die dorsal gewendet ist, das Protoplasma ist homogen und es lassen 
sich ein, bisweilen auch zwei deutliche Fortsätze unterscheiden, in denen das 
Protoplasma schwächer als in der Zelle gefärbt ist. Zwischen diesen Zellen 
finden sich noch große, ganz homogene rechteckige Elemente, die sehr dunkel 
tingiert sind und zwei bis drei von den Ecken ausgehende, geschlängelte Fort¬ 
sätze besitzen. Diese glauben wir von der eben beschriebenen Zellgruppe unter¬ 
scheiden und eher dem zentralen Grau zureehnen zu müssen, in dem man diese 
rechteckigen dunklen Zellen noch weit zahlreicher beobachten kann. Wenn auch 


d’-'T^^rscheidung dieser Gruppe vom zentralen Grau, das dicht an sie heran- 
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.reicht, nicht immer leicht ist, so erscheint sie doch durch die Größe ihrer Zellen 
und namentlich an ihrer vom Ventrikel abgekehrten Spitze so deutlich abgegrenzj;, 
daß man sie als selbständigen Kern ansprechen muß. Ähnliche Zellen finden 
sich weiter ventral, zwischen den Oculomotoriuskernen, nur ganz vereinzelt, wohl 
aber dringen zwischen diesen Kernen und der dorsalen Gruppe auch im Niveau 
ihrer größten Ausdehnung einige kleinzellige Züge des zentralen Grau ventral- 
wärts und füllen den Raum zwischen den ventralen Teilen der Oculoraotorius- 



Fig. 5. Kaninchen. 


kerne aus. Wenn weiter oral vom Oculomotoriuskern nur noch wenige Zellen 
im Querschnitt getroffen werden, verschwindet auch die eben beschriebene dorsale 
Gruppe, und an ihre Stelle treten Elemente des zentralen Grau, ohne daß die 
Stelle dieses Übergangs mit aller Genauigkeit angegeben werden könnte. Im 
ganzen läßt sich der Kern nur auf 20 bis 30 Präparaten erkennen, ist also eine 
sehr kurze, rundliche, unpaare Zellsäule, die dorsal von den Oculomotoriuskernen 
in der Medianlinie liegt und sie weder kaudal noch oral überragt. 

Den Größenunterschied zwischen den Zellen dieses Kerns und denen des 
zentralen Grau fanden wir besonders deutlich bei einem 3 Tage alten Tier aus¬ 
geprägt, so daß bei diesem der Kern besser als beim erwachsenen Tiere topo¬ 
graphisch abgegrenzt ist. 

Auch beim Kaninchen liegt also an der typischen Stelle eine gut abgrenz- 
bare, vom Oculomotoriuskern deutlich unterschiedene Zellgruppe, die wir als 
Homologon des EDiNGER-WESTPHAi/sclien Kerns auffassen können. 


Erinaceus europaeus (Fig. 6). 


Beim Igel erstreckt sich der Nucleus supratrochlearis (Jacobsohn) noch 
zwischen die kaudalsten Enden des Oculomotoriuskerns. Wenn er verschwindet, 
wird der Raum zwischen den beiden Oculomotoriuskernfeldern durch kleine Zellen 
ausgefüllt, die ihrer Struktur nach vom zentralen Grau abstammen und so zer¬ 
streut liegen, daß man sie nicht als besonderen Kern abzugrenzen vermag. Weder 
die räumliche Anordnung noch die Größe der Zellen berechtigen dazu, sie vom 
zentralen Grau abzutrennen und ihnen eine besondere Stellung anzuweisen. 
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Im Ocnlomotoriusgebiete des Igels findet sich also keine Zellgruppe, die 
man als EmNOER-WESTPHAL’schen Kern ansehen könnte. 



Pie. 6. Igel. 


Zusammenfassend müssen wir sagen, daß wir einen Kern, der nach Form 
und Lage, nach seiner Beziehung zum Oculomotoriuskem und nach dem Charakter 
seiner Zellen dem EDiNGER-WESTPHAi/schen Kerne des Menschen entspricht, 
nur beim Hunde gefunden haben. Beim Kaninchen sahen wir an der typischen 
Stelle eine kleine, unpaare Zellgruppe, die wir wohl dem Kerne des Menschen 
und des Hundes homologisieren dürfen, während wir beim Igel und beim Affen 
einen solchen Kern auch nicht andeutungsweise gefunden haben. Die auffällige 
Tatsache, daß der Kern, der als Zentrum der inneren Augenmuskeln angesehen 
werden soll, nur bei einigen Tieren existiert, bei anderen dagegen völlig fehlt, 
der noch merkwürdigere Befund, daß er gerade bei einem so hoch organisierten 
Tiere wie dem Affen nicht vorhanden ist, müßten schon allein verhindern, 
diesem Kerne die Funktion der Irisinnervation zuzuschreiben, die doch wohl alle 
Tiere besitzen. Selbst beim Hund, dessen EDiNGER-WESTPHAL’scher Kern unter 
den von uns untersuchten Tieren am besten ausgebildet ist, unterscheidet sich 
seine Zellform, wie das auch Tscchida betont, so wesentlich von den Zellen des 
Oculomotoriuskerns, daß wir ihm schon deshalb keine motorische Funktion 
(Bbrnheimer) zusprechen möchten. Es erhebt sich dann allerdings die Frage, 
welche primäre Funktion der Kern überhaupt besitzen mag. Jacobsohn hat 
aus Lage und Form der Zellen, die den Zellen der sympathischen Kerne des 
Rückenmarks sehr ähnlich sind, schließen wollen, daß auch diese Kerne sym¬ 
pathische Funktion besitzen. Ebenso hat Levinsohn bei der Katze auf die auf¬ 
fallende Ähnlichkeit der EDiNGER-WESTPHAi/schen Zellen mit denen der sym¬ 
pathischen Ganglien hingewiesen. Auch unsere Befunde scheinen uns mehr für die 
Annahme einer sympathischen Funktion zu sprechen. Die Kerngruppe muß eine 
spezielle Funktion erfüllen, die beim Menschen am meisten ausgeprägt ist, einzelnen 
Tiergattungen — Affe — fehlt und bei anderen schwächer in dieErscheinung tritt. 

4-ls uns unsere Untersuchungen bis zu diesen Schlüssen geführt hatten und 
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wir darauf zur Durchsicht der Literatur übergingen, fanden wir, daß wir mit 
unserer Ansicht über das Verhältnis des EmNGBB-WBSTPHAL’schen Kerns zum 
Oculomotorius keineswegs allein standen, daß vielmehr die meisten Autoren auf 
Grund ihrer anatomisch-physiologischen und klinischen Untersuchungen zu den¬ 
selben Schlüssen gekommen sind. Bevor wir aber darauf eingehen, möchten wir 
hier kurz die rein anatomischen Angaben anderer Autoren referieren. 

Der Kern wurde beim Menschen von Edingeb und Westphal entdeckt 
und an Tieren zuerst von Berkheimeb beschrieben, der ihn beim Affen regel¬ 
mäßig gefunden haben will. Er gibt allerdings von seinen Befunden am normalen 
Tier keine Übersichtsbilder, sondern bildet nur einzelne Zellen des Kerns ab, 
der nach der Nissi/schen Methode gefärbt wurde. Diese Zellen lassen sich 
außer durch eine geringe Größendifferenz nicht von den motorischen Zellen des 
Oculomotoriu8kerns unterscheiden, was den Befunden am Menschen, der Katze 
und unserer Beobachtung am Hunde auffällig widerspricht Betrachtet man aber 
die Abbildung, die Bebnheimeb von einem Affen gibt, bei dem er experimentell 
den Edingeb -WESTPHAL’schen oder, wie er ihn nennt, den kleinzelligen, medialen 
Kern einseitig exstirpiert haben will, so überzeugt man sich sofort, daß Bbbn- 
hbtmbr nur den dorsalsten Teil des Oculomotoriuskerns zerstört und als besonderen 
Kern beschrieben hat, während an der typischen Stelle im Zwischenkemraum 
auch keine Andeutung einer kernähnlichen Zellanhäufung zu finden ist. Auch 
Bach und Tsücheda haben darauf aufmerksam gemacht, wie diese Abbildung 
Bebnheimeb’s seine eigenen Worte widerlegt. Während Bach in einer früheren 
Arbeit an Weigert-Präparaten beim niedersten Affen (Hapale Jacchus) im Zwischen¬ 
kerngebiet des Oculomotorius Zellen beschrieb, „die die Erinnerung an den 
EniKQBB-WBSTPHAL’schen Kern wachrufen“, ohne daß seine Abbildung sehr 
überzeugend ist, ist er jetzt, wenigstens für den Macacus, Tsüchida’s Ansicht, 
der das Vorhandensein des EniBGEB-WESTPHAL’schen Kerns beim Affen ablehnt 
Tsuchida hat auch die internuklear liegenden Zellen gesehen, wie wir sie be¬ 
schrieben haben, fand jedoch wie wir in ihrer Struktur keinen Grund, sie vom 
Oculomotoriu8kem abzutrennen. Ebensowenig gelang es Panegbossi, das Vor¬ 
kommen dieses Kerns beim Affen festzustellen. Er fand in vier Serien von 
Pikrofuchsin- und Weigert-Präparaten nur einmal eine Zellgruppe, die er für den 
Edingeb- WESTPHAL’schen Kern halten zu dürfen glaubte, während aus seiner 
Abbildung wohl mehr hervorgeht, daß er einen durch Fasern abgetrennten Teil 
des Oculomotoriuskerns beschrieben hat 


Es ist interessant, daß Köllikeb den Kern bei einer Smonatigen mensch¬ 
lichen Frucht völlig vermißte, so daß er die Möglichkeit offen läßt, daß der 
Kern bei einigen Individuen überhaupt fehlen könne. Bei den Ungulaten, dem 
Pferd, dem Schwein, der Ziege und dem Schaf fehlt der EniNGEB-WEBTPHAL’sche 
Kern nach den übereinstimmenden Angaben Panbgbossi’s und Tsüchida’s 
gleichfalls, wobei sich namentlich die Angaben Tsoohida’s auf außerordentlich 
sorgfältige Untersuchungen stützen. 

Beim Hunde soll der Kern nach Panegbossi durch wenige kleine und 
blasse Ganglienzellen repräsentiert sein, die in der Medianlinie dorsal vom Haupt- 


Digitized by 


Gck igle 


Qri oal from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA“ 



— 1290 — 

kern des Oculomotorius liegen. Eine Abbildung ist seiner Beschreibung nicht 
beigegeben. 

Bei der Katze hat Bach den Kern an Weigert-Präparaten beschrieben, 
wenn er ihn auch nicht so deutlich wie beim Menschen in der Mittellinie und 
von den Oculomotoriuskernen abgrenzen konnte. Er besteht aus kleinen, dicht 
gehäuften hellen Zellen, wie sie auch distal und proximal über das Kerngebiet 
des Oculomotorius hinaus vereinzelt Vorkommen, ohne aber einen so deutlich 
abgrenzbaren Kern zu bilden. Levinsohn gibt eine entsprechende Besehreibung 
von Nissl-Präparaten, bei der er namentlich den Unterschied in der Zellstruktur 
zwischen den Elementen des EniNOEB-WESTPHAL’schen Kerns und den Oculo- 
motoriuszellen hervorhebt 

Eine ähnliche Beschreibung gibt Bach auch von dem Kerne beim Kaninchen, 
bei dem der Kern in der Mittellinie noch mehr mit dem der Gegenseite zusammen¬ 
fließt Die Gruppe, die wir am Nissl-Präparat in Analogie mit dem Hund beim 
Kaninchen als EniNGBB-WESTPHAL’schen Kern angesehen haben, hat auch 
Tsuohida gesehen und genau beschrieben. Er hält diese Gruppe aber nicht für 
konstant und kann sie vom zentralen Höblengrau nur sohwer abgrenzen. Leider 
sagt er nicht, mit welcher Methode gerade diese Präparate vom Kaninchen her- 
gestellt waren. Auch Bebnheimeb hat diese Gruppe gesehen, will sie aber 
schon deshalb nicht als Edingeb -WESTPHAL’schen Kern betrachten, da die 
Zellen den motorischen Zellen des Oculomotorius zu unähnlich seien. Wie wenig 
stichhaltig dieser Grund ist, und wie das gerade für eine besondere Abgrenzung 
des Kerns sprechen muß, geht aus den oben gemachten Ausführungen ohne 
weiteres hervor, van Biebvlibt beschreibt an der typischen Stelle auf Grund 
von Nissl-Präparaten eine Zellgruppe und ihre Elemente fast mit denselben 
Worten, wie wir es ohne Kenntnis seiner Arbeit getan haben, wobei er aller¬ 
dings diese Gruppe noch über das proximale Ende des Oculomotoriuskerns hinaus 
verfolgen zu können glaubt. Er geht aber nicht weiter auf die Frage ein, ob 
diese Zellgruppe als Edingeb -WESTPHAL’scher Kern aufzufassen ist, und betont 
nur, daß sie vom Oculomotorius jedenfalls ganz unabhängig ist. 

Über das Vorkommen des Kerns beim Igel haben wir in der Literatur 
keine Angaben gefunden. 

Auf Grund ihrer anatomischen Befunde haben sioh die meisten Autoren, 
wie Köllikeb, van Biebvliet, Bach, Tsuchida, auf den Standpunkt gestellt, 
daß der EDiNGEB-WESTPHAL’sche Kern überhaupt nichts mit dem Oculomotorius 
zu tun habe. Bebnheimeb und Angblücci haben allerdings mitgeteilt, daß es 
ihnen gelungen sei, die zarten, aus den EmNGEB-WssTPHAL’schen Zellen ent¬ 
springenden Fasern in den Nervus oculomotorius hinein zu verfolgen. Bei dem 
Faserreiohtum dieser Gegend wird man einer solchen Angabe von vornherein 
etwas zweifelnd gegenüberstehen müssen, um so mehr, als Bebnheimeb zugibt, 
daß er die Fasern nicht auf einem und demselben Schnitte verfolgen konnte, 
sondern sich aus der Verfolgung der Serie Sicherheit verschafft habe. Um so 
schwerer wiegt die ausdrückliche Bemerkung Cajal’s, daß es trotz größter Mühe 
und Aufmerksamkeit weder ihm noch van Biebvdiet gelungen sei, auf Prä- 
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paraten von Mensch und Tieren Achsenzylinder aus diesem Kern in den Nervus 
oculomotorius zu verfolgen. 

Es ist hier nicht der Ort, die. physiologischen Experimente und die klinisch* 
pathologischen Untersqchungen am Menschen au$führlich kritisch darzustellen. 
Wir möchten aber doch auf das Wichtigste kurz eingehen, um zu zeigen, daß 
unsere Anschauungen auch von dieser Seite eine gewisse Unterstützung erfahren. 
Die Mehrzahl der physiologischen Experimente sind von Bach, Bebnheimeb, 
Marina am Affen angestellt worden. Abgesehen von den verschiedenen Resultaten, 
die sich bei den einzelnen Autoren ergeben haben, glauben wir überhaupt, daß 
diese Experimente nicht stichhaltig sind, weil eben der Affe gar keinen Edingbb- 
WEBTPHAL’schen Kern besitzt. Es hat denn auch Bebnheimeb, wie schon oben 
erwähnt, Veränderungen im großen Oculomotoriuskern als Veränderungen des 
EniKflBB-WESTPHAn’schen Kerns beschrieben. Er ist auch der einzige, der nach 
Evisceratio bulbi mit der NissL’schen Methode der Chromolyse am Edingeb- 
WBSTpHAii’schen Kern des Menschen und des Affen hat Veränderungen sehen 
wollen, ohne daß aber seine Befunde, nach.BACH’s eingehender Kritik, ohne 
weiteres als einwandfrei angesehen werden dürfen. Die anderen Autoren (Bach, 
van Biervliet, Schwabe, Marina) haben jedenfalls bei gleichen Versuchen 
nur Zellen des Oculomotoriushauptkerns oder des Ganglion ciliare verändert 
gefunden, und betonen ausdrücklich, daß der EDiNGEB-WESTPHAL’sche Kern 
völlig intakt geblieben ist. Ist allerdings die Anschauung richtig, daß die erste 
peripherische Umschaltstation der inneren Augenmuskelncrven das Ganglion ciliare 
ist, so ist das Ausbleiben einer solchen Degeneration begreiflich, auch wenn der 
EmMGER-WB8TpHAL’sche Kern doch irgendwie mit der Innervation der inneren 
Augenmuskeln in Zusammenhang steht Beweisend für diese Ansicht scheint zu 
sein, daß Levinsohn nach Exstirpation des Ganglion ciliare bei der Katze 
Veränderungen im EDiNGEB-WESTPHAL’schen Kern der Katze beschrieben hat. 
Doch konnte sich Bach durch Besichtigung der Präparate nicht von einer 
Degeneration im Kemgebiete überzeugen und teilt mit, daß Levinsohn selbst 
seine Präparate nicht für endgültig überzeugend hält. Beweisend kann hier ein 
Versuch sein, der nach Zerstörung des Oculomotorius bei seinem Austritt aus 
dem Hirnschenkelfuß den EniNGER*WE8TPHAL’schen Kern degeneriert fände. 
Elektrische Reizversuche am Boden des 3. Ventrikels können in dieser Frage 
keinerlei Entscheidung bringen. 

Bei der Bewertung der klinischen Beobachtungen muß man sich von vornherein 
darüber klar sein, daß selbst wenn bei totaler Lähmung der äußeren Augen¬ 
muskeln und bei Erhaltensein der Irisfunktion stets der großzellige Oculomotorius¬ 
kern degeneriert, der EDiNGEB-WESTPHAL’sche Kern aber intakt wäre, wie dies 
Westphal in seinem ersten Falle beschrieb, auch, solch ein regelmäßiges Zu¬ 
sammentreffen noch keinen unbedingt zwingenden Schluß dafür bilden würde, 
in diesem Kerne die Irisfunktion zu lokalisieren. Spätere Untersuchungen von 
Oppenheim, Cassireb und Schiff, Siemebling, Boedecber, Kinchi Naka, 
Tsuchida, Jüliusbubgeb und Kaplan, Majano haben aber ergeben, daß bei 
Verschwinden der Pupillenreaktionen der EDiNGEB-WESTPHAL’sche Kern völlig 
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intakt sein kann, daß andererseits aber auch auf Grand eines allgemeinen 
destruktiven Prozesses — Paralyse, Arteriosklerose usw. — der Kern zusammen 
mit Oculomotorinszellen zugrunde gehen kann, ohne daß intra vitam eine Beein¬ 
trächtigung der Pupillenfunktion beobachtet worden wäre. Gassibeb und Schiff 
schließen daher auch auf Grand ihrer Untersuchungen an 4 Fällen von Bulbär- 
paralyse, daß der EüiNGBB-WBBTPHAL’sche Kern überhaupt nichts mit dem 
Ocnlomotorius zu tun habe. 

Jedenfalls berechtigen heute weder die experimentellen, noch die klinischen 
Erfahrungen dazu, den EniHGEB-WESTPHAL’schen Kern mit der Pupillen¬ 
innervation in Beziehung zu bringen, woran außer Bbbnheimeb nur noch wenige 
Autoren festhalten. Wir hoffen, durch unsere vergleichend-anatomische Unter¬ 
suchung, die das stark wechselnde Verhalten dieses Kerns bei verschiedenen 
Tieren gezeigt hat, der zuerst von Westphal aufgestellten Hypothese noch etwas 
mehr Boden entzogen zu haben. 

Hat aber der Kern nichts mit dem Oculomotorius zu tun, so sind seine 
Namen, wie „Edingeb - WESTPHAL’scher Oculomotoriuskera, kleinzelliger medialer 
Kern des Oculomotorius (Bbbnheimeb), N. sympathicus, N. oculomotorii (Jacob¬ 
sohn)“, nicht ganz zutreffend, da sie immer eine Beziehung des Kerns zum Oculo¬ 
motorius enthalten. Wir möchten den Kern deshalb nach seiner Lage bezeichnen 
und für ihn den Namen „Nucleus interoculomotorius“ vorschlagen. 

Zum Schlüsse ist es uns eine angenehme Pflicht, unserem verehrten Lehrer, 
Herrn Prof. Dr. L. Jacobsohn unseren ergebensten Dank dafür auszusprechen, 
daß er diese Arbeit angeregt und durch seinen Bat weitgehend gefördert hat. 
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[Aus dem Laboratorium der psychiatrischen und Nervenklinik der Xgl. Charitä.] 

2. Liquor cerebrospinalis und Wassermann’sebe Reaktion. 

Von Frenkel-Helden. 

Im Gegensatz zn der hervorragenden praktischen Wichtigkeit der Wasser- 
mann 'scheu Reaktion im Blutserum hat dieselbe im Liquor cerebrospinalis bis 
vor kurzem keine besondere Bedeutung erlangt, obwohl ihr Vorkommen in 
dieser vom Blutserum so sehr verschiedenen Flüssigkeit hohes theoretisches 
Interesse bietet. Nach den bisherigen Erfahrungen kam die W a88ermann’sc1i6 
Reaktion im Liquor isoliert, d. h. ohne andere Veränderungen in demselben, 
nicht vor, und so kam auch die Frage, ob die Diagnose der Syphilis des Nerven¬ 
systems auf dieses Zeichen allein zu stellen sei, gar nicht zur Diskussion. Nun 
hat sich vor kurzem durch die Arbeiten von Nonne und seiner Schüler, am 
meisten durch die ausführliche Arbeit von Hauptmann, 1 die Sachlage völlig 
verändert. Und zwar einerseits dadurch, daß diese Beobachter sich bei der 
Anstellung der Reaktion nicht an die üblichen Mengen halten — man pflegt 
nach dem Vorschlag von Wassermann etwa 0,2 g als mittlere Menge zu be¬ 
nutzen —, sondern mit den angewandten Mengen bis zu 1 ccm hinaufgehen; 
andererseits, indem sie den Satz aufstellten, daß man unter Anwendung 
dieser hohen Dosen imstande ist, unabhängig von dem Ausfall der 
anderen Reaktionen, also auch beim Fehlen der Lymphocytose und der 
Eiweiß Vermehrung, durch den Nachweis der positiven W a sserm ANK’sch en 
Reaktion allein eine vorhandene organische Erkrankung des Nervensystems als 
luetisch mit Sicherheit zu erweisen. 

Es seien einige Beispiele aus der zitierten Arbeit von Hauptmann wörtlich 
angeführt: 

Fall III, S. 245. Reine Lues. Im Anschluß an Rückentrnuina im Laufe 


1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XL1I. 1911. Heft 8 u. 4. 
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einiger Wochen entstandene Lähmung der Beine und der Blase. Im amerikanischen 
Hospital als Hämatomyelie aufgefaßt, „da Wassermann im Blut negativ war“. 

Objektiv: Spastische Paraparese der unteren Extremitäten, Brown-Sequnrd 
angedeutet. Blasenlähmung. Patellar- und Fußklonus. Bubinski r. —, 1. +. 
Bauchdeckenreflexe + • Pupillen völlig normal, kein Nystagmus. 

Wassermann im Liquor + in 1,0 ccm; Phase 1 0; Lymphozytose 0; Wasser¬ 
mann im Blut +. Auf Salvarsan bedeutende Besserung. 

In diesem Falle findet sich keine Eiweiß- und Zellenvermehrung im Liquor, 
die WAssEBMAKN’sche Reaktion im Blute ist positiv, dieselbe wird erst positiv 
im Liquor bei Anwendung von 1 ccm. Es wird eine Lues cerebrospinalis an¬ 
genommen. Im Gegensatz hierzu steht der Fall 1, Seite 255: 

Uann Lues + , Wassermann im Blut +. Vor s / 4 Jahren plötzlich schlechtes 
Sehen; ging bald wieder vorüber. Vor x / 2 Jahre 14 Tage lang Doppeltsehen. 
Beine wurden schwächer. Unsicherheit in den Händen. Sprache wurde langsamer. 
Zwangslachen. Blasenschwäche. Gedächtnisabnahme. 

Objektiv: Papillen normal. Augenhintergrund o. B. Andeutung von Nystagmus. 
Langsame, absetzende Sprache. Keine Bauchdeckenreflexe. Patellarreflexe lebhaft. 
Fußklonus. Babinski r. —, 1.+. Ataxie. Intentiönstremor. Spastischer Gang. 

Wassermann im Liquor — bis 1,0 ccm; Phase I 0; Lymphozytose 0.; Wasser¬ 
mann im Blut +. 


Hier ebenfalls kerne Eiweiß- und Zellenvermehrung; trotz positiven Aus¬ 
falles der Reaktion im Blut wird die Diagnose der Lues cerebrospinalis ab¬ 
gelehnt, weil der Liquor bis zu 1 ccm keine W asserm ANN’sche Reaktion ge¬ 
geben bat. Man sieht, daß auf den positiven Ausfall der Reaktion im Blut 
kein Gewicht gelegt wird. 

Bestätigt sich diese Auffassung, daß positiver Wassermann im Liquor, selbst 
beim Fehlen irgend einer sonstigen Veränderung im Blut und Liquor, und 
wenn sie auch nur bei hohen Dosen eintritt, Lues des Nervensystems bedeutet, 
so ist dies von so erheblicher, praktischer Wichtigkeit, daß sie einer ein¬ 
gehenden Untersuchung bedarf. 

Trotzdem Hauptmann die positive Wassebm ANN’sche Reaktion im Liquor 
als ausschlaggebend bezeichnet, ist es doch bemerkenswert, daß bei der Durch¬ 
sicht seiner und Nonne’s zahlreichen Fälle der Liquor in hohen Dosen nur 
dort als positiv sich erweist, wo auch das Blut positive Reaktion zeigt, also ist 
die Erscheinung: positiver Wassermann im Liquor nur in hohen Dosen, stets 
mit positiver Blutreaktion vergesellschaftet. Es wäre nun gewiß denkbar, daß 
dies nur ein Ausdruck der allgemeinen syphilitischen Infektion ist, bei der 
nach bekannten Gesetzen höchstens geringe Mengen von spezifischen Stoffen in 
den Liquor hineinfiltriert werden, also vielleicht gar nicht der Ausdruck 
einer luetischen Erkrankung des Zentralnervensystems selbst Für 
manche der beschriebenen Fälle scheint mir dies die ungezwungenere Erklärung 
dem klinischen Bilde nach. 

Von Wichtigkeit wäre es ferner, wenn in den betreffenden Fällen auch das 
Blut ausgewertet bzw. darüber etwas mitgeteilt worden wäre, und man versteht 
es gar nicht, daß diese Frage unberührt geblieben ist. 

Für den Laien in serologischen Fragen bedeutet positive W AssEBMANN’sche 


Digitized by 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1295 


Reaktion ohne weiteres: Syphilis. Streng genommen ist das aber nur richtig 
für das in üblicher Weise präparierte Blutserum und in den Mengen zwischen 
0,1 und 0,4 g (daß man sich streng an 0,2 g halten sollte, wie immer wieder in 
den zitierten Arbeiten angegeben wird, ist nirgends verlangt worden und wäre 
ja auch ganz unzulässig, da unbedingt die Dosen variiert werden müssen). 

Unter der üblichen Weise verstehe ich z. B. das so sehr wichtige Inakti- 
vieren des Blutserums. Wissen wir doch nach den zahlreichen und mühevollen 
jetzt vorliegenden Arbeiten, daß auch sicher nicht luetische Sera im ak¬ 
tiven Zustand die WASSEBMANN’sche Reaktion gar nicht selten geben. Auch 
weiß jeder, der mit Organsäften und Komplementablenkung gearbeitet hat, daß 
große Dosen nur unter den allerstrengsten Kontrollen angewandt werden dürfen. 
Wir müssen daher auch für den Liquor den Beweis der Zulässigkeit hoher 
Dosen verlangen, zumal der Liquor in aktivem Zustand verwendet zu werden 
pflegt und die Autoren über ihr Verfahren nichts angeben. Daß der Liquor nur 
in hohen Dosen die W asbeem ANN’sche Reaktion zeigte, bleibt selbstverständlich 
unbestritten, nur muß der Beweis, daß die Reaktion spezifisch für Lues cerebro¬ 
spinalis ist, in derselben Weise geliefert werden, wie es seiner Zeit von Wasser¬ 
mann und seinen Mitarbeitern für die luetische Infektion im allgemeinen 
verlangt wurde. Es muß nämlich bewiesen werden, daß, wenn in einem 
Liquor die WASBEBMANN’sche Reaktion nur in hohen Dosen zu erzielen ist, sie 
dennoch pathognomonisch ist für eine syphilitische Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems und sonst nicht vorkommt. Es geht nicht an, das mit kleinen 
Dosen und speziell für das Blutserum ausgearbeitete Verfahren ohne weiteren 
auch auf hohe Dosen des Liquor zu übertragen. Es sei daran erinnert, daß in 
der Serologie die Zuverlässigkeit spezifischer Reaktionen zunimmt, je geringer die 
angewandten Mengen sind, so z. B. beim Widäl. Gerade in Hamburg ist ja 
das Vorkommen nicht spezifischer WASßEBMANN’scher Reaktion beim Scharlach 
und bei multipler Sklerose gefunden worden. Nichts liegt mir ferner, als die 
Möglichkeit der Spezifizität der Liquorreaktion bei dem angegebenen Verfahren 
zu bestreiten, nur ist sie nicht bewiesen, und daß man für einen solchen Beweis 
die strengsten Anforderungen stellen muß, ergibt sich aus der verantwortungs¬ 
vollen Diagnose, die sioh unter Umständen auf diese eine Reaktion stützt. 

Es sei bei dieser Gelegenheit auf den Mangel ausführlicher Protokolle der 
einzelnen Versuche hingewiesen, ein Mangel, den Wir in den neurologisch¬ 
serologischen Arbeiten wiederholt bemerken im Gegensatz zu rein serologischen 
Arbeiten, wie sie z. B. in der Zeitschrift für Immunitätsforschung niedergelegt 
sind, wo genaue Protokolle de rigueur sind. 

Schon bei den ersten Veröffentlichungen von Nonnb-Holzmann, bei denen 
der Vergrößerung der zur Reaktion benutzten Liquordosen auf 0,4 g bis 0,6 g 
das Wort geredet wurde, vermißten wir die Versuchsprotokolle und namentlich 
Details über die Wirksamkeit der Extrakte. Hiermit berühren wir eine wichtige 
Quelle divergierender Resultate. 

Während nämlich für das Serum die Wahl des Extraktes für die meisten 
Fälle gleichgültig ist, ist sie für den Liquor cerebrospinalis von größter Wichtigkeit- 
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loh hatte schon in einem in diesem Zentralblatt referierten Vortrag den 
wäßrigen Ätherextrakt von Lessjbb gerühmt und muß seine hervorragenden 
Eigenschaften speziell für die Untersuchung des Liquors besonders betonen. Ich 
stimme ganz der Meinung von Plaut bei, daß die alkoholischen Extrakte für 
die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis weniger brauchbar sind als für das 
Serum. Nonne und seine Mitarbeiter benutzen, so weit ich orientiert bin, 
alkoholischen Menschenherzextrakt. Eine Reihe von vergleichenden Versuchen 
mit LBSSE&'schem, alkoholischem Menschenherz* und alkoholisch-luetischem 
Fötalleberextrakt haben die Superiorität des wäßrigen Extraktes gegenüber den 
alkoholischen gezeigt. Ich gebe zum Beweise ein Protokoll von vielen: 


Kaesch. 

Nr. 1461 

Hamburger Extrakt 

_ 

Wäßriger Lener- 
Extrakt 

Luet. Fötalleber¬ 
extrakt nach Lxsbxr 

Ohne Extrakt 

Liquor 0,05 

kompl. 

kompl. 

i 

j kompl. 

— 

0,1 

»? 

| f. kompl. 


1 — 

0,2 

9 » 

Spur gelöst 


! — 

0,4 

stark gelöst 

0 „ 

»» 

— 

0,6 

i 

»i 

1 0 ' 


1 

1.0 

— 

i 


j kompl. 


>> . i 

Diagnose: Dem. paral. Blut Wassermann + ++. Starke Lymphozytose. Eiweiß Vermehrung. 

Viele Liquores, welche mit alkokolischen Extrakten keine.oder nur in höheren 
Dosen positive WÄssEBMANN’sche Reaktion geben, sind mit dem wäßrigen schon 
bei 0,1 g bis 0,4 g positiv. Will man ans irgend welchen Gründen zum Blut¬ 
serum alkoholischen Extrakt benutzen, so sollte beim Liquor cerebrospinalis wäß¬ 
riger angewandt werden; überhaupt müßte jeder Extrakt auf Serum und Liquor 
getrennt eingestellt werden. Als Standard-Liquor für den Extrakt ist Liquor 
von einem Paralytiker zu wählen, welcher bei 0,1 absolute Hemmung gibt 
Solche Cerebrospinalflüssigkeiten sind bei der Paralyse die Regel. Wird mit diesen 
Extrakten gearbeitet, dann findet man Ablenkung zwischen 0,05 und 0,2. 
Nach meinen doch schon auf einigen Hundert Liquores sich stützenden Er* 
fahrungen muß ich annehmen, daß ein Liquor, der bei 0,2 glatte Hämo* 
lyse gibt, auch in höheren Dosen niemals WASSEBMANN’sche Reaktion 
geben wird. 

Meist gehen die Intensitäten in der Reaktion des Liquors Und des dazu 
gehörenden Serums parallel. Wertet man Liquor und Sernm unter den gleichen 
Bedingungen nach abwärts aus, so sind die Grenzen ihrer Wirksamkeit ungefähr 
die gleichen. Auch dies spricht wohl gegen allzu große Differenzen in bezug 
auf die Wertigkeit dieser beiden Flüssigkeiten. Da Liquor und Serum in bezug 
auf ihren Eiweißgehalt so außerordentlich verschieden sind — bei hohem Eiweiß¬ 
gehalt im Liquor ist er immer noch etwa 50 mal kleiner —, so ist jene Tat¬ 
sache sehr bemerkenswert und zeigt die Kompliziertheit der Vorgänge. 

Da nach den Anschauungen von Nonne und Haupthann der Liquor cerebro¬ 
spinalis in hohen Dosen stets positiv reagiert bei luetischen Erkrankungen des 
Nervensystems, so ist es nur konsequent, wenn Hauptmann meint, daß die negativen 
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Fälle mindestens so wichtig sind wie die positiven. Dieser Meinung widersprechen 
eine Anzahl ihrer eigenen Fälle. So bei Nonne 1 S. 224 drei Fälle, einer 
mit zweifelhaftem, zwei mit negativem Liqnor, bei denen die Sektion unzweifel¬ 
hafte Lues des Zentralnervensystems ergab, ferner S. 232 Fall von spastischer 
Paraparese, der durch eine Schmierkur geheilt wurde mit negativem Wasser¬ 
mann im Liquor. Von ihrem Standpunkt hätten die genannten Autoren in 
diesen Fällen Lues des Nervensystems fast mit Sicherheit ausschließen müssen. 
Alle die vier Fälle aber zeigten Lymphocytose, erhöhten Eiweißgehalt (Phase I 
pos.) und positiven Wassermann im Blutserum, nach meiner Meinung hätte 
hier umgekehrt die Diagnose der Lues des Nervensystems mit einem hohen 
Grade von Wahrscheinlichkeit gestellt werden müssen. Wir können an dieser 
Stelle nicht auf all die Bedenken eingehen, die sich gerade aus dem Studium 
der einzelnen Fälle ergeben, und möchten nur bemerken, daß uns ein Fall von 
sicherer Lues des Nervensystems ohne Lymphocytose im Liquor 
noch nicht zu Gesicht gekommen ist, wohl aber einer mit stets 
negativem Serum und Liquor (Sektion). 

Die wichtigste Arbeit zur Theorie der W assebm ANN’schen Reaktion aus 
neuerer Zeit ist die von U. Fbiedemann. 2 Sie ist eine Fundgrube von Ideen 
und Anregungen und ihr experimenteller Teil ist musterhaft. Fbiedemann 
zeigt, daß die W asserm ANN’sche Reaktion durch Stoffe bedingt ist, welche an 
der Globulinfraktion des Serums des normalen wie des syphilitischen 
haften. Beim normalen Serum aber heben die Albumine die komplement¬ 
bindende oder komplementzerstörende Eigenschaft der Globulinfraktion auf, die 
Globuline syphilitischer Sera hingegen werden durch die Albumine nicht beein¬ 
flußt. Fbiedemann hat seine Befunde nur am Blutserum erhoben. Wir sind 
seit einiger Zeit mit der Frage beschäftigt, ob seine Ergebnisse auch auf den 
Liquor cerebrospinalis übertragbar sind. Die vorläufigen Resultate gehen dahin, 
daß die Globulinfraktion des Liquor sowohl allein, als mit Extrakt Kom¬ 
plement bindet, während die Albumine weder allein noch mit Extrakt hemmen, 
also auch die W assebm ANN’sche Reaktion nicht geben. Ein antagonistisches 
Verhalten der Albumine und Globuline im normalen Liquor konnte bisher nicht 
mit Sicherheit festgestellt werden, vielmehr kam auch beim Mischen beider 
Fraktionen normalen Liquors die hemmende Wirkung des Globulins stark zur 
Geltung. Allerdings beschränkten wir uns bisher auf die Untersuchung stark 
eiweißhaltiger Flüssigkeiten, bei denen stets der Verdacht einer syphilogenen 
Erkrankung besteht, bis zum Beweise des Gegenteils etwa durch Feststellung 
eines Tumors, einer M ening itis usw. Die Versuche sind nicht abgeschlossen. 
Sie werden hier nur erwähnt, um auch von diesem Gesichtspunkte auf die Ge¬ 
fahren unspezifischer Hemmungen bei Verwendung großer Liquordosen hinzuweisen. 


1 Deutsche Zeischr. f. Nervenheilk. XL1I. Heft 8 u. 4. 
* Zeitschrift f. Hygiene. LXVI1. 
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[Aus dem Städtischen jüdischen Krankenhause in Warschau.] 

3. Zum Verhalten der Sehnenreflexe bei Chorea minor. 

Von Primararzt Dr. L. B. Bregm&n. 

Im Jahre 1901 beschrieb W. Gobdon 1 ein neues, von ihm bei Chorea 
minor beobachtetes Symptom: wenn wir in horizontaler Rückenlage bei mög¬ 
lichster Entspannung der Muskeln den Patellarreflex untersuchen, so bemerken 
wir, daß der infolge der Quadrizepszuckung erhobene Fuß nicht sofort herab- 
sinkt, sondern eine Weile erhoben bleibt und dann erst allmählich zu seiner 
früheren Lage zurückkehrt. Das Symptom findet sich bei Chorea recht häufig, 
jedoch nicht in allen Fällen; es ist nicht konstant, d. h. im selben Fall kann 
es einmal sichtbar sein, ein andermal fehlen. Am deutlichsten soll es in leichteren 
Fällen auftreten, wo nur wenige unwillkürliche Bewegungen vorhanden sind 
und wir es daher ungestört beobachten können. 

Das Symptom, welches nach Gobdon auch diagnostich von Bedeutung ist, 
wurde in der Literatur wenig beachtet 2 Außer Eshneb® (dessen Arbeit mir 
leider nicht im Original zugänglich war) hat kein anderer Autor sich speziell 
mit der Bewertung desselben beschäftigt. Düpuy 4 erwähnt es in seiner zusammen- 
fassenden Darstellung der Reflexe bei Chorea, gibt aber nicht an, ob und wie 
häufig er es beobachtet hat Oppenheim 6 schreibt, daß er es einigemal gesehen 
hat Im ausführlichen Handbuch von Lewandowsky (im Kapitel über die 
Sehnenreflexe) fand ich darüber keine Notiz, desgleichen in der neuesten Be¬ 
arbeitung der Nervenkrankheiten des Kindesalters von Thiemich und Zappest. 6 

Mir ist das Symptom, das ich damals aus der Literatur noch nicht kannte, 
vor etwa 1 1 / a Jahren aufgefallen, 7 und habe ich Seit jener Zeit jeden Fall von 
Chorea daraufhin genau geprüft Der veränderte Patellarreflex, den ich der 
Kürze halber als „tonischen Reflex“ bezeichnen möchte, konnte fast in der Hälfte 
der Fälle nachgewiesen werden. Nicht ganz übereinstimmend mit den Angaben 
von Gobdon war er in den mittelschweren und schwereren Fällen (jedoch nicht 
in den allerschwersten) am häufigsten zu beobachten und am deutlichsten aus¬ 
geprägt; dementsprechend wurde er häufiger bei den im Krankenhaus beob¬ 
achteten Fällen gefunden, als im Privatambulatorium. In einem sehr schweren 
Choreafall, der sich noch gegenwärtig auf meiner Abteilung befindet (die Kranke, 
ein 17 jähriges Mädchen, konnte bei ihrer Ankunft im Krankenhaus weder stehen 
noch gehen, nicht einmal sich aufsetzen), fehlten die Patellarreflexe im Beginn 

* Gobdon, A note on the knee-jerk in Chorea. Brit roed. Journ. 1901. S. 765. 

* Nach Duput soll das Symptom zuerst Ton Wan. (Lyon) beschrieben worden sein, 
die betreffende Arbeit dieses Autors ist aber nicht angegeben. 

* Eshnkb, Philad. med. Journ. 1901. 8. Juni. 

4 Dopoy, Los rdflexes dans la choree de Sydenham. Thfese de Paris. 1909. 

4 Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Aufl. S. 1484. 

* Pfaundler und Schlossmann, Handbuch der Kinderheilkunde. II. Aufl. 

T Eine kurze Notiz darüber findet sich in meiner Diagnostik der Nervenkrankheiten 
(S. 291). 
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vollständig; im Rekonvaleszenzstadium trat auf der einen Seite der tonische 
Reflex auf, während auf der anderen der Reflex anch jetzt noch nicht anslösbar 
ist Bei Hemichorea tritt der tonische Reflex bloß auf der befallenen Seite anf. 
In den Fällen, wo die choreatischen Zuckungen auf einer Seite überwiegen, ist 
der tonische Reflex gleichfalls auf dieser Seite stärker ausgeprägt, oder nur auf 
diese beschränkt. Auf Grund der Untersuchung der Reflexe konnte ich mehr¬ 
mals im vorhinein bestimmen, welche Seite stärker affiziert ist 

ln vielen Fällen tritt der tonische Reflex nicht sofort beim ersten Schlag 
auf die Sehne auf, sondern erst nach mehrfachem, manchmal sogar ziemlich 
langem Perkutieren derselben. In manchen Fällen tritt der Reflex, wie auch 
schou Gobdon angab, in einer leichteren Form auf, d. h. der Fuß bleibt nicht 
im tonischen Krampf erhoben, sondern sinkt nur langsamer als beim gewöhn¬ 
lichen Patellarreflex herab. Auch in den typischen Fällen wird einmal eine 
längere tonische Zuckung, ein anderes Mal bloß ein langsameres Herabsinken 
des Fußes beobachtet. Der tonische Krampf kann eine Sekunde oder noch 
länger dauern. 

Was die übrigen Sehuenreflexe betrifft, so ist es mir nur einmal gelungen, 
etwas Ähnliches beim Achillessehnenreflex nacbzuweisen, d. h. der infolge der 
Gastrocnemiuszuckuug plantarflektierte Fuß verblieb eine Weile lang in dieser 
Stellung. In den anderen Fällen und bei den anderen Reflexen (Reflexe der 
oberen Extremitäten) war das Verhalten normal. Ich muß aber bemerken, daß 
ich nur in einem Teil der Fälle alle Reflexe berücksichtigt habe. 


Wie ist das hier beschriebene Phänomen zu erklären? Nach der Ansicht 
von Gordon stellt es eine unwillkürliche, choreatische Bewegung vor, welche 
durch den reflexerregenden Reiz ausgelöst wird; es handle sich um ein Über¬ 
springen des Reizes (overflow of impulses), welches bei Chorea auch sonst beob¬ 
achtet wird, wenn z. B. willkürliche Bewegungen zur Verstärkung oder Aus¬ 
lösung unwillkürlicher Bewegungen Anlaß geben. Auch Oppenheim nimmt eine 
Koinzidenz der Reflexbewegung mit einer choreatischen, bzw. reflektorisches Ans¬ 
lösen der letzteren durch die erstere an. Demgegenüber möchte ich bemerken, 
daß die in meinen Fällen beobachtete tonische Zuckung durchschnittlich länger 
dauerte als es gewöhnlich bei den choreatischen Bewegungen der Fall zu sein 
pflegt Ferner konnte ich bei längerer Beobachtung meiner Kranken, wobei ich 
ihre unteren Extremitäten in die bei Auslösung des Patellarreflexes übliche Lage 
brachte, feststellen, daß choreatische Zuckungen im Quadrizeps relativ selten 
auftraten und fast nie eine derartige tonische Erhebung des Fußes wie bei Aus¬ 
lösung des Patellarreflexes zur Folge hatten. Viel häufiger als die choreatischen 
Zuckungen im Quadrizeps kommen Bewegungen des Fußes zur Beobachtung, 
während eine entsprechende Reflexveränderung am Achillessehnenreflex nur einmal 
von mir gesehen wurde. Auch an den oberen Extremitäten, wo ja die chorea¬ 
tischen Bewegungen im allgemeinen viel stärker ausgesprochen sind, habe ich 
den tonischen Reflex nicht beobachtet; wenn es sich um eine koinzidierende oder 
reflektorisch ausgelöste choreatische Zuckung handeln würde, müßte sie gerade 
hier häufiger Vorkommen. 
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Kann demnach die hier besprochene Erscheinung als eine besondere tonische 
Varietät der Sehnenreflexe aufgefaßt werden? A priori stehen einer solchen 
Auffassung keine prinzipiellen Einwände im Wege. Es ist nicht einzusehen, 
warum eine Steigerung der Reflexerregbarkeit gerade so wie sie sich in einer Ver¬ 
größerung der Reflexausschläge oder klonischen Wiederholung der Reflexzuckung 
kundgibt, sich nicht einmal auch in einer Verlängerung der Zuckungsdauer 
äußern sollte. Tatsächlich fand ich in der bekannten Monographie von Stbrnbebg 
erwähnt, daß bei gesteigerter Erregbarkeit tonische Reflexe Vorkommen. Anderer¬ 
seits aber ist es schwer zu begreifen, warum das hier beschriebene Phänomen 
nur bei Chorea und sonst bei keiner anderen Erkrankung mit gesteigerter 
Reflexerregbarkeit beobachtet wird. 

Allenfalls ist aus dem Gesagten zu entnehmen, daß die angegebene Reflex¬ 
veränderung in mancher Hinsicht unser Interesse verdient: theoretisch, weil ihre 
Entstehung noch nicht ganz klargestellt ist, praktisch, weil es sich um eine bei 
Chorea recht häufige Erscheinung handelt, welche in zweifelhaften Fällen (z. B. 
bei der Differentialdiagnose gegenüber der Hysterie) von Bedeutung sein könnte. 


n. Referate. 

Anatomie. 

1) Vorlesungen über den Bau der nervösen Zentralorgane, von Professor 
Edinger. (8. Aufl. Leipzig, F.C. W. Vogel, 1911.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die allbekannte Darstellung des Verf.’s von der Anatomie des Zentralnerven¬ 
systems feiert mit der 8. Auflage ein Jubiläum. Vor 25 Jahren ist die erste 
Auflage als ein dünnes Bändchen erschienen. Im Laufe der Jahre sind daraus 
zwei ansehnliche Bände geworden. Der erste behandelt jetzt das Zentralnerven¬ 
system des Menschen und der Säugetiere, der zweite berücksichtigt die niederen 
Vertebraten und ist „vergleichende Anatomie des Gehirns“ betitelt. Das ganze 
Werk wendet sich jetzt nicht mehr an den Anfänger, sondern an die Mitarbeiter 
wissenschaftlicher Forschung. 

Für Anfänger hat Verf. ein eigenes Büchlein geschrieben: „Die Einführung 
in den Bau der nervösen Zentralorgane“, welches den Inhalt beider Bände kurz 
zusammenfaßt, ein Büchlein nicht stärker als die erste Auflage unseres Werkes 
ursprünglich war. 

In der Jubiläumsausgabe des zweibändigen Werkes sind viele Stellen neu 
bearbeitet worden. Eine besondere Vertiefung hat das letzte Kapitel erfahren. 
Es behandelt die Psychologie, genauer gesagt die Frage: Welche Beziehungen 
bestehen zwischen dem Aufbau des Nervensystems und seiner Tätigkeit? 

Diese Vorlesung ist auch als Sonderheftchen gedruckt und verdient eine ein¬ 
gehende Würdigung. 

Diese Psychologie ist kurz, klar und großzügig geschrieben. 

Aber sie ist mehr als eine vorzügliche Zusammenfassung des Bekannten, sie 
hat eine eigene Note: Verf. steht in der ersten Reihe der vergleichend-anatomi¬ 
schen Forschung. Dementsprechend unterscheidet sich seine Darstellung der 
Psychologie von allen anderen dadurch, daß sie ganz vom Standpunkt der ver¬ 
gleichenden Anatomie geschrieben ist. In diesem Centralbl. 1911. S. 1212 findet 
der Leser ein Autoreferat des Verf.’s, das seine Anschauungen über die ver- 
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gleichende Morphologie in der Tierreihe darstellt. Für die Psychologie nun geht 
Verf. von der Analyse der niederen Tiere aus, welche nur ein Urhirn, ein Palae- 
enzephalon, aber noch kein sekundäres Vorderhirn, kein Neenzephalon mit Hirn* 
rinde besitzen. 

* Das Urhirn arbeitet so maschinenmäßig, daß wir da, wo es allein vorhanden 
ist, mit aller Sicherheit Voraussagen können, was das Tier tun wird, wenn ihm 
ein bestimmter Reiz zugeführt wird. Sind z. B. die Angelköder für einen Fisch 
richtig gewählt, richtig vorgeworfen und der Fisch in entsprechender Disposition, 
was von der früheren Nahrungsaufnahme und dem Wetter abhängt, dann muß 
das Tier anbeißen. Verf. will diese Vorgänge nicht Wahrnehmungen und Hand¬ 
lungen, sondern Rezeptionen und Motua benennen und das dazwischen Liegende 
nicht mit Assoziation, sondern mit „Schaffen von Relationen“ bezeichnen. Das 
Wort „Knüpfen von Assoziationen“ wäre vorzubehalten für die so ganz ver¬ 
schiedenartige Tätigkeit des Gehirns, die wir nach dem Auftreten des Neenzephalon 
beobaohten. 

Wenn das Palaeenzepbalon keine Assoziationen bilden kann, dann müssen 
die allein oder fast allein mit ihm arbeitenden Tiere durch viele Sinneseindrücke 
unaffiziert bleiben, auf die wir nach unseren Erfahrungen, ja auch nach unseren 
Kenntnissen von den tierischen Sinnesorganen, irgendeine Antwort durch Be¬ 
wegungen erwarten dürfen. Eine Eidechse, die auf das leise Krabbeln eines In¬ 
sektes im Grase hinhört, bleibt völlig ruhig, wenn man dicht über ihrem Kopfe 
auf einen Stein schlägt, wenn man laut schreit, singt, lärmt. Nie flieht dabei 
das Tier, das doch so scheu ist, daß ein unerwartetes Beschatten, eine geringe 
Erschütterung durch einen Tritt es zum Verschwinden bringt. Die Eidechse ver¬ 
bindet eben mit dem neuen Geräusche, das sie biologisch sonst nie trifft, so 
wenig, wie einen deutschen Wanderer eine chinesisch geschriebene Warnungstafel 
vor einem Abgrund retten könnte. Ihr fehlt noch der Apparat, neue Erregungen 
Bofort auf die altererbten Bewegungskombinationen zu übertragen. Fische und 
auch Frösche gelten vielfaoh für taub, weil sie auf Stimmgabeln nicht „reagieren“. 
Es läßt sich aber zeigen, daß sie das sehr wohl tun, sobald man die adäquaten 
Reize anwendet. Mit den neuen haben sie noch keine Relationen geknüpft. 

Mit dem Auftreten der Hirnrinde zeigt sich bei den Reptilien zuerst die 
Fähigkeit, die Außenwelt zu beobachten, zu untersuchen und damit die Fähigkeit, 
auf einzelnen Gebieten wenigstens kombinierend die Handlung einzurichten. 
Während der Frosch den Regenwurm, der ihn durch seine Bewegung zum Zu- 
schnappen veranlaßt, nicht mehr packt, sobald er ruhig liegt, sehen wir die 
Schlange der Gerucbsspur einer Maus, die sie eben gejagt hat, überallhin nach- 
eilen. Sie sucht züngelnd sehr deutlich. Vögel, die eine gute Rinde und be¬ 
sonders eine deutliche Sehstrahlung haben, finden optisch ihren Weg, sie lassen 
sich durch optische, nur assoziativ erkennbare Eindrücke locken oder scheuchen 
(Vogelscheuchen). Sie sichern vor dem Niederlassen vorsichtig nach allen Seiten 
und lernen bald ihre Feinde kennen. Für vieles zeigen sie ein deutliches Ge¬ 
dächtnis. Man kann sie auch zuerst in der Tierreihe zu allerhand abrichten, sie 
vieles lehren. 

Nach Untersuchungen des Verf.’s verknüpft die älteste Rinde sich zunächst 
mit den Teilen des Palaeenzephalons, welche dem Geruch und dem Oralsinn dienen, 
während erst allmählich sich andere Rindengebiete ihr zugesellen. 

Das Rindenzentrum des Riechapparates erreicht bei den Säugern seine höchste 
Ausbildung. Hier entwickeln sich in ihm zahllose Assoziationsapparate, eB ver¬ 
größert sich seine Oberfläche ganz enorm und es kommt zur Abscheidung ganzer 
Lappen. Diese Hirnteile sind aufzufassen als hochorganisierte Zentren, die ihre 
Anregung zwar aus dem niederen, bei den Fischen isoliert vorhandenen Riech- 
mechanismus erhalten, aber durch ihren Bau zu ausgedehnter Eigentätigkeit be- 
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fähigt sind. Es addiert sieh in der Tierreihe za dem niederen Apparate, all* 
mählich an Ausdehnung zunehmend, noch ein höherer. 

Aber erst bei den Säugern geraten zahlreiche von den niederen Zentren ge¬ 
leistete Verrichtungen unter den gelegentlichen Einfluß der Großhirnrinde. 

Für die durch daB Neenzephalon ermöglichte Art des Erkennens auf kom* 
binierendem Wege schlägt Verf. den Namen „Gnosis" und für die darauf folgen¬ 
den Handlungen den Namen „Praxien“ vor. Für das Dazwischenliegende sei der 
Name „Assoziation“ Vorbehalten. 

Bei höheren Säugern und den Menschen haben wir eigene Bindenfelder, 
welche Bewegungen leiten, und andere für Gnosien. 

Es sind z. B. oft genug GefühlBstörungen nach Bindenherden beobachtet 
worden, aber diese sind immer eigener Art. Beim Menschen, der über seine 
Empfindungen Auskunft geben kann, hört man nach Bindenherden gelegentlich 
über Taubheit, Schwere usw. klagen, aber es zeigt die Untersuchung, daß bei 
erhaltenem Rezeptionsvermögen im wesentlichen nur die Beurteilung des Gefühlten 
gestört ist = Agnoeis. 

Alle Erfahrungen am Krankenbette zeigen nun weiter, daß bei Untergang 
der Gnosie- und Praxiezentren nur bestimmte Ausfälle auf diesen Gerieten im 
Sinne des Nichtausführenkönnens oder Nichtauffassenkönnens entstehen, daß aber, 
wenn die mächtigen Verbindungen leiden, welche diese Zentren mit anderen Hirn¬ 
teilen verknüpfen, oder wenn große Teile anderer Hirnlappen ausfallen, viel 
kompliziertere Störungen des Erkennens und des Handelns eintreten. Neben nnd 
außer der optischen Agnosie kommen bei größeren Hirnherden oder diffusen 
Bindenprozessen Formen der Seelenblindheit vor, bei welchen offenbar das Bild 
des Gegenstandes erhalten ist, wie die Fähigkeit, es zu zeiohnen, beweist, das 
Erkennen aber unmöglich ist, weil, wie Liepmann sich ausdrückt, „in ihren 
sensuellen Elementen ungeschädigte Ideen verkehrt aneinander gereiht werden“. 

Bei der Gnosie handelt es sich um Erinnerungsbilder. Daß diese zu Be¬ 
griffen werden, dazu bedarf es eines größeren assoziatorischen Apparates, und 
dieser Apparat liegt in den Zügen zwischen den Sinnesfeldern und den sogen, 
stummen Teilen der Binde, den Assoziationsfeldern von Flechsig. 

Die Beziehungen zwischen Gnosie und Praxie lassen sich nirgends so klar 
verfolgen, wie auf dem Gebiete der Sprache, wo die Brocasche Windung die 
Sprachpraxie leistet, während die Sprachgnosie ihre Unterlage in der ersten 
Temporalwindung links hat. Die Fähigkeit zur akustischen Sprachgnosie hat 
auch der Hund, der auf das Wort gehorchen lernt. 

Die Sprachgnosie und Sprachpraxie aber genügen durchaus nicht zu dem, 
was wir menschliche Sprache nennen. Sie bilden nur ein notwendiges Glied in 
dieser. Herde irgendwo in der Rinde können das Seelenvermögen so schwächen, 
daß bei intakten Sprachgegenden doch keine vernünftige Rede herauskommt. 
Diffuse Krankheitsprozesse führen oft zu solchen Störungen. Auch hemmen können 
solche Prozesse die Sprache. Wir kennen Seelenstörungen, wo nichts, auch der 
stärkste Zwang nicht, die Menschen zum Sprechen bringen kann. 

Das, was die Sprache zu dem mäobtigen Werkzeuge macht, das den Menschen 
vom Tiere unterscheidet, ist weder ihre Gnosie noch ihre Praxie. Es ist ihr 
inniger Zusammenhang mit dem Intellectus, ein Zusammenhang, der so innig ist, 
daß der größte Teil unseres Denkens in Sprachbildern geschieht. Die Ver¬ 
gleichung der Anthropoidengehirne mit dem menschlichen zeigt deutlich, daß die 
Hirnwindungen, welche nicht direkt Gnosien oder Praxien erzeugen, bei den 
Menschen enorm viel größer geworden sind als bei den Affen. 

Das Tierexperiment und das anatomische Bild sprechen durchaus dafür, daß 
die Tiere alle Sinneszentren haben, und daß auch Zusammenordnungen für Praxien 
in ihrer Rinde sind. Was sich aber vom Tiere zu dem Menschen hin steigernd 
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vergrößert, das sind die Felder, welche zwischen und vor den Sinnessentren liegen 
und der mächtige, diese zusammenordnende Apparat der interkortikalen Bahnen. 

Diese Stellen, von denen eine große Anzahl, beim Menschen mindestens 35, 
bekannt sind, umgehen die eigentlichen Sinnesfelder, und es ist sehr wahrschein¬ 
lich, daß sie im wesentlichen die Assoziationen vermitteln, die zwischen den Rinden • 
feldern selbst so geknüpft werden müssen, daß ein intelligentes Handeln entsteht. 
Noch kennen wir für die meisten Tiere nicht die Ausdehnung der zwischen den 
Sinnesfeldern liegenden Rindenteile, aber für eine Anzahl derselben, diejenigen, 
die fern von allen Sinnesfeldern ganz vorn im Stirnteile des Gehirns liegen, ver¬ 
mögen wir neuerdings eine scharfe Abgrenzung vorzunehmen, für die den Stirn¬ 
lappen zusammensetzenden. Diese Ansammlung ist bo gut charakterisiert, daß wir 
sie nach ihrem anatomischen Bau durch die Säugerreihe hindurch verfolgen können, 
und da stellt sich etwas sehr Merkwürdiges heraus. Sie nimmt deutlich zu an 
Größe im Maße, wie das Tier seine Wahrnehmungen und Handlungen von der 
Intelligenz führen lassen kann. 

Die Psychologie des Menschen und Tieres wird nach den hier dargestellten 
Ergebnissen des Verf.’s der Möglichkeiten ständig zu gedenken haben, die der 
vorhandene Apparat für die einzelnen Seelentätigkeiten bietet. Sie wird viel 
bisher begangene Irrwege vermeiden lernen, wenn sie aufhört, Analogieschlüsse 
zu ziehen und Tieren, die bestimmte Apparate gar nicht besitzen, Leistungen zu¬ 
zuschreiben, die nur gerade von diesen Apparaten auBgeführt werden können^, 

2) The olfaetory nerve and the nervus terminalis of Ameiurus, by Charl. 
Brookover and Theron S. Jackson. (Journ. of comp. Neurol. XXI. 1911. 
Nr. 3.) Ref.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

Die Verff. kommen (S. 258) zu folgenden Schlußfolgerungen: Bei Ameiurus 
entsteht der N. olfactorius fast ausschließlich, wenn nicht vollständig, aus einer 
ektodermalen Plakode. Der N. terminalis, der bei den Teleostiern ähnlich wie 
bei Amia vorhanden ist, entsteht als ein Teil des N. olfactorius von ihrer ge¬ 
meinsamen ektodermalen Plakode. Scheidenzellen der Fila olfactoria und die' 
Zellen des N. terminalis leiten sich her aus einer Anlage indifferenzierter Zellen 
früherer Stadien. Die Nervenzellen des N. terminalis entstehen spät im embryo¬ 
nalen Leben des Fisches und gleichzeitig mit den Blutgefäßen der Nasalkapsel. 
In der auegebildeten Nasalkapsel erreichen sie ungefähr die Zahl 500 und liegen 
ventral von oder in der Grube zwischen den beiden Ästen des N. olfactorius und 
in enger Nachbarschaft zu den Blutgefäßen der Nasalkapsel. Golgi-Präparate 
zeigen, daß die Zellen des N. terminalis ein schmales Bündel von Fasern durch 
den ventralen Teil des Nervus und Bulbus olfactorius zum Yorderbirn entsenden. 
Die meisten Fasern verlaufen hinein in die Commissura anterior, andere mögen 
dort nahe dem vorderen Hirnventrikel enden. Die Meningen des Vorderhirns 
sind mit Nervenfasern versehen, doch ließ sich ihre Herkunft nicht ermitteln. 
In der Schädelhöble nahe dem Vorderhirn wurden weder Fasern des N. trigeminus 
noch Zellen gefanden; dagegen erfolgt die Innervation des Truncus pinealis so 
wie bei Amia. Man findet bei Ameiurus keine neue Deutung für die Funktion 
des N. terminalis. Seine gleichzeitige Entwicklung mit den Blutgefäßen der 
Nasalkapsel, die weite Ausbreitung seiner Zellen in der Nähe derselben spricht 
jedoch, wie bei Amia, für seine vasomotorische Natur. 

3) The nervus terminalis in Urodele Amphibia, by P. S. Mc Kibben. (Journ. 
of comp, neurol. XXI. 1911. Nr. 3.) Ref.: Paul Röthig (Charlottenburg). 

Verf. kommt zu folgenden Schlußfolgerungen (S. 275): 

1. Ein N. terminalis wurde nachgewiesen bei Necturus maculatus, Diemyc- 
tylus torosus, Ampbiuma means, Amblystoma tigrinum (im Larven- und aus¬ 
gewachsenen Stadium), im Larvenstadium von Rana catestiana, bei Acris gryllus, 
Hyla pickeringii und Bufo lentigioosus atnericanus. Ein Teil dieses Nerven ist 
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früher bei Necturos von C. L. Herrick gesehen und von Kingsbury als ein 
Riechnerv beschrieben und abgebildet worden. 

2. Bei all diesen Formen, bei denen sein zentraler Verlauf beschrieben worden 
ist, ist seine Hauptverbindung die mit dem Nncleus praeopticus; bei Nectnrus 
maculatus, Diemyctylus torosns, Amphiüma means und wahrscheinlich auch bei 
Amblystomatigrinum lassen sich Bündel des Nerven in den Hypothalamus und in 
die Commissura ansul ata der Interpeduncularregion verfolgen. 

3. Die Fasern des N. terminalis verlaufen von der peripherischen Nasengegend 
durch die Glomerulizone und die Bulbarformation zur ventralen Hemisphärenfläche 
und weiter kaudal zum Nucleus praeopticus und Hypothalamus. Es wurde ferner 
ein Faserbündel beobachtet, welches von der vorderen Kommissur in die Inter- 
pedunkularregion verläuft und in demselben Schnitt endigt, wie der Ueynertsche 
Fasciculus retroflexus aus dem Epithalamus. Wenn die Fasern dieses Bündels 
auch nicht direkt in Zusammenhang stehen mit denen des N. terminalis, so ent¬ 
springen sie doch in einer Gegend, in der seine Fasern enden. So enden in der 
Interpedunkulargegend Bahnen vom olfakto-Bomatischen Korrelationszentrum („oral 
sense“) im Epithalamus und Fasern, die in enger Beziehung stehen zu dem Nervus 
terminalis, der von der peripherischen Nasenregion herkommt. 

4. 

5. Die Zellen im N. olfactorius und in den Meningen bei Necturus und im 
Larvenstadium von Amblystoma, die sehr Ganglienzellen gleichen, sind Mastzellen 
des Bindegewebes, die „Klasmatozyten“ Ranviers. 

4) Über die peripherischen Endigungen des N. aoustious beim Leuko- 
psarion petersi Hilgendorf, von H. Kato. (Folia neurobiologica. V. 1911. 
Nr. 5.) Ref.: Paul Rüthig (Charlottenburg). 

Das Verfahren, welches Verf. anwandte, war sowohl die Ramonsche Silber¬ 
reduktionsmethode wie seine Argentaminbehandlung (Folia neurobiologica, 1908). 
Die Bilder, die man erhält, sind bei beiden die gleichen. Es werden in der 
Arbeit besprochen außer der Endigungsweise des Hörnerven in der Macula und 
Crista acnstica auch die Struktur der Nervenelemente im Ganglion vestibuläre. 
Einen Dickenunterschied zwischen den peripheren und zentralen Fortsätzen der 
Vestibularganglien fand Verf. nicht, dagegen eine nach ihm bisher noch nicht 
beschriebene variköse Verdickung an den dünnen, aus den kugeligen Zellen des 
Ganglions entspringenden Fasern, die unter der Basalmembran des Hörepithels 
liegt. Die dicho- oder trichotomische Teilung der peripheren Fortsätze der 
Ganglienzellen beim Durchtritt durch die Basalmembran ist nach dem Verf. ein 
Kunstprodukt, hervorgerufen durch die Einwirkung der starken Silberlösung. Die 
peripheren Fasern des N. acusticus teilen sich erst nach dem Eintritt in das 
Sinnesepithel dicho- oder trichotoroisch. Im Gegensatz zu R. Krause findet Verf. 
in der Macula acustica, „daß die Nervenfasern zwischen den Fadenzellen ellipsen¬ 
förmig anschwellen, ohne dabei ihre Fibrillenstruktur zu verlieren“. Die im 
Epithel vorkommenden Horizontalfasern sind selbständige Nervenfasern. In manchen 
Fällen findet keine Varikosität, wohl aber Plexusbildung direkt unter den Haar¬ 
zellen statt. Die vom Plexus oder der Varikosität ausgehenden Zweigehen 
enden an der oberflächlichen Schicht des Epithels in der Zwisohensubstanz der 
Zellen mit kleinen kelchartigen Gebilden oder EndfÜßchen. In der Crusta acustica 
besteht der Nervenapparat hauptsächlich aus dickeren Fasern; ihre Endigungen 
berühren die Epithelzellen an ihrer Basis. Die knopfartige Anschwellung der 
Nervenfaser ist in der Crista nicht so häufig wie in der Macula (S. 434). Verf. 
ist nach seinen Beobachtungen der Meinung, „daß zwischen den Zweigehen der 
Nervenfaser und der Haarzelle gar keine direkte Kontinuität der Neurofibrillen 
existiere“, und tritt für die Sinnesnatur der Haarzelle ein. 
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6) Bioerche Istologiohe sopra un nuoleo risoontrato nel rombo-enoefalo 
di Bus soropha. Contributo allo conosoensa della oellula nervosa, per 

E. Luna. (Folia neurobiologica. V. 1911. Nr. 1.) Ref.: Paul Röthig. 

Ventral vom Nucleus des Hypoglossus hat Verf. bei Sus scropba domestica 
einen Kern beobachtet; seine histologische Eigenheit wird erörtert nnd zugleich 
werden einige allgemeine Fragen über die Nervenzelle behandelt. 

6) Exhibition of and preliminary note upon a brain of about one-half 
the average sise from a white man of ordinary weight and intelllgenoe, 
by 6.6. Wilder. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1911. Nr. 2.) Ref.: A. Stern. 

Das Gehirn entstammte einem im Alter von 46 Jahren an Glottisödem ver¬ 
storbenen Manne, von dem weder irgendwelche geistige noch körperliche Besonder¬ 
heiten bekannt waren; u. a. hat er 20 Jahre an einem Posten gearbeitet. Der 
Schädel war zwar nicht gemessen, hat aber an Größe und Gestalt nichts Besonderes. 
Das Gehirn füllte die Schädelhöhle, kein übermäßiger Liquor, keine Kompressions¬ 
erscheinungen. Das Gehirngewicht betrug nur 680 g, und zwar bezog sich die 
Verringerung weniger auf das Klein- als auf das Großhirn, das ungefähr die 
Hälfte des normalen betrug. Es ist in allen Teilen, besonders in den Okzipital¬ 
lappen, verkleinert, zeigte aber trotzdem alle Charaktere des menschlichen Gehirns 
ausgeprägt, ohne dem des Affen zu ähneln. Es beweist, daß der gewöhnliche 
Grad menschlicher Intelligenz auch bestehen kann bei einem um die Hälfte des 
gewöhnlichen verkleinerten Gehirngewicht. 


Physiologie. 

7) Contributl alla flsiologia del movimento e del sistema nervoso degli 
animsli inferior! (III), per Polimanti. (Zeitschr. f. allg. Physiologie. XII. 
1911. S. 379.) Ref.: K. Boas. 

1. Die Heteropoden (Pterotracbaea, Karinaria) bewegen, um sich an einer 
bestimmten Stelle im Gleichgewicht zu .erhalten, die Flosse (Mesopodium) auf 
beiden Seiten S- und 8 förmig von vorn nach hinten und umgekehrt. 

2. Wenn sie eine Bewegung ausführen wollen, bewegen Bie das Propodium 
und das Mesopodium sehr energisch seitwärts. Diese Bewegung kann vorwärts 
oder rückwärts ausgeführt werden; sobald sie begonnen bat, werden die Be¬ 
wegungen seitwärts minimal und das Tier bewegt sich fast ausschließlich mittels 
der Flosse, die eine energische Tätigkeit entfaltet (130 bis 192 Bewegungen in 
der Minute). Bei den Bewegungen nach vorwärts bewegt sie sich von vorn nach 
hinten, bei denen nach rückwärts in umgekehrter Richtung. Das Mundende wird 
während der Bewegung in horizontaler Richtung gehalten oder dorsal bzw. ventral- 
wärts gebogen. 

3.. Die Pteropoden (Cymbulia) führen Bewegungen nach vorwärts oder rück¬ 
wärts in allen Richtungen aus, je nachdem die Flügel sich vom vorderen nach 
dem hinteren Ende oder umgekehrt bewegen. Die Muschel ist dazu bestimmt, 
das Wasser durchzuschneiden; das Schwimmen kann auch ohne sie stattfinden. 
Die Tiere können auch Drehbewegungen ausführen, indem sie die beiden Flügel 
nicht mit demselben Rhythmus bewegen. 

4. Die (vermittels Kokain oder Durchschneidung bewirkte) Läsion des Hirn¬ 
ganglions der Heteropoden fuhrt zu einer Erhöhung der Reflexerregbafkeit. Bei 
Durchschneidung erfolgt eine stets rechtsseitige Drehung um die eigene Achse, 
die durch die Bewegung der Füße nach links und das Fehlen der Statozysten 
verursacht wird. Zuweilen verbinden sich die Bewegungen der Ortsveränderung 
mit den Rotationsbewegungen, und es resultiert daraus eine 'spiralförmige Be¬ 
wegung nach rechts hin. Sie zeigen eine periodische Form der Bewegung (die 
Bewegungen der Flosse sind abwechselnd 70 bis 100 und 115 bis 180 an Zahl). 
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5. Das Pedalganglion ist das die Fortbewegung des Tieres regulierende 
Zentrum, nach dessen Verletzung jede koordinierte Bewegung unmöglich ist. 

6. Unterbrechung der zerebropedalen Kommissuren führt zu ganz unkoordi¬ 
nierten Bewegungen. 

7. Gleichseitige Läsion des zervikalen Ganglions hei den Heteropoden (Zym- 
bulia) führt zu einem Sinken des ganzen Tieres nach der verletzten Seite. 

8. Gleichseitige Läsion des Pedalganglions verursacht Rotationsbewegungen 
nach der verletzten Seite hin; der Flügel wird auf dieser Seite mehr oder weniger 
an den Leib angelegt, während der andere sich normal bewegt. 

9. Gleichseitige Verletzung der Statozysten führt zu Rotations- und Dreh¬ 
bewegung nach der gesunden Seite hin. Der Tonus ist auf beiden Seiten er¬ 
niedrigt, aber viel mehr auf der der Läsion der Statozysten entgegengesetzten Seite. 

10. Beiderseitige Entfernung der Statozysten verursacht vollständige Des¬ 
orientierung, unregelmäßige Bewegungen, Rotation und erhöhte motorische Reflex¬ 
tätigkeit. 

11. Nach der Entfernung der Augen ist der Defekt noch größer. 

12. Schallreize, die in der Nähe oder im Innern des Gefäßes, in dem sich 
die Pteropoda oder Heteropoda befinden, ausgeübt werden, bewirken keine Ver¬ 
änderung der motorischen Tätigkeit. Schütteln des Wassers dagegen (taktiler 
Reiz) erhöht die letztere stets. 

13. Kurare, Morphium und Chinin verursachen bei diesen Tieren immer eine 
starke reflektorische Hyperaktivität, Strychnin in viel schneller vorübergehender 
Weise. 

8) Zur Regelung der Bewegungen durch das Zentralnervensystem. IIL u. 

IV. Mitteilung, von Magnus. (Pflügers Archiv f. d. ges. Physiol. CXXXIV. 

S. 545 u. 584.) Ref.: K. Boas. 

IIL Die in früheren Mitteilungen beschriebenen Schaltungserscheinungen am 
Hundebein und Katzenschwanz, wobei die Stellung und Lage des Gliedes von 
Einfluß ist auf die Richtung einer nachfolgenden Reflexbewegung, sind nach Durch¬ 
schneidung der hinteren Wurzeln nicht mehr zu beobachten. Sie treten dagegen 
unverändert ein nach Ausschaltung der Haut- und Gelenksensibilität. Die Schal¬ 
tungen beruhen auf Vorgängen im Zentralnervensystem, die auf dem Wege der 
afferenten Muskel- (Sehnen-, Faszien-)Nerven von den Muskeln her ausgelöst werden. 
Für die bisher beschriebenen Fälle gilt die v. Uexküllsche Regel, wonach die 
Zentren der gedehnten Muskeln für eine Erregung anspruchsfähiger werden. Der 
Einfluß ' der Lage und Stellung der Glieder auf die Erregbarkeitsverteilung im 
Zentralorgan ist ein dauernder (tonischer). Es ist zu vermuten, daß die guten 
Erfolge der orthopädischen Sehnenüberpflanzungen und Nervenplastiken znm Teil 
auf den geschilderten Schaltungserscheinungen beruhen. 

IV. Am Hunde wurde nach Durchtrennung des Rückenmarks im untersten 
Brustteil das Auftreten des Kratzreflexes beobachtet, wobei sich das rezeptive 
Feld im Laufe der Zeit kaudalwärts ausdehnte. Bei symmetrischer Rückenlage 
ist dieser Reflex gleichseitig, man kann ihn aber zu einem kontralateralen machen, 
indem man entweder auf der Reizseite das Bein streckt und abduziert oder einen 
seitlichen Druck auf die Flankengegend ausübt. Auf diese beiden Einflüsse lassen 
sich alle 'bisher beobachteten Falle zurückführen. Es handelt sich hierbei um 
Schaltungen im Zentralnervensystem von tonischer Natur, durch welche ein von 
einem afferenten Impulse hervorgerufener Reflex ohne Änderung der Reizschwelle 
nach Willkür der einen oder anderen motorischen Zentrengruppe zugeleitet werden 
kann. Die hier beschriebenen Leitungen folgen im Gegensatz zu den bisher 
studierten nicht der v. UexkülIschen Regel und können zum Teil auch von 
anderen Körperteilen als dem bewegten Gliede her ausgelöst werden. 
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9) Die genauere Untersuchung der verschiedensten Bewegungsvorgänge, 
namentlich der willkürlichen Bewegungen mittels graphischer Methoden, 

von J. Pfahl. (Klinik f. psychische u. nervöse Krankheiten. HerauBgegeben 
von Dr. Robert Sommer. VI. H. 1 u. 2.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. hat neue Apparate zur graphischen Aufzeichnung von menschlichen 
Bewegungen konstruiert 

Verf. hat sich dabei von der Erwägung leiten lassen, daß solche Apparate 
billig und verhältnismäßig einfach sein müssen, damit sie eine vielseitige An* 
wendung auch am Krankenbette finden können. 

Nach den eigenen Versuchen, welche wesentlich neue Ergebnisse nicht ge* 
zeitigt haben, gibt Verf. Anregungen zu weiteren Versuchen. 

10) Dia genaue Untersuchung feinster Zitterbewegungen sowie der sogen, 
ruhigen Haltung, Stellung und Lage mittels SplegelvergröBerung, von 
J. Pfahl. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. H. ö.) Ref.: E. Stransky. 
Die Untersuchung anscheinend ruhig gestellter Muskeln mittels der Spiegel¬ 
methode, die sehr prägnante Bilder liefert, zeigt, daß nur selten ein Zustand 
kompletter Ruhe besteht, auch wenn das Auge nichts davon merkt; die in Rede 
stehende Methode dürfte aber auch in qualitativer Hinsicht über die verschiedenen 
Arten von Zitterbewegungen Aufschluß bringen. 


Pathologische Anatomie. 

11) Der spongiöse Bindensohwund, ein besonderer DestruktionsproseB der 
Hirnrinde, von 0. Fischer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII. H. 1.) 
Ref.: Carl Grosz (Wien). 

Ausführliche histologische Untersuchungen nebst der entsprechenden Kasuistik 
über einen eigenartigen Destruktionsprozeß der Hirnrinde, den sogen, „spongiösen 
Rindenschwund“, der hauptsächlich in Fällen von Paralyse, bei seniler Demenz, 
Tabes und im Präsenium beobachtet wird und der eine ganz besondere Art von 
Rindenzerstörung darstellt, da der Ausfall eine solche Form annimmt, die den 
gewöhnlichen akuten und chronischen Destruktionsprozessen nicht zukommt. 
Während bei dem gewöhnlichen paralytischen Destruktionsprozesse in erster Linie 
die Merkfasern zugrunde gehen, so sind es bei dem spongiösen Rindenschwund — 
wenn auch schließlich alle Elemente der Hirnrinde erkranken — vor allem die 
Ganglienzellen, die dabei zuerst und am intensivsten betroffen werden. 

12) Sul valore nosografico di alonni reperti istopatologioi oaratteristici per 
la senilitä, per G. Perusini. (Riv. Ital. di Neuropatologia, Psichiatria ed 
Elettroterapia. IV. 1911. Fase. 4 u. 5.) Autoreferat. 

Schlußsätze: 

1. Die Redlich-Fischerschen Plaques stellen einen der Befunde dar, die 
die senile Involution des Gehirns begleiten; bloß in diesem Sinne sind dieselben 
als charakteristisch für die Senilität zu betrachten. In der Hirnrinde der Senil* 
dementen fehlen sie nie; die Zahl, die Ausbreitung und die Größe derselben geben 
gewissermaßen über die Schwere des involutiven Prozesses Aufschluß; die ein¬ 
gehende histopathologische Untersuchung def gesamten ekto- und mesodermalen 
Gehirnbestandteile ist jedoch zur genauen Feststellung der Schwere des Prozesses 
unentbehrlich. 

2. Bei manchen Fällen, sowohl bei „normalen“ Greisen als bei Senildementen 
und bei den atypischen Formen der senilen Demenz, die Alzheimer geschildert 
hat, kommen die besonderen von Alzheimer beschriebenen Veränderungen der 
Neurofibrillen vor: auch dieser Befand stellt nichts anderes als einen der Befunde 
dar, die bei der Involution des Gehirns Vorkommen. 

3. Das Studium der Redlich-Fischerschen Plaques, der eigenartigen von 
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Alzheimer beschriebenen Neurofibri 1 lenverän derung und der von Cerletti ge¬ 
schilderten Gefäßveränderungen und das Studium weiterer histopathologischer und 
klinischer Veränderungen zeigt, daß zwischen normalem Senium und seniler 
Demenz weder pathologisch-anatomisch noch klinisch eine scharfe Grenze zu ziehen 
ist, daß fundamenteile Unterschiede dagegen zwischen seniler und arteriosklero¬ 
tischer Demenz zu erkennen Bind. 

Histopathologische Einzelheiten über den Bau der Plaques, die eigenartige 
von Alzheimer beschriebene Neurofibrillen Veränderung usw. sind im beschränkten 
Kaum eines Referats nicht wiederzugeben. 

Pathologie des Nervensystems. 

13) Pseudoohorea and Kleinhirnaplasie, von 0. Heubner. (Charite-Annalen. 

XXXV. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Säuglingsalter gibt es keine echte Chorea, im Spielalter ist Bie selten. 
Die Pseudochorea der ersten Kindheit ist der Ausfluß organischer Störungen im 
Gehirn, überwiegend häufig von Störungen der Entwicklung einzelner Hirnpartien. 
Verf. teilt einen Fall von „infantiler Pseudochorea“ mit; das Kind war 7 Monate 
alt und zeigte im Anschluß an Keuchhusten starke choreatische Zuckungen im 
ganzen Körper gepaart mit Gliederstarre. Die Autopsie ergab eine hochgradige 
Kleinhirnaplasie: die Kleinhirnhemisphären stellten sich klein und plattgedrückt 
dar, von der Brücke war kaum etwas zu erkennen; auffällig gut erhalten waren 
die Kleinhirntonsillen. Auch das Großhirn ist klein. Die Hinterstränge sind 
stark'Und kräftig entwickelt. 

14) Über Chorea and Athetose, von P. Schilder. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

u. Psych. VII. 1911. H. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 4jährigen Kinde entwickelt sich im Anschluß an Keuchhusten eine 
Hemiplegie; im weiteren Verlauf Kopfschmerzen, Erbrechen, eigenartige choreatisch- 
athetotische Bewegungsstörungen in der gelähmten Hand, die im wesentlichen in 
raschen rhythmischen Änderungen des Kontraktionszustandes des gelähmten Armes 
bestehen, differente Reaktion der Pupillen, leichtes Schwanken beim Stehen; keine 
Stauungspapille; Wassermann negativ; schließlich epileptiforme Zuckungen, Exitus. 
Autopsie: Tumor im linken Nucl. lentiformis sowie derbe Resistenz in der Gegend 
des Oberwurms, auf die rechte Kleinhirnhemisphäre übergreifend und daselbst 
beinahe den ganzen Lobus quadrangularis einnehmend. 

Die Zuckungen wurden des genaueren analysiert. Die Dauer der einzelnen 
Zuckung schwankte in nicht unbeträchtlichen Grenzen, etwa zwischen 0,4 und 
2,8 Sekunden; am häufigsten fanden sich Werte von 0,8 bis 1,4 Sekunden. Im 
Durchschnitt kamen etwa 50 Zuckungen auf die Minute. Eine Rhythmik in 
strengerem Sinne war auf den Kurven nicht nachweisbar. Sämtliche Muskeln, 
Agonisten und Antagonisten, gerieten gleichzeitig in Kontraktion, daher der ge¬ 
ringe lokomotorische Effekt. 

Verf. rechtfertigt des näheren seine Ansicht, daß die im vorliegenden Falle 
beobachtete Bewegungsstörung zur Formengruppe choreatischer-athetotischer Be¬ 
wegungen gehört, und weist nach, daß Chorea und Athetose nur Symptomen¬ 
gruppen auf dem Gebiet der Motilität sind, und daß die einzelnen Symptome aus 
dieser Gruppe in jeder Kombination Vorkommen können. 

Was die Lokalisation der choreatisch-athetotischen Bewegungen anbetrifft, 
so ist die Lokalisation im Kleinhirn-Thalamussystem allgemein anerkannt, es wird 
jedoch vielfach bestritten, daß Linsenkernherde Chorea und Athetose machen 
können. Zwischen Chorea und Athetose bestehen keine grob lokaliBatorischen 
Unterschiede. In dem Falle des Verf.’s scheint die Bewegungsstörung mit der 
Erweichung des Nucleus dentatus in Verbindung zu stehen, doch ist, da zwei 
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Herde vorhanden sind, eine sichere Entscheidung nicht möglich; wahrscheinlich 
kommt eine Beizung des Nuoleus dentatus ursächlich für die Bewegungsstörung 
in Frage. Allerdings hätte nach Ansicht des Verf.'s dieser Reiz nicht ausgereicht, 
die Bewegungsstörung hervorzubringen, wenn er nicht ein gerade in bezug auf 
die Motilität (Linsenkern — innerer Kapsel-Herd) bereits dekompensiertes System 
betroffen hätte. 

Verf. schließt mit Mitteilung eines zweiten Falles: Kind mit Epilepsie hat 
athetotische Bewegungsstörungen an der linken Hand; linker Arm hypotonisch, 
links Adiadochokincsis, Babinski links +, leichte Schwäche des linken Fazialis. 
Links werden Gewichte bei aktiver Innervation unterschätzt, sonst keine Sensi- 
bilitätsstöruogen. Vielleicht handelt es sich um eine Läsion des Kleinhirn-Binde- 
arm-Thalamussystems. 

15) Zur Bakteriologie der Chorea Sydenhami, von J. Donath. (Zeitschr. f. 

d. ges. Neur. u. Psych. IV. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Drei Theorien machen sich den Rang in der Ätiologie der Chorea minor 
streitig: die embolische, die neurotische und die toxisch-infektiöse; letztere zählt 
heute die meisten Anhänger, sie wurde besonders von Wollenberg und Möbius 
hervorgehoben. Die bakteriologischen Untersuchungen haben jedoch zu keinem 
eindeutigen Resultat geführt. Auf Grund derselben neigt man der Ansicht zu, 
daß sowohl die Chorea des Kindes als die der Schwangeren ihren Ursprung dem 
„Diplococcus rheumaticus“ verdanken und daß die choreatischen Erscheinungen 
durch Einwirkung der bakteriellen Gifte auf die Ganglienzellen des Hirns, be¬ 
sonders der Rinde, zustande kommen. Von anderen Autoren wurden Strepto- bzw. 
Staphylokokken als Erreger der Chorea angeschuldigt. Verf. untersuchte nun 
sieben schwere Choreafälle bakteriologisch und fand: in 5 Fällen Staphylococcus 
pyogenes albus (4 mal durch Überimpfung aus dem Blute, lmal aus dem Liquor); 
in 2 Fällen Staphylococcus pyogenes aureus (lmal durch Überimpfung aus dem 
Blute, 1 mal aus dem Liquor). Außerdem fand er 2 mal Sarcina lutea, je 1 mal 
Sarcina alba, Pyocyaneus, nicht näher bestimmte Diplococcus- und Tetragenus¬ 
formen. In einem Falle ergab die histologische Untersuchung der Hirnteile bezüglich 
Bakterien einen negativen Befund. Weder im Blute oder in der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit, noch in den Geweben, namentlich im Zentralnervensystem, wurden 
Bakterien in Massen, wie etwa bei Tuberkulose, Lepra usw., gefunden, auch ist 
der fieberhafte zyklische Verlauf nicht ausgesprochen, die Delirien sind nicht 
konstant, die Kontagiosität ist unbekannt, so daß die Schlußfolgerungen aus den 
bakteriologischen Untersuchungen des Verfi’s nur mit Vorsicht zu ziehen sind. 
Demnach ist Verf. geneigt, dem in seinen sämtlichen 7 Fällen gefundenen Staphylo- 
coccub pyogenes albus bzw. aureus eine pathogene Bedeutung zuzuschreiben, ohne 
ihm eine Spezifität für die Chorea minor zu vindizieren. Verf. glaubt vielmehr, 
daß sowohl Strepto- wie Staphylokokken bei Individuen, die durch Pubertät, 
schwächliche, anämische und nervöse Konstitution den eingedrungenen Bakterien 
oder den Toxinen einen geringeren Widerstand leisten, den günstigen Boden für 
die Entwicklung jenes Reizzustandes im Zentralnervensystem abgeben, den wir als 
Chorea kennen. Über die infektiöse Natur jener Choreen, die mit Fieber und 
Delirien einhergehen, kann kein Zweifel bestehen, jedoch wird ein so prädispo¬ 
nierter Organismus auch auf psychischen Shok oder Gravidität mit Chorea 
reagieren können. 

10) Bakteriologische Untersuchung des Blutes der Chorea minor-Kranken, 

vonCamisa. (Zentralbl.f.Bakt.u.Parasitenk. LVU. 1911. S.19.) Ref.: K. Boas. 

Verf. konnte aus dem Blute von 9 Choreakranken 6 mal Diplostreptokokken 
züchten. Die Zahl derselben wurde in dem Maße wie die Kranken sich unter 
der Behandlung mit intravenösen Sublimatinjektionen besserten, immer geringer, 
bis die Mikroorganismen eine Zeitlang vor dem gänzlichen Aufhören der chorea- 
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tischen Bewegungen aus dem Blute verschwunden waren. Das Blutserum Chorea¬ 
kranker agglutinierte diese Keime auf der Höhe der Krankheit etwas stärker 
als gewöhnliche Eiterstreptokokken; der Agglutionationstiter sank mit zunehmender 
Besserung und verschwand mit der Heilung. Da jedoch auch durch das Serum 
Typhuskranker Agglutination erfolgte, so ist diese wohl nicht als spezifische Er¬ 
scheinung hei Chorea anzusehen. Tierimpfungsversuche hatten ein negatives Resultat. 

17) Qointo oontributo all’ anatomia patologioa della oorea infettiva, oon 
due nuovi eaai mortall, per P. Guizzetti e G. Camisa. (Riv. sperim. di 
Fren. XXXVII. 1911. Fase. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Verff. teilen die Krankengeschichten und die Ergebnisse der histo-patho- 
logischen Untersuchungen von 2 Fällen von Chorea minor mit. Die bakterio¬ 
logische Untersuchung ergab „nahezu negative“ Resultate. Der Ansicht der Verff. 
nach ist es jedoch unzweifelhaft, daß die Endokarditis und einige entzündlich- 
infiltrative Vorgänge, die im Gehirn beobachtet wurden, von einer Bakterienwirkung 
abhängen. Die Chorea minor wäre also eine disseminierte Enzephalitis, bei der 
die Pia sich beteiligt. Dieser enzephalitische Prozeß soll stets von nicht schweren 
Veränderungen der Ganglienzellen des Gehirns und hauptsächlich der Hirnrinde 
begleitet werden. Durch Embolie der kleinen Arterien des Gehirns bedingte 
ischämische Herde sollen oft zur Beobachtung kommen. Der enzephalitische Prozeß 
soll durch Bakterien, die auf dem Blutwege das Gehirn erreichen, bedingt werden. 

18) La oorea di Sydenham 6 una enoefalopatia enrabile, per Hutinel. 
(Rif. med. XXVII. 1911. Nr. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bekanntlich haben Hutinel und Babonneix den Standpunkt vertreten, daß 

die Chorea durch die Folgen einer leichten Enzephalopathie bedingt wird. Die 
anatomischen Gehirnveränderungen, die bei der Chorea zustande kommen, sollen 
noch nicht gut bekannt, jedoch in der motorischen Hirnrinde hauptsächlich 
lokalisiert sein: es soll sich um eine Toxiinfektion handeln, die bei prädisponierten 
Individuen auf das Gehirn besonders einwirkt, öfters soll die Chorea von der¬ 
jenigen Toxiinfektion verursacht werden, welche den akuten Gelenkrheumatismus 
verursacht: Chorea, Arthropathien und Kardiopathien stellen al60 die Folgen einer 
Toxiinfektion dar, die auf die Gewebe einwirkt, die weniger widerstandsfähig 
sind. Unter den vom Verf. in dieser Arbeit hervorgehobenen Tatsachen, die zur 
Stütze seiner Lehre dienen können, seien folgende erwähnt: bei der Chorea kommen 
manchmal Lähmungen, Aufhebung der Sehnenreflexe, meningitische Erscheinungen 
und psychische Symptome vor. Was besonders die Veränderungen der Meningen 
anbelangt, so nimmt Verf. an, daß letztere und die einhergehenden Gehirn¬ 
veränderungen choreatische Bewegungen auslösen können. Bei der Huntington¬ 
seben Chorea soll es sich um einen pathologischen Prozeß handeln, der von den 
pathologischen Vorgängen der Sydenhamschen Chorea nicht prinzipiell ver¬ 
schieden ist. 

19) Choree mortelle; meningoenoöphalite, par J. Löpine, A. Giraud et 
J. Rebattu. (Revue de möd. 1910. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

49 jähr. Frau. Mutter war sehr nervös. Patientin selbst hatte vor 16 Jahren 
Syphilis. Im 47. Lebensjahre sehr schwere Pneumonie mit Delirien. Abnahme 
der Aufmerksamkeit und des Gedächtnisses leiten die jetzige Krankheit ein. Dann 
manische Erregung, halluzinatorische Verwirrtheit, Angstzustände, choreatische 
Bewegungen, zuletzt Septikämie, Exitus. Autopsie: diffuse, über das ganze Zentral¬ 
nervensystem zerstreute Meningoenzephalitis. Ein direktes Zentrum für die Chorea 
existiert nicht, auch kein LäsionBtypns sie zu erzeugen. Es kann aber eine diffuse 
Enzephalitis, welche hauptsächlich die Basalganglien und das Kleinhirn befällt, 
eine Chorea hervorrufen. 

20) Core» ed lnfeaione palustre, per V. Fusco. (Gazz. degli Ospedali. XXXII. 
1911. Nr. 41.) Ref.: G. Perusini (Rom). 
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Verf. teilt die Krankengeschichte eines 13 jährigen Mädchens mit, welches 
infolge einer Blalariainfektion die vollständige Symptomatologie der Chorea darbot. 
Kr nimmt an, daß es sich um eine Lokalisation des infektiösen Prozesses im 
Gehirn gehandelt hat und daß jede irritative Läsion der Pyramidenbahn, der 
motorischen Hirnrinde oder des Thalamus choreatische Bewegungen auszulösen 
vermag. 

21) Contribution a l’dtude de la ohoree sans herdditd , par J. Dubois. 
(Thtae de Toulouse. 1911. Nr. 931.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt zunächst einen historischen Überblick über die Chorea, der ihn zu 
dem Ergebnis führt, daß Hippokrates und Galen die Chorea nicht gekannt haben 
und daß ihre Entdeckung in das 11. und 12. Jahrhundert zu verlegen sei. Auf 
sonstige interessante historische Details kann hier nicht eingegangen werden. Die 
Chorea ist durch drei Momente charakterisiert: durch ihren hereditären Charakter, 
ihre Tendenz zu Psychosen und zum Suizid und durch ihr frühzeitiges Auftreten 
im PubertätBalter. Im allgemeinen hält sich die Chorea streng an die gesetz¬ 
mäßige Heredität. Bleibt eine Generation vollständig von ihr verschont, so kann 
sie in der Regel als definitiv erloschen gelten. Verf. hat in seiner eigenen Familie, 
in der einige Mitglieder an Chorea leiden, die Beobachtung gemacht, daß in ihr 
überwiegend psychopathische Elemente Vorkommen. Hinsichtlich des zweiten 
Punktes hat Verf. wiederholt Selbstmorde choreatischer Personen erlebt. Ferner 
berichtet er über einen gewissen ethischen und Intelligenzdefekt bei zwei ver¬ 
heirateten Männern, die anderen jungen Mädchen eifrig nachstellten, ohne sich 
des Unmoralischen ihrer Handlungsweise bewußt zu werden. Verf. beschäftigt sich 
in seiner Arbeit mit der chronischen Chorea Huntington ohne Heredität. Zur 
Einführung einer neuen Bezeichnung für die Gruppe von Fällen kann er sich nicht 
entschließen, obgleich er die Berechtigung einer neuen Nomenklatur durchaus 
anerkennt. Die weitere klinische Besprechung basiert auf 15 meist der französischen 
und englischen Literatur angehörigen Fällen und einer eigenen Beobachtung des 
Verf.’s. In dem Falle des Verf.’s handelte es sich um eine 44jährige Puella publica 
mit Alkoholismus und Lues in der Anamnese. Die Familienanamnese ergab 
keinerlei Anhaltspunkte für familiäre Chorea. Außer den charakteristischen Motilitäts¬ 
störungen bestanden keine erheblichen Intelligenzstörungen mit Ausnahme ihres 
Hanges zum Querulieren. Bei der histologischen Untersuchung der Hirnrinde der 
an Icterus Verstorbenen fand Verf. analoge Veränderungen wie bei der chronischen 
Chorea Huntington, nämlich eine große Anzahl kleiner rundlicher Zellen, die die 
Dicke der grauen Substanz infiltrierten. Die großen Pyramidenzellen waren an 
Zahl und Umfang vermindert, und es bestand eine ziemliche Dilatation der Blut¬ 
kapillaren ohne Spuren einer Entzündung der Gefäßwand oder der Pia mater. 
Mittels Zei ps- Abbescher Dunkelfeldbeleuchtung konnte Verf. an Nissl-Präparaten 
verschiedene Veränderungen am Protoplasma, an den Fortsätzen und Kernen der 
kleinen und großen Pyramidenzellen feststellen. Ferner fand er um diese Zellen 
herum, und namentlich in den perizellulären Zwischenräumen, kleine rundliche 
Körper, die wahrscheinlich neurogliären Ursprungs waren. Hinsichtlich der Sympto¬ 
matologie unterscheidet Bich die nicht erbliche Chorea nur unwesentlich von der 
Chorea Huntington. Die einzigen Unterschiede Bind darin gegeben, daß wegen 
des größeren Widerstandes der Kranken ob selten zu schweren Geistesstörungen 
kommt und daß bei ihnen die Krankheit länger dauert. Ein ausführliches Kapitel 
ist der Differentialdiagnose der Chorea gewidmet, indem Verf. auf die unterscheiden¬ 
den Merkmale gegenüber der Paralysis agitans, multiplen Sklerose, Paramyoclonus 
multiplex, doppelten Athetose, Tic und gegenüber den übrigen Formen der Chorea: 
Chorea Sydenham, hysterische Chorea und Chorea Huntington hinweist. Auch die 
Besprechung des Verlaufes, der Dauer und Prognose der Erkrankung bietet nichts 
Bemerkenswertes. Pathologisch-anatomisch unterscheiden sich die nicht familiären 
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Fälle in keiner Weise von der Chorea Huntington. In beiden Fällen handelt es 
sich um eine diffuse umschriebene Enzephalitis in der motorischen Hirnrinde. In 
ätiologischer Hinsicht erwähnt Verf. Gemütserschütterungen und Schreck, die unter 
den von ihm zusammengestellten Fällen 3 mal eine Rolle spielten. In einem Fall 
trat die Chorea im Anschluß an eine gemütliche Depression auf. Dennoch warnt 
Verf. vor Überschätzung des psychischen Momentes. Auch die Ausbeute an soma¬ 
tischen Ursachen fällt dürftig genug aus. Verf. fand in 3 Fällen Rheumatismus 
und je einmal Lues und Typhus angegeben. In 3 Fällen bestand Epilepsie bzw. 
epileptiforme Anfälle bei den Patienten selbst oder deren nächsten Angehörigen. 
Verf. weist zum Schluß auf die Ähnlichkeit hinsichtlich der histologischen Ver¬ 
änderungen der Hirnrinde bei Chorea non hereditaria und Dementia paralytica 
hin und äußert die Vermutung, daß es die Fälle von Chorea ohne Heredität sind, 
die gewissermaßen den Grundstock zu dem späteren familiären und erblichen Auf¬ 
treten der Erkrankung bilden. Eine seiner Beobachtungen bestärkt ihn in seiner 
Anschauung. Es muß daher alles darauf ankommen, gerade der Ätiologie der 
nicht familiären Chorea chronica auf den Grund zu gehen, die die Voraufgabe zu 
dem ätiologischen Problem der Huntingtonschen Chorea darstellt. 

22) Chorea bei einem Säugling, von Stheeman. (Tijdschr. voor Geneesk. 1911. 

Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Chorea bei einem Säugling im Anschluß an Masern. 

23) Über einen Fall von Chorea minor (Sydenham) mit Psychose, von 

Sauerwald. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Nach zwei Eigentumsdelikten und der darauffolgenden Bestrafung fiel der 
13 jährige Pat. durch choreatische Bewegungen auf. Gleichzeitig wurde er auch 
psychisch verändert, weinte viel, sonderte Bich von seinen Kameraden ab, hatte 
nachts Traumgesichter, die ihn ängstigten. Außerdem wurde er zeitweilig sehr 
reizbar und aufgeregt. Es handelt sich also um die bei Chorea gar nicht so 
seltenen depressiven Gemütszustände, die wie in dem vorliegenden Fall gelegentlich 
auch mit nächtlichen Visionen einhergehen können. Die Prognose ist wie die 
Chorea selbst günstig, da sie mit der Beseitigung des Hauptleidens von selbst 
abklingen. 

24) Zur Lehre von der Chorea minor und den Choreapsyohosen, von Ph. J o 1 ly. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 29.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Obs. I. 20 jähr. Nullipara; Mutter neuropathisch; Patientin von jeher leicht 
erregbar, im Anschluß an leichten Gelenkrheumatismus aufgeregtes, fahriges Wesen, 
zunehmende Hemichorea rechts. Status und Decursus: Alter Herzfehler, fieberfrei, 
Sehnenreflexe gesteigert, typische Hemichorea rechterseits, im übrigen somatisch 
belangloser Befund. Psychischerseits heitere, dann weinerliche Stimmung, Angst. 
Derselben entsprechend sehr lebhafte Sinnestäuschungen auf allen Gebieten. Idee 
der Schwangerschaft, des Schmutzes, des Erstickens. Örtlich und zeitlich orientiert. 
Intensität der Chorea wechselnd. Nach etwa einem Monat zunehmende Hemmung, 
Fortbestehen der Gehörshalluzinationen, Orientierung erhalten, dann Mutismus, 
Negativismus, Sondenfutterung, läßt Stuhl und Urin unter sich. Nach weiteren 
5 Monaten allmähliche Lösung der Hemmung, Entwicklung eines manischen Zu- 
standsbildes von etwa 3monatiger Dauer, manchmal noch leichte choreatische 
Bewegungen, ständige Gewichtszunahme, nur summarische Erinnerung für Einzel¬ 
heiten der Psychose. Heilung derzeit ein Jahr dauernd. 

Obs. II. 27jähr. Nullipara; Vater und Schwester an Chorea minor nach 
Gelenkrheumatismus gelitten. Patientin kongenital schwachsinnig. Angeblich nach 
einer Zahnextraktion, ohne infektiöse oder sonstige bekannte Ätiologie allmählich 
zunehmende choreatische Bewegungen. 3 Wochen später hochgradige Aufregung, 
Angst, Halluzinationen. Status und Decursus: Stärkste choreatische Jaktationen der 
gesamten Muskulatur mit Hypotonie derselben, Sehnenreflexe schwach, Spreohen 
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nicht möglich, Schlucken gestört, starke Schweiße, Tachykardie, Temperatur 41,7, 
nur geringe Reaktion auf äußere Reize. Medikamente bringen nur vorübergehend 
Schlaf mit Nachlassen der Chorea, Exitus am 4. Tage nach der Aufnahme. Ob¬ 
duktion ergab keinen wesentlichen Befund, nichts am Herzen. 

An der Hand dieser beiden Fälle und unter kritischer Würdigung der 
musterhaft vollständig berücksichtigten Literatur erörtert Verf. zunächst die Ätio¬ 
logie der Chorea minor, wobei er sich der Ansicht anschließt, daß verschiedene 
Momente eine Rolle spielen können, der Beweis dagegen für eine alleinige Wirkung 
infektiöser Ursachen nicht erbracht sei. Neben individueller Disposition und 
schwächender Grundlage kommen in Frage Infektionskrankheiten, speziell Gelenk¬ 
rheumatismus, dann psychische Einflüsse und Generationsvorgänge. Es werden 
dann die körperlichen Symptome besprochen, worauf besonders eingehend die 
Frage der choreatischen Psychosen behandelt wird. Psychische Störungen seien 
wohl in allen Fällen von Chorea minor vorhanden, und können in Beziehung zur 
verschiedenartigen Ätiologie gebracht werden. Einen nicht unwesentlichen Einfluß 
auf die Symptomatologie der. Psychose dürfte auoh das Alter der jeweils erkrankten 
Choreatiker ausüben. Es kommen die verschiedenartigsten Zustandsbilder zur 
Beobachtung, am häufigsten deliröse Zustände. Was die eigenen Fälle des Verf.’s 
anbetrifft, so spricht er den ersten nach eingehenden differentialdiagnostischen Er* 
wägungen als ein Zustandsbild sui generis an, das aber mit der Amentia und der 
akuten Paranoia am meisten Ähnlichkeit habe. Als etwas Besonderes erscheint 
die Flüchtigkeit der Wahnideen, indem diese die Sinnestäuschungen nicht über¬ 
dauerten, und das hypomane Nachstadium. Der zweite Fall gehört dem Symptomen- 
komplexe des Delirium acutum an. 

Die Prognose ist, außer in den besonders in der zweiten Hälfte der Schwanger¬ 
schaft, aber auch , sonst vorkommenden Fällen höchster motorischer Erregung und 
tiefer Bewußtseinstrübung mit sehr akutem Verlauf, immer günstig, Heilung 
ohne Defekt. 

Endlich wird noch bemerkt, daß bei den infektiös verursachten und mit Fieber 
verlaufenden Psychosen Bewußtseinsstörungen fast regelmäßig sind. 

25) Mental Symptoms in assooiation with choreiform disorders, by E. Ma- 

potber. (Journ. of ment, science. LVII. 1911. Nr. 239.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die psychischen Störungen bei Chorea minor und Chorea 

chronica, auch die motorischen und pathologisch-anatomischen Veränderungen bei 
beiden Krankheiten, er behandelt des weiteren die von organischer Hirnläsion 
abhängige, sowie die senile und hysterische Chorea, ohne Neues zu bringeh. 

26) Einige Punkte bei der Behandlung der Chorea bei Kindern, von Allan. 

(American Journ. of the med. Science. 1910. Februar.) Ref.: K. Boas. 

Die Hauptsache ist Ruhe, in mehr akuten Fällen Isolierung, die in milderen 
Fällen schaden kann. Im Durchschnitt eine liberale, leicht verdauliche Diät. 
Hydrotherapie und Massage kann nützlich sein. Von Drogen empfiehlt Verf. 
Azetyl-Salizylsäure, in einzelnen Fallen Tonika und Arsenik in kleinen Dosen. 
Nach der Genesung strenge Überwachung und Regulierung der Lebensweise 

27) Traitement de la ohorde de Sydenham, par A. Martin gay. (Progr. 

med. 1911. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ohoreabehandlung: Isolierung, Bettruhe, physische, intellektuelle und mora¬ 
lische Ruhehaltung; Antipyrin bei leichteren, Arsen bei mittelschwcien, Tartar, 
stib. bei schweren Fällen; bei sehr starker Unruhe und Schlaflosigkeit Chloral 
und Opium. Außerdem, besonders während der Rekonvaleszenz, Tonika, Duschen, 
Gymnastik. 

28) Sabromin bei Chorea, von D. J. Macht. (Deutsche med. Woch. 1910. 

Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gleich Maetzke (vgl. d. Centr. 1910. S. 1195) hat Verf. in einem Falle 
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von Chorea minor, bei welchem Arsen, Brom usw. ohne Erfolg blieben, nach 
Sabromin (4 mal täglich 0,35 g bei 12jährigem Mädchen) Bernhignng und nach 
3 Wochen Heilung gesehen. 

29) Note on a oase of ohorea treated by tbyroid extraot, by P. A. Roden. 

(Lancet. 1911. 29. Oktober.) Ref.: Kurt Mendel. 

lOjähr. Knabe, seit 3 Jahren an Chorea erkrankt Zwei Geschwister litten 
an Struma, Patient selbst zeigte keine Spur von Struma. Verf. dachte an eine 
Schilddrüseninsuffizienz und gab mit überraschendem Erfolge Thyreoidin. Es trat 
völlige Heilung ein, während früher die anderen Mittel versagt hatten. 

30) Traitement de la ohoree par lea injeotiona soua-araohnoidiennea do 

aulfate de magnöaie, par Rocaz. (Journ. m6d. de Bordeaux. 1911. 

16. Juli.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt vier mit subarachnoidalen Injektionen von Magnesiumsulfat be¬ 
handelte Fälle von schwerer Chorea mit. Verf. entnimmt 0,10 ccm Liquor und 
injiziert dafür 0,02 ccm einer 25°/ 0 igen Magnesiumsulfatlösung. Schon nach 
einigen Tagen verschwanden die choreatischen Bewegungen. Als nachteilig sind 
die mehr oder weniger heftigen Kopfschmerzen, Schmerzen in der Lendengegend 
und den unteren Extremitäten, wie sie sich nach jeder Lumbalpunktion einzustellen 
pflegen, zu bezeichnen. Man kaon sie durch vorherige Atropininjektion wesentlich 
lindern oder ganz vermeiden. Gelegentlich treten auch kurzdauernde Hemiparesen 
und Torpor auf. Nierenerscheinungen hat Verf. nie gesehen, selbst nicht bei einem 
nephritischen Kinde. . 

Cruchet schließt sich auf Grund eigener Erfahrungen den Ausführungen 
des Verf.’s an und bestätigt die Wirksamkeit des Mittels, das er jedoch zur Ver¬ 
meidung der geschilderten Nebenwirkungen in steigenden Mengen, beginnend von 
10°/ 0 iger bis 20°/ 0 iger Lösung, injiziert wissen will. Ferner macht Cr. darauf 
aufmerksam, daß auf Grund seiner Erfahrungen die Lymphozytose bei der Chorea 
kein konstantes Vorkommnis darstellt. 

31) Erfolgreiche Behandlung von Chorea minor mit Salvarsan, von J. 

v. Bökay. (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von der bekannten Tatsache ausgehend, daß Arsen bei Chorea gute Dienste 
leistet, versuchte Verf. in einem Falle von Chorea minor das Salvarsan. Es 
handelte sich um ein 8jähr. Mädchen, das vor einem Jahr bereits eine mittel¬ 
schwere Chorea durchgemacht hatte (Heilung nach 6 Wochen durch Sol. Fowleri), 
vor 3 Jahren an einer Poliomyelitis gelitten hatte (es blieb eine Schwäche des 
linken Beines zurück) und jetzt an einem sehr schweren Chorearezidiv erkrankt 
war. Nach 0,2g Salvarsan (subkutan) bald sehr deutliche Besserung; 20 Tage 
nach der Injektion ist die choreatische Unruhe kaum noch merkbar, 4 Wochen 
nach der Injektion Heilung. Hautnekrose an der Injektionsstelle. 

32) Die Anwendung des Salvarsans bei Chorea minor, von G. v. Ha in iss. 

(Orvosi Hetilap. 1911. Nr. 21.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Angeregt durch die Mitteilung v. Bökays (s. vor. Referat) hat Verf. das 

Salvarsan in 3 Fällen von Chorea minor angewendet und im Vergleiche mit drei 
anders behandelten Fällen tatsächlich gefunden, daß die Heilungsdauer der Chorea 
minor nach Anwendung von Salvarsan bedeutend abgekürzt wird. Trotzdem hat 
Verf. gewichtige Bedenken gegen die Anwendung des Salvarsans, wegen der 
häufigen Möglichkeit von Nekrosen (33°/ 0 ), und möchte deshalb das Salvarsan 
insolange aus der Therapie der Chorea minor ausschalten, bis die Möglichkeit von 
Nekrosen durch Verbesserung des Präparates vermindert ist. 

33) Die Behandlung der Chorea minor duroh Salvarsan, von Benno Hahn. 

(Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 3 Fällen von Chorea minor sah Verf. von intravenösen Salvarsaninjektionen 
(2 bis 3 mal 0,1 bis 0,3 g) gute Erfolge. 8 bzw. 12 und 28 Tage nach der 
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ersten Injektion trat die Heilung ein; während der Krankheit nahm das Körper¬ 
gewicht zu. In allen 3 Fällen wurden in den ersten Stunden nach der Injektion 
die motorischen und psychischen Erscheinungen stärker. 

34) Über die günstige therapeutische Beeinflussung eines ohronisohen 
Falles von schwerer Chorea minor im Kindesalter durch Salvarsan, 

von Mayerhofer. (Wiener klin. Wocb. 1911. S. 976.) Ref.: Pilcz. 

7jährige8 Mädchen erkrankte unter Gelenkschinerzen an typischer Chorea 
minor, welches Leiden 5 mal in immer schwererem Maße rezidivierte und allen 
üblichen therapeutischen Maßnahmen trotzte. Nach dem Vorschläge Bökays 
wandte Verf. Salvarsan an, und zwar 0,25 und 0,5 g. Die Chorea klang auf¬ 
fallend rasch ab und war etwa eine Woche nach der zweiten Injektion geheilt. 
Rasch stellte sich auch die Geschicklichkeit der Arm- und Handmuskulatur wieder 
her. Dauerheilung der beinahe 3 Jahre währenden Chorea. Eine schädliche Neben¬ 
wirkung des Salvarsans wurde nicht beobachtet, abgesehen von den bekannten 
Erscheinungen der Schwellung, Schmerzhaftigkeit, des Fiebers und einer bei der 
ersten Einspritzung auftretenden Hautnekrose. 

Aus der Krankheitsgeschichte sei noch bemerkt, daß das Kind mit einer 
Mitralinsuffizienz behaftet war, und daß die Wassermannsche Reaktion negativ 
ausfiel. 

35) Les ohorees persistentes, par Brize. (These de Montpellier. 1911. Nr.33.) 
Ref.: K. Boas. 

Außer den beiden großen Klassen der Chorea: Chorea Huntington und Chorea 
Sydenham gibt es noch mannigfache andere choreatische Zustände. Zu diesen 
gehören u. a. die persistierenden Formen von Chorea. Es macht zunächst den 
Eindruck, als ob die Patienten an Sydenham scher Chorea leiden. Aber statt 
wie diese nach 3 bis 4 Monaten vollständig zu heilen, wie es eigentlich der Fall 
sein sollte, haben die Patienten auch in der Folgezeit beständig unter mehr oder 
weniger ausgebreiteten choreatischen Zuckungen zu leiden. Trotzdem ist ihr All¬ 
gemeinbefinden gut, sie scheinen unter dem Zustand nicht beträchtlich zu leiden, 
fahren oft genug in ihrer gewohnten Arbeit, wenigstens eine längere Zeit hin¬ 
durch, fort. Wesentlich ist, daß die intellektuellen und geistigen Fähigkeiten 
in keiner Weise betroffen sind. Es bestehen keine Suizidideen und keine Tendenz 
zum Verfall in Demenz. Immerhin beobachtet man bei solchen Patienten moto¬ 
rische Störungen mit Symptomen, die eine leichte organische Veränderung der 
Nervenzentren anzeigen. In zwei vom Verf. angezogenen Fallen von Claude 
standen die Patienten noch im jugendlichen Alter von 18 Jahren, litten aber 
bereits seit ihrem 4. Lebensjahre an choreatischen Bewegungen. Bei den beiden 
Patienten fanden sich stärkere organische Veränderungen des Cerebrums. Diese 
äußerten sich in dem ersten Falle in der Steigerung der Sehnenreflexe und dem 
Vorhandensein des Babinskisehen Phänomens, in dem zweiten in einer Abduzens- 
und Fazialisparese. In dem Falle von Brissaud und Gy muß man daran denken, 
daß die Chorea mit einer Sydenhamschen Chorea begonnen, sich aber hernach 
auf einem besonders vorbereiteten Boden weiter entwickelt hat. Die Infektion 
hat hier, statt lediglich eine kortikale Reizung hervorzurufeu, wie dies bei jeder 
Sydenhamschen Chorea der Fall ist, zu einem anatomischen Untergang geführt 
und es ist im Anschluß daran eine Dementia paralytica aufgetreten. In dem der 
Arbeit speziell zugrunde liegenden Fall von Euziere und Margarot handelte es 
sich um eine Patientin mit hereditärer nervöser Belastung. Sie hat lange Zeit 
an Konvulsionen gelitten und es ist mit Sicherheit anzunehmen, daß zerebrale 
Störungen den choreatischen Zuständen längere Zeit vorausgegangen sind. Nach 
den in seiner Arbeit mitgeteilten Fällen glaubt sich Verf. zu folgenden Schluß¬ 
sätzen berechtigt: man kann choreatische Bewegungen hauptsächlich unter drei 
Umständen antreffen: 
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1. wenn das Nervensystem organische Störungen vor dem Auftreten der 
Chorea aufweist (vgl. Beobachtung des Verf.’s). 

2. wenn der choreatische Prozeß selbst organische Läsionen setzt, deren 
Möglichkeit Andre Thomas bewiesen hat (Fall von Claude). 

3. wenn im Anschluß an die Chorea eine organische Erkrankung verschie¬ 
dener ätiologischer Herkunft auftritt (Fall von Brissaud und Gy). 

36) Considörations sur les ohoröes ohroniques. Des rolations cliniques 

posslbles entre la ohoree chronique et la choree Sydenham, par 

Monnier. (These de Paris 1911.) Bef.: K. Boas. 

Verf. untersucht in der vorliegenden Arbeit die Beziehungen der körperlichen 
und geistigen Symptome und der pathologisch-anatomischen Befunde bei der Chorea 
Huntington und Sydenham. Aus seinen Untersuchungen ergeben sich folgende 
Schlußsätze: 

1. Die Chorea ist ein physiologisch-pathologischer Symptomenkomplex, der 
als Basis Störungen der Motilität hat, und zwar somatische und psychische Moti¬ 
litätsstörungen. 

2. Die somatischen und psychischen Motilitätsstörungen sind analoge und 
entstammen ein und derselben Quelle. Es sind motorische Störungen des Be- 
ziehungslebens. 

3. Die psychischen Störungen sind für die geistigen Fähigkeiten dasselbe, 
was die unfreiwilligen choreatischen Bewegungen für die verschiedenen normalen 
Bewegungen des Körpers sind. Es sind dies unfreiwillige unkoordinierte Be¬ 
wegungen, unabhängig von Willensimpulsen und nach außen hin durch die In¬ 
stabilität der Aufmerksamkeit und des Willens in die Erscheinung tretend, mit 
einem Worte: die „Gestikulationen des Gedankens“. 

4. Je nach der Dauer des Verlaufs dieser Störungen spricht man von akuter 
und chronischer Chorea. 

5. Diese Behauptung Btützt sich auf die Analogie der somatischen und psychi¬ 
schen Störungen und die Analogie der bei der Chorea, Chorea Sydenham und Chorea 
chronica, gefundenen pathologisch-anatomischen Veränderungen. 

6. Zur Stütze dieser Behauptung haben wir in verschiedenen persönlich be¬ 
obachteten Fällen von chronischer Chorea Huntiogton klinische Phänomene ge¬ 
funden, die bis jetzt bei der chronischen Chorea noch nicht beschrieben waren. 

7. Bei allen Vergiftungszuständen und besonders bei der akuten Chorea des 
Kindesalters kommen häufig delirante Störungen von speziellem Charakter vor, 
die dem Traumdelirium („dölire onirique“) angehören. Diese Störungen bestanden 
in ausgesprochener Weise in den Fällen I bis IV; in den beiden anderen waren 
sie angedeutet. 

8. Man hat daher nicht das Recht, aus der chronischen Chorea eine spezielle 
klinische Einheit zu prägen. „Chorea chronica, hereditaria oder nicht, wie die 
Chorea Sydenham, es bleibt darum doch immer Chorea.“ 

Zum Schluß teilt Verf. die ausführlichen Krankengeschichten der beiden 
Zwillingsschwestern eines seiner Patienten mit, über dessen Erkrankung ebenfalls 
im Laufe der Darstellung ausführlich berichtet wird. 

37) Zur patholögisohen Anatomie der Chorea chron. progr., von P. S. Mar- 

gulies. (Korsakoffsches Journ. 1910. Roth-Festschrift.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. kommt auf Grunu seines Falles und der Literatur zu folgenden Schlüssen: 
Chorea chron. progr. ist eine kongenitale, degenerative, chronische Gliose, die 
hauptsächlich das Gehirn und teilweise auch den Hirnstamm und das Kleinhirn 
betrifft. Die Zellen der Hirnrinde und der subkortikalen Ganglien, die Tangential- 
und Superradiärfasern atrophieren. Die Hyperkinese wird bedingt durch Reize, 
welche die wuchernde Glia auf die parenchymatösen Elemente ausübt und die auf 
«, Hirnrinde projiziert werden. Die Chorea chron. progr. ist eine Allgemein- 
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erkrankung des gesamten Nervensystems. Ihr klinisches Bild, Verlauf und Charakter 
der Hyperkinese unterscheiden eich wesentlich von der symptomatischen, durch 
Herderkrankung bedingten Chorea. 

38) Bioerche sul metabolismo nella oorea di Huntington, per G. Pighini 
e A. y Melis. (Riv. sper. diFren. XXXVII. 1911. Fase. 3.) Ref.: G. Perusini. 
Die Verff. haben Untersuchungen über den Stoffwechsel bei einem 51jährigen 

Manne angestellt, der an Huntingtonscher Chorea litt. Die Untersuchungen 
wurden in der Weise angestellt, daß der Stoffwechsel zuerst bei Ruhe, sodann 
bei Muskelanstrengung des Pat. untersucht wurde. Die gewonnenen Resultate bzw. 
Untersuchungsbedingungen (aufgenommene Nahrung, Schwankungen des Körper¬ 
gewichtes, Schwefelsäure- und Kreatininelimination usw.) werden in einer über¬ 
sichtlichen Tabelle zusammengestellt. Die Verff. kommen zu dem Schluß, daß bei 
dem Kranken eine Veränderung des muskulären Stoffwechsels nachweisbar, daß 
also dos Muskelgewebe verändert war. Ob dieser pathologische Zustand des Muskel¬ 
gewebes als primitiv zu betrachten sei oder ob er den Ausdruck der veränderten 
Innervation darstelle, lassen die Verff. absichtlich unentschieden. 

39) Two oases of Huntington’s ohorea with spinal fluid Undings, by W. 
F.Lorenz. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 1911.1. April.) Ref: Kurt Mendel. 
In 2 Fällen von Huntingtonscher Chorea fand Verf. keine Pleozytose im 

Liquor spinalis, was gegen einen entzündlichen Prozeß im Kortex oder in den 
Meningen spricht. Im Fall I waren die weiblichen Familienmitglieder, in Fall II 
nur die männlichen von dem Leiden befallen. Fall I zeigte ein Delirium halluci- 
natorium, Fall II allgemeinere und stärker ausgesprochene Demenz. Beide Fälle, 
besonders der erste, zeigten Muskelhypertonie. In Fall I gingen die motorischen 
Symptome den psychischen voran, in Fall II war es umgekehrt. 

40) Easulstisoher Beitrag aur Lehre von der Huntington sohen Chorea, von 
Hell. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Bei dem 28 jährigen Patienten bestand Heredität von seiten der Mutter. 
Außerdem hatte er als Kind eine Meningitis durchgemacht, was vielleicht ätio¬ 
logisch mit verantwortlich zu machen ist. Die psycbieche Störung und die chorea¬ 
tischen Bewegungen waren bei dem Patienten stark ausgesprochen. Die Krank¬ 
heit zeigte chronische Tendenz. Zeitweilig setzten Remissionen ein, während deren 
Dauer es nicht gelang, choreatische Bewegungen oder psychische Anomalien bei 
dem Patienten nachzuweisen. 

41) Bin Beitrag aur Kasuistik der Chorea ohronioa progressiva (Hunting¬ 
tonsohe, degenerative Chorea), von Mammen. (Inaugural-Dissertation. 
Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

In dem Falle desVerf.’s sprach der ganze Symptomenkomplex: charakteristische 
choreatische Zuckungen, mehr und mehr zur Geltung kommende psychische Störungen, 
Beginn im mittleren Lebensalter, chronisch-progressiver Verlauf, für Chorea Hun¬ 
tington. Erblichkeit lag nicht vor, höchstens hereditäre Belastung von seiten des 
Vaters (Potator). Inwieweit dieses Moment neben dem chronischen Alkoholismus, 
der Meningitis cerebrospinalis und der Lues, die Pat. früher durchgemacht hat, 
ätiologisch zu bewerten ist, entzieht sich natürlich der Feststellung. Die Stimmen 
scheinen sich übrigens zu mehren, die die Heredität als notwendige Vorbedingung 
für die Entstehung der Krankheit leuguen. Der vorliegende Fall ist geeignet, 
diese Anschauung zu stützen. 

42) Zur Symptomatologie der Chorea Huntington, von Fiedler. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt einen typischen Fall von Chorea chronica progressiva mit. Eine 
hereditäre Belastung konnte bei der Patientin nicht ermittelt werden, was immerhin 
zu den Seltenheiten gehört, da die Krankheit fast stets familiär auftritt. In 
psychischer Hinsicht bestand eine gewisse Labilität, die sich darin äußerte, daß 
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Patientin in der Klinik ein euphorisches Wesen zur Schau trug, während früher 
von depressiven Zustanden und Suizidversnchen die Rede ist. Die Chorea hatte 
sich unmittelbar an einen Gelenkrheumatismus abgeschlossen. In Hinblick auf die 
in der Literatur verneinte Beziehung zwischen Infektionskrankheiten und Chorea 
nimmt Verf. lediglich ein zufälliges Zusammentreffen beider Erkrankungen an. 

43) Ein Beitrag zur Kasuistik der Chorea chronica progressiva (Hunting¬ 
tonsohe« degenerative Chorea)« von Ennen. (Inaugural- Dissertation. 

Kiel 1911.) Ref.: K. Boas. 

Die beiden Fälle des Verf.’s betreffen Vater und Tochter. Beim Vater fehlt < 
das Moment der direkten Heredität. Jedoch ließ sich beim Vater des Patienten 
Alkoholismus nachweisen. Auf geistigem Gebiete ließen sich bei dem Patienten 
nur Spuren eines Defektes nachweisen. Bei der Tochter lagen direkte Heredität, 
Auftreten der Erkrankung in viel früherem Alter, weitgehende Störungen auf 
geistigem Gebiete und ausgesprochener Schwachsinn mit ethischem Defekt vor. 
Die Patientin trieb sich als Prostituierte umher, hatte zwei uneheliche Kinder mul 
zuletzt Lues akquiriert. Sie wurde schließlich von der Sittenpolizei aufgegriffen 
und von dort der Klinik zugefiihrt. 

44) Über Chorea senilis, von Prof. Dr. H. Eichhorst. (Medizin. Klinik. 1911 

Nr. 8.) Ref.s E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert die beiden einzigen Beobachtungen von Chorea senilis, welche 
er in der Züricher medizinischen Klinik zu sehen Gelegenheit hatte. Sie stimmen 
darin überein, daß sie sich infolge von psychischen Aufregungen einstellten, daü 
es sich um eine halbseitige Chorea handelte und daß der anatomische Befund 
negativ ausfiel. Im ersten Falle handelte es sich um einen 80jährigen Mann mit 
akuter Hemichorea dextra, welche am Ende der 4. Krankheitswoche zum Tode 
führte, im zweiten Falle um eine 73jährige Frau mit Hemichorea sinistra, bei 
der der Exitus erst im 5. Krankheitsjahre eintrat. Differentialdiagnostische Schwierig¬ 
keiten bestanden nicht. Die senile Chorea unterscheidet sich von der juvenilen 
schön durch die wesentlich ernstere Prognose. Rezidive, die bei juveniler Chore a 
nicht selten sind, kommen bei seniler Chorea nur ausnahmsweise vor, welche 
außerdem auch durch das sehr häufige Auftreten ausgesprochener psychischer 
Störungen charakterisiert ist. Juvenile und senile Chorea sind keine verschiedenen 
Krankheiten. Bemerkenswert ist schließlich noch das nicht seltene halbseitige 
Auftreten bei der senilen Form. 

45) Contribution a l’etude des tics de la face et des attitudes violeuses 

d’origine ametropique, par Pasturand. (These de Bordeaux. 1910.) 

Ref.: K. Boas. 

1. Wenige Neurologen haben sich mit den Tics und schlechten Haltungen 
in deren Beziehungen mit den Störungen des Sehens beschäftigt. 

2. Andererseits haben noch wenige Ophthalmologen unter den mit Ametro¬ 
pien verbundenen Symptomen die Tics des Gesichts und die schlechten Haltungen 
des Gesichts und Halses studiert. 

3. Diese Art von Störungen können eingeteilt werden in kompensatorische 
Störungen und solche durch Extension. 

4. Die kompensatorischen Störungen, Schiefhals und stenopäisches Blinzeln, 
werden fast stets geheilt durch das Tragen geeigneter Gläser. 

5. Die Störungen durch Extension, die die Weitsichtigen und Astigmatiker, 
aber niemals die rein Myopen aufweisen, werden stets gebessert und fast stets 
geheilt durch die Korrektur mittels Gläser. 

6. Ein vorbereitender Boden, Nervosität oder Debilität, spielt eine erhebliche 
Rolle bei der Entstehung dieser Störungen. 

7. Daher besteht die Behandlung gleichzeitig darin, den schlechten Allgemein¬ 
zustand zu bekämpfen und die Refraktionsanonialie zu korrigieren. 
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8. Diese Kenntnisse sind für den praktischen Arzt ebenso nützlich und not¬ 
wendig, wie für den Neurologen und Ophthalmologen. Denn es obliegt oft dein 
praktischen Arzt, als erster die verkannte Ursache des Leidens aufzudecken, des¬ 
wegen man ihn konsultiert. 

12 Krankengeschichten illustrieren das Oesagte. 

46) Sur le tlc dlt de S&laam, par 0. Ascenzi. (Revue neurologique. 1911. 

Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 , / J jähr. Kind. Im Alter von 10 Monaten war es von einem Stuhl auf den 
Hinterkopf gefallen. Im Alter von 19 Monaten traten Anfälle von plötzlichem 
Fixieren der Augäpfel und darauf von Neigung des Köpfes nach der linken 
Schulter hin auf; diese Anfälle wiederholten sich 2 bis 3mal am Tage; kein 
Nystagmus; während kurzer Zeit antwortete das Kind nicht auf Anrufe. Die 
Anfälle häuften sich bis zu 17 mal am Tage. Später trat im Anfall eine Ab¬ 
duktionsbewegung der Arme hinzu, dann wurde der Kopf nicht mehr seitwärts, 
sondern nach vorn geneigt. Schließlich zeigten sich während jeden Anfalls noch 
kleine Flexionsbewegungen des Rumpfes in Form einer Verbeugung, die Anfälle 
traten dann auch serienweise bis zu 10 Anfällen auf einmal auf. Die Verbeugungs¬ 
bewegung geschah so tief, daß das Kind den Boden berührte; für 6 bis 6 Sekunden 
war das Kind wie „verzückt“, antwortete nicht, hatte die Augen nach vorn 
fixiert. Nie Urinabgang, Speichelfluß, in den Zwischenräumen zwischen den An¬ 
fällen nie Kopfschmerz, normales Benehmen. In den letzten Wochen war der 
Anfall kompliziert durch einen sehr ausgesprochenen Verwirrtheitszustand, zuweilen 
fiel das Kind im Anfall hin und zog sich Stirnverletzungen zu. Die Anfälle 
traten fast ausschließlich am Tage auf, nur 2 mal nachts. Objektiv negativer Be¬ 
fund. Durch Bromkur nehmen die Anfälle ab und schwinden schließlich ganz. 

Verf. zeigt, wie verschieden die Ansichten über Natur und Pathogenese des 
Spasmus nutans sind. Die Bewegungen des Rumpfes und der Extremitäten stehen 
in pathogenetischer Beziehung auf gleicher Stufe wie diejenigen des Kopfes. Verf. 
erblickt in seinem Falle einen Spasmus nutans epileptischer Natur. Hierfür 
spreche die Bewußtlosigkeit im Anfalle, die Verletzung während desselben, der 
mehr minder ausgesprochene Verwirrtheitszustand, die nächtlichen Anfälle. Als 
Ursache des Leidens sieht Verf. eine Reizung des Kleinhirns an, bedingt durch 
die epileptischen Toxine. In anderen Fällen kann der kortikale Reiz, der den 
Spasmus nutans hervorruft, mechanischen oder chemischen Ursprungs sein, wie 
z. B. bei den Fällen, welche zur Rachitis, zur Dentition, zu Hirntumoren, In¬ 
fektionskrankheiten, Traumen in Beziehung stehen. Schließlich kann es sich beim 
Tic de Salaam um einen wahren Tic, eine motorische Neurose handeln, indem 
zunächst eine gewollte, willkürliche Bewegung ausgeführt wird und diese dann 
unbewußt und automatisch wird. 

47) Sur la pereistance de la toux dans la ooqueluohe. Evolution vers le 

tlo ooqueluoholde, par Lesage et Collin. (Gazette des höpitaux. 1911.) 

Ref.: Berze. 

Die Verff. weisen auf Grund zahlreicher Beobachtungen wieder darauf hin, 
daß sich an den Keuchhusten nicht selten bei neuropathischen Kindern ein Per¬ 
tussis-Tic anschließt, welcher, wie ihre Fälle gezeigt haben, durch ein traitement 
moral außerordentlich leicht und schnell geheilt werden kann. Man wird an den 
Tic coquelucho'ide immer denken müssen, wenn der Keuchhusten über die durch¬ 
schnittliche Dauer der Krankheit hinaus anbält und die Untersuchung der Respi¬ 
rationsorgane, des Blutes (Vermehrung der Lymphozyten!) und des Urins (erhöhtes 
spezifisches Gewicht und Harnsäurevermehrung!) keine Anhaltspunkte mehr bietet 
für die Annahme einer Fortdauer der Infektionskrankheit selbst. 

43) Zur Lehre vom Tic gäneral, vonDuis. (Inaug.-Diss. Kiell910.) Ref.: K.Boas. 

Bei einem neuropathisch schwer belasteten Violinspieler in reiferem Alter 
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traten zunächst Beschäftigungskrämpfe auf. Die Erkrankung begann mit Er¬ 
müdungsgefühl und Schmerzen im rechten Arm. Daun trat plötzlich ein Hoch¬ 
fliegen des Armes ein, so daß Pat. seinen Beruf wechseln mußte. Auch die Stelle 
als Schreiber mußte er aus dem nämlichen Grunde aufgeben. Das Hochfliegen 
des Armes war nicht als Schreibkrampf zu deuten, sondern als Wiederholung 
der professionellen Bewegung, des Violinspielens, außerhalb der Berufstätigkeit. 
Nach 2 Jahren einzelne Zuckungen in der rechten Schulter, bald darauf allgemeines 
Zucken. Auf der Basis der oben besprochenen Erscheinungen, die in ihrer Ge¬ 
samtheit als Beschäftigungsneurose anzusprechen waren, entwickelte sich der Tic 
general. Jetzt auf der Höhe des Krankheitsbildes bestanden die typischen Ge¬ 
sichtszuckungen, sowie die charakteristischen Krampfzustände der Hals- und Schulter¬ 
muskulatur, ferner Zuckungen in den Extremitäten und ein eigentümlicher Be¬ 
wegungsmodus des Rumpfes. Der Phonationsapparat war nicht gerade ausgesprochen, 
aber immerhin deutlich genug gestört. Koprolalie, Echolalie und Echopraxie 
war noch nicht aufgetreten. Es entwickelten sich im Laufe der Zeit bei dem 
Pat. ausgesprochene Zwangsvorstellungen und Zwangshandlungen. Psychische 
Störungen waren sonst nicht vorhanden. 

49) Das Zungenspielen des Rindes mit besonderer Berücksichtigung seiner 

Bedeutung für die tiersüchterische Praxis, von A. Mayerstrasse. 

(Deutsche tierärztl. Wochenschr. 1910. S. 496.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. hat mit großem Fleiße die Beobachtungen über das habituelle 
Zungenspielen der Rinder zusammengetragen und unter Beiziehung zahlreicher 
eigener Fälle eine zusammenfassende Abhandlung über dieses Vitium geliefert 
Er erkennt in dem Zungenspielen des Rindes eine Untugend, die darin besteht, 
daß die Tiere den Kopf strecken und gewöhnlich auch mehr oder weniger heben, 
das Maul öffnen und mit der Zunge innerhalb und außerhalb der Maulhöhle ver¬ 
schiedene eigenartige Bewegungen ausführen. Dabei wird in einzelnen Fällen 
unter einem besonderen Deglutinationsgeräusche mit Luft gemischter Speichel ab¬ 
geschluckt. Mit dem Koppen der Pferde ist das Zungenspielen nicht identisch; 
es ist unter den Rindern mancher Bezirke weit verbreitet und kommt zuweilen 
sehr häufig vor. Die Rinder üben sich das Zungenspielen meist in 2 bis 3 Wochen 
ein. Dagegen dauert es beträchtlich länger, bis die Tiere auch das Luftschlucken 
erlernen. Als nachteilige Folgen können sich bei jungen Individuen infolge des 
andauernden Durchbiegens des Rückens Verkrümmungen der Wirbelsäule ein¬ 
stellen. Auch gehen Tiere, die dem Vitium zu sehr fröhnen, gewöhnlich im Näbr- 
zustande zurück und sind schlechte Futterverwerter. Das Vitium ist in der Regel 
unheilbar. Ätiologisch kommen Gelegenheits- oder äußere Ursachen und die in¬ 
dividuelle Anlage in Betracht. 

Leider hat Verf. einen großen Teil der französischen sowie der psychologischen 
Literatur ganz außer acht gelassen, . wodurch oine mehrfache Diskussion seiner 
verdienstvollen Zusammenstellung illusorisch wird. Dann hätte auch die Einreihung 
des Zungenspielens in die Gruppe der Hybrioautomatismen erwogen werden können, 
während eine Einteilung nach äußeren Bewegungsformen vollkommen un¬ 
befriedigt läßt. 

60) Etudes 8ur le tio du cheval, par Pecus. (Revue generale de med. vet. 

1910. S. 626.) Ref.: Dexler (Prag). 

In einer kleinen Abhandlung über die Beziehungen der Sialophagie, der 
Aorophagie und dem Tic de lechage der Pferde zueinander hält sich Verf. ganz 
an die bekannten Anthropomorphismen von Rudler und Cbomel. Er hat mehrere 
Köpper durch eine Reihe von Jahren beobachtet und gefunden, daß die Eruktionen 
bei den sogen. Luftkoppern eine variable Erscheinung darstellen; sie können durch 
verschiedene Umstände zum Schwinden gebracht werden, trotzdem die Tiere weiter- 
koppen. Schon die Anwesenheit eines Beobachters genügt bei vielen Individuen, 
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das Luftabschlucken oder das Kokken zu verhindern. Verf. hat einen Apparat 
konstruiert, den Contre-tic, der den Köppern das Luftausstoßen unmöglich macht 
und sie so in die weniger bedenklichen stillen Köpper verwandelt. Die Aerophagie 
silcncieuse kann dann ganz zurückgehen, wenn man die geeigneten hygienischen 
Maßregeln trifft, die das Grundleiden, die chronischen Darmerkrankungen (?), be¬ 
kämpfen. Das bisher als inkurabel angesehene Vitium animi kann auf diese Weise 
geheilt werden, wie Verf. glaubt. Sein Kopperinstrument gestattet eine wirkliche 
psychopathische Behandlung und basiert „sur l’autoeducation reflexe . . .“ (?). 

Ganz im Fahrwasser falscher Homologien segelnd und namentlich in ganz 
mißverständlicher Berufung auf die Arbeiten von Hayem über die echten Tiker 
sind für Verf. alle Kopperpferde neuropathisch veranlagt. Hinsichtlich der Ur¬ 
sachen des KoppenB neigt er sich jener Anschauung zu, die die Darmstörungen 
als primär, das Koppen als sekundär erklärt; aber nur neuropathisch belastete 
Pferde werden zu Köppern; bei Tieren mit ganz normalem Nervensystem werden 
chronische Darmprozesse nie zum Koppen führen. Daß es Köpper ohne jede 
intestinale Anomalien gibt, daß das Koppen als reine Detumeszenzerscheinung, als 
einfache hybriogene Stereotypie auftreten kann, scheint Verf. ganz unbekannt zu 
sein. Wir brauchen daher auf seine komplizierte, nur auf äußeren Momenten be¬ 
ruhende Einteilung der Köpper nicht weiter einzugehen. 

51) Zuekfuß und Zitterer, von J. Mc Call. (Yeterinory Journal. 1910. S. 696.) 

Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. hat auf der im Berichtsjahre abgehaltenen Hauptversammlung englischer 
Tierärzte in London einen Essay über den Zuckfuß (Stringhalt) und über das 
Zittern (Shivering) des Pferdes gelesen, ohne dabei aber neue Ausblicke zu eröffnen 
oder unsere ungenügenden Kenntnisse über diese Krankheit zu erweitern. Hin¬ 
sichtlich der Entstehung des Zuckfußes weist er der Vererbung eine große Rolle 
zu, wobei er sich wieder nur auf die Erfahrungen der Züchter und nicht auf ein 
exaktes Tatsachenmaterial stützt. Eine besondere Form wird als „australischer 
Zuckfuß“ erwähnt. 

Unter Shivering versteht Verf. eine Pferdekrankheit, die sich in anfalls- 
wetsen unregelmäßigen und unwillkürlichen Bewegungen äußert und in der Regel 
die Hinterhand stärker befallen kann als die Vorderextremitäten und in Ausnahme¬ 
fällen auch generalisiert in Erscheinung tritt. Die Gangstörungen sind durch 
einen tonischen Krampf ausgedehnter Muskelgruppen erzeugt. Wie Verf. ausführlich 
beschreibt, kommt es dabei zu heftigen Kontraktionen der Glutäal- und Hüft- 
muskulatur, wobei die Tiere den Rücken krümmen und die Füße weit voneinander 
spreizen, wie wenn sie sich vor Gleichgewichtsstörungen zu schützen versuchten. 
Gelingt das unter starkem Widerstande versuchte passive Aufheben eines Fußes, 
so kann man schnellschlägige Tremores auf das deutlichste wahrnehmen. Die 
gleiche Erscheinung wird auch durch das Auflegen der Hände auf die Krupp¬ 
muskulatur und selbst durch einfache Adspektion erhoben. Die Krankheit ist 
chronisch und unheilbar. 

Bei der völligen Außerachtlassung der einschlägigen Literatur kann es uns 
nicht wundernehmen, daß die Ausführungen des Verf.’s zu zahlreichen Mißdeutungen 
Veranlassung geben, um so mehr, als sich überall Verwechslungen und Ober¬ 
flächlichkeiten breit machen. Ohne sachlichen Zusammenhang wird auf den sogen, 
australischen Zuckfuß eingegangen, den Verf. selbst als eine elementare, akute 
Vergiftungskrankbeit bezeichnet, die, abgesehen von einer eigentümlichen Hinter¬ 
beinaktion, mit dem Zuckfuß gar keine Beziehungen hat. 

Hinsichtlich des Shivering wird der Umstand besonders störend empfunden, 
daß Verf. die Krankheit nicht offen von der Chorea trennt, sondern den Prozeß 
gleichsam als eine neue Krankheit hinstellt. Hier besonders klar zu sein, wäre 
um so mehr Pflicht gewesen, weil im Englischen Shivering, Chorea equina und 
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Nervy Synonyma sind. Demgegenüber erwähnt Verf. nur nebenher, dal) das Wort 
Shivering das Leiden besser charakterisiere als Chorea, weil die tonischen Krämpfe 
der Pferdechorea sich ganz von den Spasmen der Chorea minor hom. unter¬ 
scheiden. Es ist zu bemerken, daß die Pferdechorea nicht unter tonischen, sondern 
unter klonischen Krämpfen verläuft, daß, wie das Wort Shiverer oder Zitterer 
beweist, auch beim Shivering nicht tonische, sondern klonische Krämpfe vorliegen, 
und endlich, daß schon längst erwiesen wurde, daß die Chorea minor mit der 
Pferdechorea und auch mit dem Shivering nicht das mindeste gemein haben. Ein 
weiteres Eingehen auf die Darlegungen, so wie sie Verf. gibt, erübrigt sich dem¬ 
nach gänzlich. 

52) Delire hypocondrlaque, torticolis mental, tlos multiples, aspeot parkin- 

sonnien, par J. S6glas et Logre. (Revue neur. 1911. Nr. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Kasuistische Mitteilung. Die Kranke zeigte Torticolis mental (Brissaud), 

hypochondrisches Delir, Tic-, Contretic- sowie stereotype Bewegungen, sie bot dem 
Aussehen, Zittern und Muskelsteifigkeit nach das Bild der Paralysis agitans, doch 
zeigte die nähere Beobachtung (Art des Zitterns und der Rigidität), daß es sich 
nicht um die Parkinsonsche Krankheit handelte, sondern daß Patientin — wie 
sie sich selbst ausdrückte — steif war, ans Furcht, die Bewegungen könnten die 
Nerven angreifen, und daß sie zitterte, weil die Bewegungen an den Nerven einen 
Zug ausübten. In der Ruhe war Zittern nicht vorhanden. 

53) Sensibel-sensorische Hemiplegie mit Paralysis agitans-artigem Tremor, 

von Prof.Dr. J.Donath. (Medizin. Klinik. 1910. Nr.46.) Ref.: E.Tobias(Berlin). 

Bei einem luetisch infizierten Individuum hat eine Läsion der inneren Kapsel 

der rechten Seite stattgefunden, welche vorwiegend die sensiblen Leitungsbahnen, 
also das hintere Drittel des hinteren Schenkels und weniger die mehr nach vorn 
gelegenen motorischen Bahnen getroffen hat. Durch die Läsion des hintersten Teils 
der inneren Kapsel sowie des Thalamus opticus sind auch die zentrale Sehbahn, 
desgleichen das dicht neben der Sehstrahlung lateralwärts ziehende Acusticusbündel 
getroffen. Auf der ganzen linken Körperhälfte besteht eine in der Medianlinie 
scharf begrenzte Hemihypästhesie, Hemianalgesie und Hemithermanästhesie, welche 
sich auch auf die behaarte Kopfhaut, Nasen- und Mundschleimhäute erstreckt. 
Das Gehör zeigt links eine starke Abnahme, der Geschmack ist beiderseits stark 
herabgesetzt, der Geruch fehlt beiderseits vollständig. Daneben besteht beiderseits 
Paralysis agitans-artiger Tremor, der sich allmählich über den ganzen Körper 
erstreckt. Verf. glaubt, daß vielleicht die Läsion des Thalamus opticus dafür 
verantwortlich gemacht werden kann, auch könnte eine Läsion des Pedunculus 
cerebri in Frage kommen. 

54) Über Paralysis agitans im jugendlichen Alter, von H. Willige. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. IV. H. 4.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Verf. sichtet kritisch die bisherige Literatur über das Thema; vor 1850 fand 
er keinen einschlägigen Fall (Erkrankung unter 30 Jahren) beschrieben; von den 
47 Fällen unterliegen sechs a priori mehr oder minder erheblichen EinwändeD, 
aber aucli das andere Material ist nicht sämtlich einwandfrei; es bleibt aber doch 
eine Gruppe absolut sichergestellter Fälle zurück, im ganzen 12 (darunter ein eigener 
des Verf.’s), unterste Erkrankungsaltersgrcnzc das 20. Lebensjahr. Wesentliche 
Unterschiede gegenüber dem üblichen Sympt omenbild fand Verf. nicht. Sehr in 
Betracht kommt das hereditär-familiäre Moment gerade bei den Jugendlichen, weit 
mehr als bei den Formen im vorgeschrittenen Alter (faBt in der Hälfte der Fälle; 
sie wären nach Verf. als Sondergruppe zusammenzufassen); in der Ätiologie spielen 
sonst nur noch akute Infektionen eine Rolle (besonders Typhus); als Komplikation 
kommt vornehmlich die multiple Sklerose in Betracht (einwandfreie Fälle solcher 
Komplikation nur bei Jugendlichen). Ein großes Literaturverzeichnis erhöht den 
Wert der Arbeit. 
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55) Das Verhalten des Kehlkopfes bei der Paralysis agitans nebst einigen 

allgemeineren Bemerkungen über die Krankheit, von Sanitätsrat Dr. 

Gräffner. (Berl. klin. Woch. 1911. Nr. 38.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Von den 80 Parkinson-Kranken, über die Verf. aus dem Berliner Siechenhaus 

berichtet, waren 56 Männer — eine erhebliche Abweichung von der sonst be¬ 
kannten Statistik, auch wenn man erwägt, daß in der Anstalt im Durchschnitt 
auf 2 Männer 3 Frauen kommen. 

Die Kehlkopfuntersuchungen ergaben 3 Typen: 

1. Mitschwingen der Stimmbänder bzw. des ganzen Larynx im Tempo des 
allgemeinen Tremors 21 mal = 26,25 °/ 0 . 

2. Tremor der Stimmbänder in einem vom allgemeinen Tremor abweichenden 
Tempo 27 mal = 33,75 ü /<>* 

3. Mangel eines echten Stimmbandtremors 32mal = 40°/ o . 

Der Tremor geleitete alle Phasen der Stimmbandaktion. In Fällen von 
Paralysi8 agitans sine agitatione ließ sieb nicht immer ein stringenter Beweis für 
die Richtigkeit der klinischen Diagnose durch einen echten Stimmbandtremor er¬ 
bringen. Nicht zu selten fand Verf. das Eintreten einer vom Patienten geforderten 
Muskelaktion verzögert. 12mal war die Adduktion, 5mal die Abduktion ge¬ 
schädigt. 

Verf. berichtet dann über eine Kontrollreihe 40 anderer Tremorfälle, wo 
auch 10 mal positive Ergebnisse gefunden wurden. 

Von 34 Paralysis agitans-Fällen fehlte 20 mal der Rachenreflex ganz, 9 mal 
war er stark herabgesetzt und nur 5 mal normal. In der Kontrollreihe (30 Fälle) 
waren die Zahlen: 9, 5, 16. 

Bezüglich des anatomischen Substrats gibt Verf. den Befund wieder, den 
Fritz Heinrich Lewy (München) an 23 Fällen von Paralysis agitans aus dem 
Berliner Siechenhaus (darunter waren drei sine agitatione) erhoben hat: Im dor¬ 
salen Vaguskern fand sich eine Degenerationsform, welche im wesentlichen 
durch Btrang- und kugelförmige Einlagerungen charakterisiert ist, die sich nach 
Mann tiefrot färben und auch sonst typische färberische und histochemische 
Reaktionen geben. Diese Veränderungen waren nur in Fällen mit klinisch 
diagnostiziertem Stimmbandtremor stets, wenn auch in wechselnder Anzahl, 
auffindbar. Nur ein Fall versagte — vielleicht wegen nicht genügenden Materials. 
In anderen Kernen gelangten derartige Einlagerungen nicht zur Beobachtung. 

Von den 80 Fällen waren 32 zwischen 60 und 69, 29 zwischen 70 und 
79 Jahre alt. 

Ätiologisch gaben von 40 24 Ursachen an, davon 5 Überanstrengung, 7 Er¬ 
kältung und Durchnässung, 2 katastrophale Ereignisse. 

Verf. prüfte auch den Achillesreflex, an dem Kurt Mendel zuerst bei 
Paralysis agitans Anomalien nachgewiesen hat. Von 23 zu berücksichtigenden 
Fällen war d^r Reflex nur 3 mal normal. 7 mal fehlte er beiderseits, beiderseits 
nbgeschwächt war er 4mal, einseitig fehlte er 3mal, einseitig herabgesetzt war 
er 5mal; einmal war er rechts verstärkt bei linksseitigem Fehlen. Kontroll- 
versuche an 28 relativ rüstigen Greisen ergaben 18 mal vollkommen normales Ver¬ 
halten. Verf. zieht daraus den Schluß, daß Veränderungen deB Achillesreflexes 
mit Paralysis agitans in engerem Konnex stehen als mit bloßer Arteriosklerose. 

56) Zur Symptomatologie der Parkinson sehen Krankheit, von Friedrich 

Schultze (Bonn). (Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bemängelt zunächst — als die Krankheitssymptome falsch angebend — 

den Namen „Paralysis agitans“ und empfiehlt, hierfür „Parkinsonsche Krank¬ 
heit“ zu setzen. Er hat in Übereinstimmung mit Ref. das Stellwagsche Zeichen 


fast* konstant bei diesem Leiden angetroffen und spricht ihm sogar differential- 
diagnostischen Wert gegenüber der multiplen Sklerose und Hysterie zu; es ist 
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mindestens ebenso häufig wie bei Basedow und findet seine Erklärung in dem 
gesteigerten Tonus des Levator palp. super, oder des Uüllcrschen glatten Muskels. 
In einem Falle trat nur etwa alle 5 Minuten ein unwillkürlicher Lidschlag auf. 
Bezüglich der Angabe des Rcf. über das häufige Fehlen des Achillesrefiexes bei 
Paralysis agitans — s. auch das vor. Referat — mahnt Verf. zur Vorsicht und 
zu weiteren Nachprüfungen; er hat zwar bei einem 46jährigen Paralysis agitans- 
Kranken gleichfalls das Fehlen der Achillesreflexe konstatieren können (ohne daß 
andere Ursachen dafür verantwortlich gemacht werden konnten), hat aber bei 
einer Reihe von anderen Parkinson-Kranken regelmäßig diese Reflexe vorgefunden, 
hier und da auch lebhaft. 

57) Some olinical notes on paralysis agitans, by F. Tilney. (Neurographs. 
I. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sieht in der „metadromalen Progression“ ein für die Paralysis agitans 
charakteristisches Symptom. Es besteht darin, daß der spoutane Gang sehr langsam 
und unsicher ist oder ganz aufhört, während der Pat. ganz gut gehen kann, wenn 
er jemanden in.geringer Entfernung vor sich gehen sieht; es besteht ein Mangel 
an Initiative, besonders bezüglich der Fortbewegung. Charakteristisch ist auch 
die Steigerung assoziierter Reflexe, wodurch unter Umständen ein besonders 
schnelles Gehen verursacht wird. 

58) Some illustrations of a syndrome oommonly observed in paralysis 
agitans, by F. Tilney. (Neurographs. I. 1911. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. beobachtete bei Paralysis agitans-Kranken: 1. ein Höherstehen der einen 

Schulter, Tieferstehen der anderen; 2. die lange Kopfachse bildet mit der langen 
Körperachse beim Sitzen des Pat. einen Winkel; 3. das eine Auge ist weniger 
prominent, die Lidspalte und Pupille ist enger (Sympathicusläsion). 

68) Further notes on the treatment of paralysis agitans with parathyroid 
gland, by W. N. Berkeley. (Medical Record. 1910. 24. Dezember. Nr. 2094.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die der Parathyreoidektomie folgenden Symptome ähneln auffallend der Para¬ 
lysis agitans. Fälle von Paralysis agitans zeigen andererseits Fehlen der Gland. 
parathyr. oder pathologische Veränderungen an denselben. Eine Reihe von Fällen 
mit ParkinsonBcher Krankheit zeigten auch Besserung nach Darreichung von 
frischer Parathyreoiddrüse oder von Extrakt aus derselben. Verf. gibt eine neue 
Präparation von solchem Extrakt an und empfiehlt dasselbe bei Paralysis agitans 
sowie Tetanie. 


Psychiatrie. 

60) Die rassenpsyohiatrisotaen Erfahrungen und ihre Lehren, von Revösz. 

(Beiheft z. Archiv f. Schiffs* u.Tropenhyg. XV. 1911. H.5. 194 S.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt seine Aufgabe, wie er in der Einleitung ausführt, ziemlich weit. 
Er verarbeitet in seiner Darstellung das ungeheure Material, das ihm bisher in 
mündlicher oder schriftlicher Überlieferung über die Nerven- und Geisteskrank¬ 
heiten der Völker bekannt geworden ist. Die Anführung des einschlägigen Materials 
umfaßt insgesamt 123 Seiten. Die Angaben über Europa umfassen 19 Staaten 
auf 29 Seiten, die Angaben über Asien 20 Staaten auf 40 Seiten, die Angabeu 
über Afrika 26 Staaten auf 31 Seiten, die Angaben über Amerika 25 Staaten auf 
20 Seiten und die über Australien und Oceanien 15 Staaten auf 8 Seiten. Jedes 
Land ist für sich behandelt unter Verwertung der gerade darüber vorliegenden 
Mitteilungen. Daß dem Verf. bin und wieder einige Angaben entgangen sind, 
dürfen wir ihm nicht allzu hoch anrechnen. Immerhin möchte Ref. auf die Arbeiten 
von Guttmann über Rasseupsychiatrie, von Ökonomakis über die Verbreitung 
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der Frauenparalyse in Griechenland u. a. liinweisen, die die Angaben des Verf.'s 
hier und da ergänzt hätten. Die Bedeutung der Arbeit des Verf.’s scheint mir 
vor allem darin zu liegen, daß sie außerordentlich wertvolles Material nicht nur 
zur Rassenpsychiatrie, sondern auch vor allem zu anderen im Brennpunkt unseres 
Interesses stehenden Fragen: in erster Linie zur Syphilis-Paralysefrage, bringt. In 
richtiger Erkenntnis hat Verf. nicht nur der Verbreitung der Paralyse, über die 
er die meisten Angaben beibringt, sein Augenmerk zugewandt, sondern gleich¬ 
zeitig auch Angaben über die Verbreitung der Lues zu erlangen versucht Be¬ 
sonders ausführlich äußert er sich darüber in den Abschnitten Uber Dänemark, 
Bosnien, Griechenland, Syrien (wobei ihm mündliche Auskünfte eines dortigen 
Kollegen zur Verfügung standen), aber selbst exotische Länder, wie Persien, 
Vorderindien, Ceylon, Siam, Straits Settlements usw., werden berücksichtigt. An 
zweiter Stelle wäre der Kretinismus zu nennen, für dessen Verbreitung freilich 
weniger rassenpsychiatrische Momente, als vielmehr solche geologischer Natur ver¬ 
antwortlich zu machen sind. Auch hierfür liefern die vergleichenden Untersuchungen 
des Verf.’s ergiebiges Material. Nur eine Ausstellung kann Ref. nicht unter¬ 
drücken: nämlich, daß sich Verf. bei seinen Angaben über Kretinismus in der 
Schweiz vorwiegend auf ältere Angaben stützt und die neueren Untersuchungen 
E. Birchersjun. unberücksichtigt läßt. Die neuesten Arbeiten von E. Hesse 
über die Verbreitung des Kretinismus in Sachsen und v. Aichbergen über 
Kretinismus waren dem Verf. zur Zeit der Abfassung gewiß noch nicht zugänglich. 
In dritter Linie wäre der Alkoholismus zu nennen, über den Verf. zahlreiche 
Angaben gesammelt hat. Ausführlicher werden auch die Pellagra, Beri-Bcri und 
die exotischen Intoxikationen (Opium, Haschisch ubw.) behandelt. Wenig Wert 
für vergleichend-rassenpsychiatrische Untersuchungen haben dagegen Einzelangabcn, 
wie z. B. ein Fall von Katatonie bei einem Neger, ferner über Vergiftungen, wie 
sie nur ganz bestimmten Ländern eigentümlich sind. Immerhin stellt es dem Fleiß 
des Verf.’s ein ehrenvolles Zeugnis aus, daß er selbst diese mehr kasuistischen 
Notizen mit in den Bereich Beiner Untersuchungen gezogen hat. 

Im zweiten Teil zieht Verf. das Fazit, indem er zunächst in großen Zügen 
unter Verweisung auf den ersten Teil die Ätiologie der Geistes- und Nervenkrank¬ 
heiten bespricht. Relativ kurz geht er über die meteorologischen und tellurischen 
Ursachen — letztere hätten in bezug auf den Kretinismus etwas ausführlich ge¬ 
staltet werden müssen — hinweg, um dann zur Bewertung der pathologischen 
Ursachen überzugehen. Besonderes Interesse verdient hier die Stellungnahme des 
Verf.’s zur Edingerschen Aufbrauchstheorie, die nach den letzthin über den 
Gegenstand sich mehrenden Arbeiten erst jetzt die Bedeutung gewonnen zu habon 
scheint, die Bie verdient. Verf. führt die Momente, die für und gegen die 
Edingersche Lehre zu sprechen scheinen, gewissenhaft an, ohne sich ein definitives 
Urteil in dieser Frage anmaßen zu wollen. Kurz behandelt wird die Schlafkrank¬ 
heit, ausführlicher die Intoxikationen, an ihrer Spitze der Alkoholismus, ferner 
der Haschisch- und Opiumgenuß, die Pellagra, Beri-Beri, Lathyrismus, Kokainismus, 
Lampongvergiftung, und schließlich die intensive Suggestibilitut. Von sozialen 
Ursachen erwähnt Verf. die Inzucht, die Prostitution, den Bildungsmangel und 
die Einförmigkeit der Verhältnisse. In dem Schlußkapitel zeigt Verf. zunächst, 
daß es weder ubiquitäre, noch für einzelne ethnische Gruppen spezifische Psychosen 
gibt, um sich dann der Frage nach der Prädilektion einzelner ethnischer Gruppen 
für gewisse Krankheitsformen zuzuwenden. Verf. beschränkt sich hierbei auf die 
Germanen und Kelten, Slawen, Romanen, Juden (besonders ausführlich!), Mongolen, 
Indianer, Australier und Malaien. Weiterhin weist Verf. auf die Verschiedenheit 
der Symptome einer und derselben Krankheit bei den verschiedenen ethnischen 
Gruppen hin und beruft sich dabei vornehmlich auf die Berichte aus Syrien und 
dem Malnicnstaat. Zum Schluß gibt Verf. einige wenige Angaben über den Verlauf 
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und Heilungsaussichten bei Psychosen uud Neurosen von Angehörigen verschiedener 
Gruppen. 

Die vorstehende Inhaltsangabe gibt dem Leser ungefähr eine Vorstellung von 
der Fülle des Materials, das ihm in der vorliegenden Arbeit geboten wird. Die 
Lektüre der Arbeit sei jedem, der sich für Rassen- oder vergleichende Psychiatrie 
interessiert, sei er Psychiater, Tropenarzt, Rassenforscher oder Biolog, auf das 
wärmste empfohlen. Niemand wird daran vorbeigeheu, ohne reiche Belehrung und 
Anregung daraus zu schöpfen. 

61) Die Bedeutung der Psychiatrie für den Kulturfortsohritt, von Ewald 

Stier. (Jena, Gustav Fischer, 1911.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. plaudert in seiner Antrittsvorlesung von allerhand Beziehungen der 
Psychiatrie zu verschiedenen Kulturgebieten. 

Ref. greift zwei Punkte heraus, welche des Interesses besonders sicher sind. 

Vielen Psychopathen müßten wir den Anschluß an eine Religionsgemeinschaft 
ärztlich raten. Nicht der Dogmenglaube, aber der den meisten unserer Zeit ver¬ 
lorengegangene Glaube, daß unser Leben über den Tod fortdauert, daß es eine 
ausgleichende Gerechtigkeit gibt, daß all unsere Arbeit einen höheren Zweck er¬ 
füllt, und daß auch unser Leiden von einer höheren Macht mit Überlegung ge¬ 
wollt oder zugelassen ist, das alles wirkt stärkend auf die Lebens- und Schaffens¬ 
energie des nervösen Schwächlings und gibt ihm erhöhte Kraft, seine vielfachen 
Beschwerden leichter zu ertragen, zu vergessen und damit zu überwinden. Der 
Anschluß an eine religiöse Gemeinschaft Gleichgesinnter steigert zudem die oft 
bei diesen Psychopathen schwer darniederliegenden sozialen Gefühle, gibt gerade 
den in der Großstadt nach Tausenden zählenden einsamen Menschen neue Lebens¬ 
kraft zurück und schützt sie vor hypochondrischer Selbstbetrachtung durch die 
Hinlenkung auf die großen Fragen der Menschheit. Die Äußerlichkeiten des 
Kultus, wie die Lichtwirkungen einer schönen Kirche, Gesang, Orgelspiel und 
Weihrauch schaffen Stimmungen und Gefühle höherer Art und wirken so in der 
gleichen Richtung ablenkend und stärkend auf die nervöse Konstitution wie die 
uns geläufigen Mittel der Beschäftigung und systematischen Arbeit. 

Verf. spricht auch von der Tatsache der Ungleichheit der geistigen Ver¬ 
anlagung der Menschen. Ebenso banal wie diese Tatsache der angeborenen und 
nicht erst durch die Verschiedenheit der Ausbildung geschaffenen geistigen Un¬ 
gleichheit der Menschen ist ihre zahlenmäßige Verteilung, die lehrt, daß die Kultur 
fördernden, geistig höchststehenden Menschen nur dünn gesät sind, in der Masse 
der schwach oder mittelmäßig Veranlagten. Daß die Voraussetzung jeder ge¬ 
deihlichen Kulturentwicklung in dem Herausfinden dieser Überragenden besteht 
und die Überlieferung der leitenden und maßgebenden Stellen im Staate an sie 
eine Pflicht der Selbsterhaltung des Staates ist, das sei eine so einfache logische 
Konsequenz, daß Verf. ihre zurzeit zunehmende Ignorierung staunend mit ansieht. 
Alle modernen Bestrebungen, welche die Überwachung und Neuschaffung von 
Einrichtungen und Gesetzen nicht in die Hände der wenigen geistig Auserwählten 
uud spezifisch Ausgebildeten, sondern in die Hände der Masse oder allein in die 
Hände der von ihr erwählten Vertreter legen wollen, alle diese Bestrebungen 
durften nach Verf. psychiatrisch nur vom Standpunkte der Massensuggestion, der 
psychischen 'Epidemie erfaßbar sein. Es ist dies eine um so interessantere und 
auffälligere Erscheinung, als dieser an sich verständliche Wille der Massen zur 
Macht umgekehrt als es sonst zu sein pflegt, seinerseits auch viele geistig Hoch¬ 
stehende unter seine suggestive Gewalt genommen hat. 

62) Die Erkennung der psychopathischen Konstitutionen und die öffent¬ 
liche Fürsorge für psychopathisch veranlagte Kinder, von Th. Ziehen. 

(Berlin, S. Karger, 1912. 34 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bis jetzt existieren in Deutschland keine Anstalten für unbemittelte psycho- 
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pathische Kinder und man weiß nicht, wie mau den Müttern ihre Frage, was 
mit ihrem Kind zu geschehen hat, beantworten soll. Ungeeignet zur Unterbringung 
der psychopathischen Kinder sind Irrenanstalten, Schwachsinnigenheime oder An¬ 
stalten für epileptische Kinder, auch Erziehungsanstalten, Besserungshäuser usw., 
zumal Wesen und Behandlung der Psychopathen grundverschieden ist von Art 
und Erziehung der Schwachsinnigen und moralisch Defekten. Damit die psycho¬ 
pathisch veranlagten Kinder späterhin nicht der Geisteskrankheit, dem Selbstmord, 
dem Verbrechen, der Landstreicherei, der Prostitution verfallen, ist eine Spezial¬ 
anstalt für psychopathische Kinder mit eigenem Unterricht durchaus er¬ 
forderlich. Innerhalb der Anstalt sind einzelne Gruppen zu bilden; durch stete 
Aufsicht ist schädlicher gegenseitiger Beeinflussung vorzubeugen. Die Aufnahme 
soll, wenn irgend möglich, vor dem 8. Lebensjahre erfolgen. Der Aufenthalt wird 
sich meist über mehrere Jahre erstrecken müssen. In bestimmten Fällen wird 
auch ein öfterer 4 bis 6 wöchiger Aufenthalt außerordentlichen Nutzen stiften 
können. Die Leitung hat ein speziell vorgebildeter Pädagoge zu übernehmen, ihm 
steht ein Psychiater als Berater zur Seite. Die Erfolge, die in Privatheil¬ 
erziehungsheimen an psychopathischen Kindern aus wohlhabenden Kreisen erzielt 
werden, zwingen uns, dieselben Erziehungsheime auch für die Kinder der Armen 
zu gründen. Für ein solches Psychopathenheim (für 24 Knaben) hat in den 
letzten Jahren die Zentrale für Jugendfürsorge die Geldmittel zusammengebracht; 
der Bau soll im März 1912 bezogen werden. 

Symptomatologi8oh unterscheidet Verf. folgende Psychopathentypen: 1. die 
affektive, 2. die depressive, 3. die obsessive psychopathische Konstitution, 4. die 
Hyperphantasie (oft mit Hysterie verbunden), 5. die krankhafte Zerstreutheit. Die 
Häußgkeit des Vorkommens der psychopathischen Konstitutionen wird meistens 
erheblich unterschätzt. Im Laufe des Jahres 1910 wurden in der Charitö-Poli¬ 
klinik allein 20l Kinder mit psychopathischer Konstitution untersucht (141 Knaben, 
60 Mädchen; meist im Alter zwischen 6 und 15 Jahren). Ätiologisch kommen 
in Betracht die erbliche Belastung, Geburtsstörungen, Traumata, Alkoholgenuß im 
Kindesalter, ungenügende Ernährung, schwere Infektionskrankheiten, unmäßige 
Onanie. 

Die flott geschriebene kleine Schrift enthält eine Reihe instruktiver Kranken¬ 
geschichten der einzelnen Typen psychopathischer Konstitution. 

63) Zur Lehre von den psyohopathisohen Konstitutionen. VI. Körperliche 

Symptome, von Th. Ziehen. (Charite-Annalen. XXXV. 1911; vgl. d. Centr. 
1911, S. 453; 1909, S. 1233 u. 211; 1907, S. 1072; 1906, S. 769 u. 43.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

In einzelnen Fällen von psychopathischen Konstitutionen fehlen körperliche 
Symptome gänzlich. In anderen sind sie in kleinerer oder größerer Zahl vor¬ 
handen. Bei der degenerativen psychopathischen Konstitution findet 
man häufig die bekannten sogen. Degeuerationszeichen, besonders abnorme Bil¬ 
dungen an den Genitalien, abnorme Behaarungen, abnorme Proportionen der ein¬ 
zelnen Körperteile. Die übrigen Degenerationszeichen haben nur dann Bedeutung, 
wenn sie in größerer Zahl bei einem Individuum Zusammentreffen. Die Schwere 
der psychischen Symptome der degenerativen psychopathischen Konstitution geht 
derjenigen der körperlichen Degeuerationszeichen zuweilen, aber nicht stets parallel. 
Besonders bemerkenswert ist als körperliches Symptom der degenerativen psycho¬ 
pathischen Konstitution das vereinzelte Auftreten echter epileptischer Anfälle im 
Anschluß an ganz bestimmte Anlässe (Affekt, Alkoholexzeß usw.). Bei der hyste¬ 
rischen psychopathischen Konstitution überwiegen die im Nervensystem 
selbst gelegenen Degenerationssymptome: hysterische Krampfanfälle, Kontrakturen, 
Lähmungen, halbseitige und topische (regionäre) Sensibilitäts- und Motilitäts¬ 
störungen u. a. Auch hier fehlt oft jeder Parallelisinus zwischen der Schwere der 
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körperlichen UDd derjenigen der psychischen Symptome. Bei der neurastheui- 
schen psychopathischen Konstitution stehen im Vordergrund die Ermüdbar¬ 
keit und die Hyperästhesie. Bei der toxischen psychopathischen Konsti¬ 
tution finden sich die bekannten körperlichen Symptome der entsprechenden 
Vergiftung (Alkohol, Blei, Morphium usw.) vor. Auch hier kann von einem ab¬ 
soluten Parallelismus der körperlichen und psychischen Symptome nicht die Rede 
sein. Der traumatischen psychopathischen Konstitution kommen speziell 
als solcher von körperlichen Symptomen zu: 1. die „traumatische Cephalaea“, die 
durch ihre Intensität, unbestimmte Lokalisation im ganzen Kopf und den aus¬ 
geprägten „Scbmerz“charakter (im Gegensatz zum Kopf„druck“) von den hyste¬ 
rischen Topalgien des Kopfes wie von dem neurasthenischen Kopfdruck zu unter¬ 
scheiden ist; 2. die echten Schwindelanfälle, die weder als neurasthenisches, noch 
als hysterisches Symptom aufzufassen sind, vielmehr auf einer funktionellen oder 
sehr leichten und daher dem Nachweis sich entziehenden organischen Labyrinth¬ 
läsion beruhen, und 3. leichte Koordinationsstörungen zerebellaren bzw. vestibulären 
Charakters (Rombergsches Zeichen). 

64) Fazialisphänomen und jugendliche Neuropathie, von Hochsinger. 

(Wiener klin. Woch. 1911. Nr. 43.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter 101 von 107 kindlichen und juvenilen Neuropathen fand der Verf. 
das Fazialissymptom, darunter in 26 Fällen allgemeine nervös-psychische Über¬ 
erregbarkeit, bei 12 Pavor nocturnus, bei 29 nervöse Anorexie, bei 10 Migräne, 
bei 3 Epilepsie, 11 mal Enuresis, 9 mal schwere Masturbation und lmal hysterischen 
Husten. Von den Müttern dieser 101 Kinder waren 61 gleichfalls mit dem 
Phänomen behaftet. Dem Geschlechte nach verteilen sich die 101 Fälle anf 
68 Mädchen und 33 Knaben. Nur selten war es bei Müttern ohne gleichzeitig 
bei einem oder mehreren Kindern. Im Hochsommer kann eine Abschwäckung, 
sehr selten ein völliges Zurückgehen des Symptoms Vorkommen, das im Winter 
sich wieder in voller Intensität entwickelt. Bemerkenswert ist ein Vergleich der 
Privatklientel mit dem poliklinischen Material in der Hinsicht, daß bei den Müttern 
aus ersterem Milieu das isolierte ChvostekBche Phänomen viel häufiger an- 
getroffen wird als bei Frauen der ärmeren Stände, während bei den letzteren 
Schichten bekanntlich die Übererregbarkeitskrämpfe im Säuglingsalter ungleich 
häufiger sind. Zum Ausbruche von Krampfzuständen in der Säuglingsepoche gehört 
neben der hereditär-neuropathischen Disposition das Hinzutreten von rachitogenen 
Schädlichkeiten, Pauperismus usw. Verf. schließt: 

1. Das isolierte Fazialisphänomen bei älteren Kindern und Jugendlichen hat 
unter allen Umständen eine pathologische Bedeutung. 

2. Es ist dos sinnfällige Symptom einer angeborenen neuropathischen Kon¬ 
stitution, welche sich bei den Eltern, besonders den Müttern durch das sehr 
häufig vorhaudene gleiche Phänomen in Verbindung mit funktionellen Neurosen 
zu erkennen gibt. 

3. Das isolierte Fazialisphänomen ist ein Hauptattribut der psychischen 
Übererregbarkeit und Nervosität der Jugendepoche und haftet fester beim weib¬ 
lichen Geschlechte. 

4. Jugendliche Nervosität und infantile Übererregharkeit, bzw. Spasmophilie 
der Säuglinge, gehören genetisch zusammen und beruhen in letzter Linie auf 
hereditärer neuropathischer Veranlagung. 

65) Einige Gesichtspunkte, die Behandlung von Militärgefangenen bzw. 

Arbeitssoldaten betreffend, von J. Krüger. (Deutsche militärärztl. Zeit¬ 
schrift. 1911. Nr. 7.) Ref.: K. Boas. 

Unter den Festnngsgefangenen bzw. Arbeitssoldaten gibt es eine Reihe von 
Psychopathen; neben den intellektuell Schwachsinnigen sind namentlich Leute mit 
psychischer Schwäche, mit einer Schwäche der Gefühls- und Willensvorgänge, 
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Degenerierte mit krankhafter Affektveranlagung hervorzuheben. Infolge starker 
Reizbarkeit und Überempfindlichkeit, die häufig die Folge einer larvierten Epi¬ 
lepsie, einer epileptischen bzw. hysterischen psychopathischen Konstitution ist 
kommt es bei diesen Leuten außerordentlich leicht zu Vergehen gegen die mili¬ 
tärische Disziplin, zu Achtungsverletzung, Gehorsamsverweigerung, Beharren im, 
Ungehorsam u. dgl. Wenn nicht rechtzeitig Abhilfe geschaffen wird, spitzen sich 
durch die zunehmenden Bestrafungen die Verhältnisse immer mehr zu und die 
Wahrscheinlichkeit des Eintritts einer Katastrophe wird immer größer, die ent¬ 
weder darin besteht, daß sich der Maon in der Erregung an seinem Vorgesetzten 
vergreift, oder daß er beim Überwiegen depressiver Gefühlstöne und der Angst 
Selbstmord begeht, bez. einen Selbstmordversuch unternimmt Bei einer ernstlich 
drohenden Vernichtung der eigenen Persönlichkeit ist aber die Macht des Staates 
dem Manne gegenüber zu Ende; Dienstunbrauchbarkeitserklärung, vielleicht auch 
Zubilligung des Schutzes des § 51 RStGB. sowie schwere Schädigung der Disziplin 
würden die Folge sein, falls nicht eine vorbeugende Behandlung Platz griffe. Die 
beste vorbeugende Behandlung ist die individuelle Behandlung, diejenige Behand¬ 
lung, die die genaue Kenntnis der Charakteranlagen der Leute sowie persönliches 
Geschick und Erfahrung im Umgang mit ihnen zur Voraussetzung hat. Diese 
Anforderungen sind daher bei Besetzung der Dienststellen im Festungsgefängnis 
zu berücksichtigen. 

Es werden dann, soweit es zum Thema gehört, die Dienststellen im einzelnen 
durchgegangen, die bei der psychischen Behandlung der Leute einschlägigen Maß¬ 
nahmen beleuchtet sowie Ergänzungsbestimmungen gefordert. Außerdem wird nooh 
eine Reform im Wesen der Arbeiterabteilungen, deren heutige Einrichtung dem 
Staate hohe Kosten auferlegt und nur einen zweifelhaften Nutzen bringt, für an¬ 
gezeigt erachtet. 

Die Arbeit schließt mit den Worten: nur wenn die oben ausführlicher 
geschilderten Gesichtspunkte bei den Militärstrafanstalten nach Möglichkeit berück¬ 
sichtigt werden, wenn alle dort tätigen Faktoren harmonisch Zusammenarbeiten 
und einander sich ergänzen, und wenn alle Vorgesetzten sich dem oft sehr kritischen 
Auge der Gefangenen gegenüber der größten Selbstzucht befleißigen, kann eine 
stärkere Entlassung dieser Leute wegen Dienstunbrauchbarkeit, bzw. eine Schädigung 
der Disziplin vermieden werden. Nur dann könnte, wenn überhaupt, zugleioh die 
Strafanstalt den idealen Zweck der Besserung erfüllen, nur dann wäre es möglich, 
den Mann wieder dem näher zu bringen, was er infolge angeborenen ethischen 
Defektes oder infolge von vernachlässigter Erziehung meist nie gekannt, oder was 
ihm aus irgendwelchen Gründen (sozialistische Umtriebe) wieder verloren gegangen 
ist, dem, was auf die Dauer auch die straffeste Disziplin nicht entbehren kann 
und was in letzter Linie für den in der Truppe vorhandenen Geist ausschlag¬ 
gebend ist und den Willen zum Siege, die Hauptvorbedingung des Erfolgs, in sich 
begreift, dem — freiwilligen — Gehorsam. 

66) Einige Beobachtungen über Farbenuntereoheidung bei Kindern, von 

E. Kahn. (Inaug.-Dissert. München 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellte vergleichende Untersuchungen über das Farbenuntersche 
vermögen bei 8 normalen, 7 schwach begabten, 4 psychopathischen und 11 psycho¬ 
tischen Kindern an. Zur Untersuchung verwendete Verf. 10 Hauptfarben: schwarz, 
weiß, rosa, rot, braun, orange, gelb, grün, blau, lila; außerdem eine Anzahl von 
Nuancen von rot, braun, gelb, grün und blau. Bei der Prüfung auf die Haupt¬ 
farben und Nuancen mit der stummen Methode erzielte Verf. in 29 Fällen richtige 
Farben und hatte nur einmal einen vollständigen Versager. Bei der Benennungs¬ 
methode gaben 3 Fälle ein vollkommen negatives Resultat. Drei weiteren Kindern 
waren wohl einige Farhennamen bekannt, die sie aber ganz wahllos verwendeten. 
Bei den übrigen gab es nur einzelne Ausfälle. Die meisten Ausfälle ergaben sich 
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bei der Benennung der Farben für die Namen rosa, orange und lila. Rosa fehlte 
5 mal und zwar bei zwei geistig gesunden und drei psychotischen Kindern. Orange 
war nur drei Kindern bekannt: zwei normalen und einem schwach begabten. Das 
Wort lila kannten nur 6 Kinder, nämlich zwei gesunde, zwei Psychopathen und 
zwei psychopathische, darunter ein Paralytiker. Braun fehlte 3 mal, bei zwei ge¬ 
sunden Mädchen, beide 6 Jahre alt, und einem paralytischen Mädchen. Die übrigen 
Farben waren auch dem Namen nach diesen 23 Kindern bekannt. Was die Be¬ 
nennung der Nuance betrifft, so bezeichneten nur 5 Kinder alle Farben richtig, 
je ein gesundes, ein schwach begabtes, ein psychopathisches und zwei psychotische 
(ein hysterischer Knabe und ein Mädchen mit Stirnhirntumor). Die Fehler bei 
der Nuancenbenennung waren hauptsächlich Verwechslungen der Bezeichnungen 
hell und dunkel. Der Prozentsatz der falschen Benennungen der Hauptfarben 
einschließlich der Nuancen stellt sich bei den einzelnen Gruppen folgendermaßen: 

Gruppe A: 26°/ 0 Fehler 

„ B:23°/o .. 

C: 23 o/o „ 

„ D: 27% „ _ 

Trotzdem das Ergebnis dieser Tabelle gegen die Warburgsche Anschauung 
vom Zusammenhang zwischen Intelligenz und Farbenbenennung spricht, glaubt 
sich Verf. doch berechtigt, sich dieser Anschauung anzuschließeo. Von 63 Fehlern 
entfallen 23 auf die Knaben und 40 auf die Mädchen. Trotzdem wagt Verf. 
daraus nicht auf die Inferiorität des weiblichen Geschlechts zu schließen, zumal 
das einzige Kind, das alle Hauptfarben und Nuancen richtig benannte, ein Mädchen 
war. Rot war bei den vom Verf. untersuchten Kindern allgemein beliebt; an¬ 
nähernd der gleichen Beliebtheit erfreute sich blau. Verf schließt: „Als sicher 
glaube ich die Behauptung aufstellen zu können, daß die Farbenbenennung bei 
der größeren Zahl der Kinder in den ersten Schuljahren noch nicht vollkommen 
entwickelt ist. Dabei scheint es sich insbesondere um das Fehlen der Farben¬ 
namen rosa, orange und lila zu handeln, wovon oben schon die Rede war. Das 
Fehlen eines dieser Namen läßt meiner Ansicht nach noch nicht ohne weiteres 
einen Schluß auf die Intelligenz ziehen. Ich möchte überhaupt betonen, daß die 
Farbenbenennung allein nicht imstande ist, ein sicheres Urteil auf die Intelligenz 
abzugeben, als Hilfsmittel bei der Intelligenzprüfung aber scheint sie von großem 
Wert zu sein.“ 

67) Über psychotische Zustände bei Degeneretiven , von M. Bornstein. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. VII. H. 2.) Bef.: E. Stransky (Wien). 

Eine selbständige Degenerationspsychose gibt es nicht; bei Belasteten gibt 

es akute und chronische psychotische Zustände, die meist eine Akzentuation des 
Habitualzustandes darstellen, sich käuüg auch untereinander kombinieren; meist 
sind diese Zustände transitorischer Natur und gehen nicht in sekundären Schwach¬ 
sinn über; einige treten besonders häufig im Gefängnis zutage (kommen aber 
auch außerhalb desselben vor); psychotische Zustände Degenerierter sind meist 
nur krankhafte Reaktionen auf ungünstige Lebensbedingungen und von diesen 
streng (?Ref.) abhängig; nach alledem sind sie zu unterscheiden von anderen 
psychischen Störungen (Paranoia chron., man.-depr. Irresein u. a.). 

68) Krankhafte Charakterfehler bei Kindern, von Schubart. (Zeitschr. f. 

die Behandl. Schwachsinniger. XXXI. 1911. Nr. 7 u. 8.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat in der städtischen Heil- und PflegeanBtalt zu Dresden 45 Kinder 

beobachtet, die sich wiederholt Verfehlungen, wie Diebstahl, Lüge, Schulhinter¬ 
ziehung, Vagabondieren, Sittlichkeitsvergehen hatten zuschulden kommen lassen 
und durch alle Erziehungsmethoden unbeeinflußt geblieben waren. 

Beim Zustandekommen der Verfehlungen spielte die mehr oder weniger ent¬ 
wickelte Intelligenz keine Rolle, dieselben beruhten vielmehr auf angeborenen, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1331 


abnormen Charakteranlagen. Diese Charakterfehler waren als krankhafte an Zu¬ 
sehen, weil sie einmal fast unbeeinflußbar waren, andererseits mit körperlicher 
oder intellektueller Entwicklungshemmung oder mit Nervenkrankheiten ver¬ 
bunden waren. 

Die am Schlüsse der Arbeit auszugsweise veröffentlichten 45 Krankheitsfälle 
werden eingeteilt in: 1. gemütsstumpfe, 2. abnorm erregbare, 3. willensschwache, 
4. periodisch verstimmte Kinder. (Nach einem vom Verf. gütigst zur Verfügung 
gestellten Autoreferat. Ref.) 

60) Über den anatomischen Befund in einem Falle von mikrozephaler Idiotie, 

vonKryzan. (Mon.f.Psych.u.Neur. XXX. 1911. H.4.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Der Fall gehört zur Gruppe der einfachen oder reinen Mikrozephalie, deren 
Hauptmerkmal in dem Fehlen von Residuen pathologischer Prozesse im Gehirn 
besteht. Den wichtigsten Befund stellt die Kleinheit des Großhirns im Gegensatz 
zum Kleinhirn, das an der Verkleinerung verhältnismäßig nicht teilgenommen 
hat, dar. 

Auf dem Querschnitt zeigt sich das Stratum der Assoziationsbabnen, der 
Balken, die Windungen reduziert. Die vordere Zentralwindung fehlt. Die Insel 
ist fast vollständig unbedeckt, sonst aber von normalem Bau. Die mangelhafte 
Bedeckung der Insel wird durch die unvollständige Entwicklung des Stirn-, 
Schläfen- und Scheitellappens bedingt. Der Hinterhauptslappen ist ganz besonders 
hochgradig verkürzt und verkleinert. 

Die ganze Rindensubstanz ist relativ und absolut vermindert. Die Zell¬ 
elemente sind, wenn auch an Zahl vermindert, in der normalen Anordnung vor¬ 
handen. Die Markstrahlung ist besonders im Bereich der Stirnlappen faserarm, 
stark gelichtet und weist zahlreiche Heterotopien auf. Es muß diese Störung 
vor Ende des sechsten Fötalmonats entstanden sein, weil erst nach diesem Zeit¬ 
punkt die schärfere Abgrenzung von Rinde und Marksubstanz erfolgt. Im Fötal¬ 
leben wachsen die Wandungen der Windungsfurchen in einigen Fällen zusammen, 
wodurch dann die Möglichkeit der Abschnürung von RindeuBubstanz gegeben 
wird. Der Fall ist von Voll and (Bethel) beobachtet und dem Verf. zur Ver¬ 
öffentlichung überlassen. 

70) Über mongoloide Idiotie, von Hintze. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1911.) 

Ref.: K. Boas. 

Der Arbeit des Verf.’s liegt das Material der kgl. Landesanstalt Chemnitz- 
Altendorf zugrunde, wo die Mongoloiden etwa 2 °/ 0 des dortigen Krankenmaterials 
ausmachten. Verf. geht kurz auf die Symptome der Krankheit ein. Die Temperatur¬ 
messungen der Mongoloiden ergaben kein einheitliches Resultat. Gelegentlich 
wurden Perioden mit subnormalen Temperaturen gefunden, bei as.deren hingegen 
nicht. Mehrfach wurden bei den Mongoloiden Herzanomalien festgestellt. Unter¬ 
suchungen mit dem Gärtnersehen Tonometer ergaben niemals normale, sondern 
stets subnormale Blutdruckwerte. Ein Zusammenhang von „schlechten Tagen“ 
oder von subnormalen Temperaturperioden bestand nicht. Bei den Mongoloiden 
der Chemnitzer Anstalt wurden meist sehr hohe Indizes gemessen, so daß die meisten 
den Ultrabrachyzephalen zuzurechnen sind. Das niedrigste Maß wurde festgestellt 
bei einem 9 1 / 2 jährigen Mädchen mit 85,71 bei einem Kopfumfang von 50 cm. 
Die höchsten Maße waren bei einem 8 jährigen Knaben 93,16 mit 50 cm Kopf¬ 
umfang und 94,7 mit 47,3 cm Kopfumfang bei einem 7 jährigen Mädchen. Die 
Schädelhöhe wurde vom oberen Dach des äußeren Gehörgangs senkrecht bis zur 
Scheitelhöhe gemessen. Die gefundenen Maße bleiben zwischen 10,0 (bei 3 Kindern 
gemessen) und 12,5 (gemessen bei einem 14*^ jährigen Knaben). Die meisten 
im Alter von 7 bis 8 Jahren stehenden Mongoloiden zeigen die Kopfgröße eines 
2 bis 3 1 / 2 jährigen Kindes, so daß Vogt von Mikrobrachyzephalie spricht. In 
einem Full fand Verf. deutlich ausgeprägten Exophthalmus mit beiderseitigem 
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Nystagmus. Der Augenhintergrund 'war bis auf die stärkere Pigmentierung in 
einem Fall normal. In 3 Fällen zeigte die Iris eine besondere Farbenzusammen- 
stellung. Die Farbe war bellblaugrau und nach dem Pupillarrande hin trat eine 
feine gelbe Tüpfelung hinzu. Die Epikantbusbildung war nicht in allen Fällen 
deutlich ausgesprochen. Die als charakteristisch beschriebene Form, mit stark 
umgebogenem oberen Rande und verhältnismäßig gering ausgebildetem Läppchen, 
fand sich nicht bei allen Mongoloiden. In einem Falle fand Verf. eine Ohrkon- 
figuration, die an eine Herzhälfte erinnerte. Offene Fontanellen, stärkere Skelett- 
und Knochendeformitäten fand Verf. nicht. In einem Falle fielen Pons, Hedulla 
und Kleinhirn durch ihre geringe Größe im Verhältnis zum Großhirn auf. Au 
einer Reihe von Fällen führt Verf. den Werdegang Mongoloider vor Augen, 
worunter sich eine Forme fruste befindet. Die Ätiologie ist noch unklar. Lues 
und Tuberkulose kommen nicht in Betracht. Auch die Theorie von der ge¬ 
schwächten Zeugungskraft reicht nicht zur Erklärung aus. Unter 14 Fällen des 
Verf.’s ist 5 mal das Alter der Hutter 40 Jahre und darüber, bis 45 Jahre in 
einem Falle, bei welchem der Vater 60 Jahre und das Kind als neuntes das Licht 
der Welt erblickte. Diese Theorie erklärt weder den eigenartigen Symptomen- 
komplex noch die Tatsache des Vorkommens von einem Normalen und einem 
Mongoloiden bei einer Zwillingsgeburt. Auch die Annahme einer Entwicklungs¬ 
hemmung befriedigt in entwicklungsgeschichtlicher Hinsicht nicht. Die Therapie 
ist so gut wie machtlos, die Erfolge der Schwachsinnigenfiirsorge und -erziehung 
dürfen nicht so hoch veranschlagt werden, da die Mongoloiden auf einer gewissen 
Bildungsstufe bereits versagen. 

71) Über die mongoloide Idiotie, von Rehm. (Fortschritte d. Med. 1911. 
Nr. 30.) Ref.: K. Boas. 

Besprechung des Krankheitsbildes und Vorstellung dreier Fälle. Bemerkens¬ 
wert war in allen drei Fällen die abnorme Kleinheit bei der Geburt (in einem 
Falle Frühgeburt), ferner in zwei Fällen das Auftreten gehäufter Krampfanfälle 
(einmal im Anschluß an Masern, einmal im Anschluß an eine Nephritis). In 
einem Falle kpm ätiologisch das Schnapspotatorium des Vaters in Betracht. In 
sämtlichen Fällen bestand die typische Vereinigung angeborener körperlicher Ent¬ 
artung mit Schwachsinn. Ein Fall war durch sein für die Mongolen verhältnis¬ 
mäßig hohes Alter (32 Jahre) bemerkenswert. 

72) Ein Fall von Mongolismus bei einem Kinde, vonMedowikow. (Russische 

med. Rundschau. 1911. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen Fall von Mongolismus im Alter von 3 1 / 2 JahreD. 
Auffallend war die schräge Stellung der Augen. Die Eltern waren gesund. Das 
Kind hatte von Geburt an das Aussehen eines Idioten. Der Prozeß der Ver¬ 
knöcherung war in dem Falle des Verf.’s rückständig. Im Anschluß daran tritt 
Verf. in eine kritische Besprechung der Literatur ein. Daraus mag hervorgehoben 
werden, daß den Mongoloiden eine besondere musikalische Begabung zugeschrieben 
wird. Kowalewski betont die Beweglichkeit und Heiterkeit solcher Kinder. 
Nach Comby ist in fast allen Fällen eine Nervenerschütterung der Mutter in der 
Gravidität, eine Angabe, die durch die neuesten Untersuchungen Hintzes (vgl. 
Ref. Nr. 70) keine Bestätigung erfährt. Übereinstimmend wird ferner die erhöhte 
Disposition Mongoloider zu Tuberkulose hervorgehoben. Endlich sei auf die 
Beobachtung Fujikawas hingewiesen, der auf die außerordentliche Häufigkeit 
blauer Flecken auf dem Kreuz oder in der Hüftgegend bei Mongoloiden auf¬ 
merksam macht. Die gedachten Erscheinungen sollen nach einigen Monaten ver¬ 
schwinden. 

73) Über den kindlichen Schwachsinn, seine Symptomatologie, Diagnose und 
Therapie, von Raecke. (Deutschemed. Woch. 1911. Nr.41.) Ref.: K.Mendel. 

Nichts Neues bietender klinischer Vortrag über die 3 Grade des kindlichen 
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Schwachsinns: Debilität, Imbezillität, Idiotie. Als Intelligenzprlifungsschema wird 
das Binetsche empfohlen. Nicht richtig in dieser allgemeinen Fassung ist der 
Satz des Verf.’s: „Wer schon eine selbständige Lebensführung mit Anpassung an 
schwierigere Verhältnisse mit Geschick und Zähigkeit durchzuführen vermag, ist 
Bicher nicht schwachsinnig.“ 


74) Zur Klassifikation der Idiotie und sur Pathologie ihrer selteneren Formen, 

• von H. Higier. (DeutscheZeitschr.f.Nervenh. XXXIX.) Ref.: L.Borchardt. 

Vom pathogenetisch-ätiologischen Standpunkt unterscheidet Verf. die endogen 
bedingte Idiotie gegenüber der exogenen Form, wobei allerdings zuzugeben ist, 
daß in einer Reihe von Fällen beide Momente nebeneinander wirksam sind. Die 
klinisch-anatomische Klassifikation berücksichtigt in erster Linie die Art und 
Intensität der Erkrankung, Symptomatologie und Verlauf, und das anatomische 
Substrat. — Eine tabellarische Zusammenstellung, die den Ausführungen bei¬ 
gegeben ist, erleichtert die Übersicht. 

76) Über die nosologisohe Abgrenzung der Idiotie mit besonderer Berück* 

siohtigung der Dementia infantilis und eigener Beobachtung, von 

Schultheis. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1910.) Ref.: K. Boas. 

Heller hat vor einigen Jahren ein Krankheitsbild beschrieben, das von ihm 
als Dementia infantilis bezeichnet wird, und 6 Fälle dieser Art mitgeteilt. Die 
Dementia infantilis ist charakteristisch durch den Beginn im 3. oder 4. Lebensjahr, 
Aufregungszustände, Stereotypien in Haltung und Bewegung, starke Beeinträch¬ 
tigung der Intelligenz, Einengung des Sprachersatzes und Wortverstümmelung. 
Trotz der starken Verblödung zeigen die Patienten oftmals einen ganz intelligenten 
Gesichtsausdruck. Pädagogisch sind die Kinder wegen der starken Ablenkbarkeit 
der Aufmerksamkeit nicht zu beeinflussen. 

Verf. teilt die ausführliche Krankengeschichte eines lOjähr. Knaben mit. Der¬ 
selbe war neuropathisch belastet. Der Knabe entwickelte sich bis zum 5. Jahre gut. 
Dann veränderte sich sein Zustand. Aufregungszustände und deutliches Krank¬ 
heitsgefühl setzten ein. Wutanfälle soll er schon mit 3 1 / 8 Jahren gehabt haben, 
von denen sich nicht sagen läßt, ob sie Prodromalerscheinungen zu der gegen¬ 
wärtigen Erkrankung darstellten. Beim Schulbesuch stellte sich eine Veränderung 
der Sprache, eine Einengung des Wortschatzes und ein starker intellektueller 
Rückgang ein. Frühergelerntes verlernte der- Patient. Er genügte nicht einmal 
den Anforderungen der Hilfsschule. In der Anstalt besserte sich sein Erregungs¬ 
zustand erst nach langen Schwankungen unter Anwendung von Dauerbädern. Es 
wurde eine starke Verblödung bei steter Unruhe, Inkohärenz des Gedankenganges, 
auffällige Veränderung der Sprache, Grimassieren und Echolalie beobachtet. Der 
Zustand ist jetzt im wesentlichen derselbe. Die Aufmerksamkeit war bei dem 
Pat. in der Weise gestört, daß die Weckbarkeit sehr gesteigert, die Haftfähigkeit 
dagegen herabgesetzt war. Diese Störung nahm zu mit dem Wachsen der moto¬ 
rischen Unruhe, der Geschwindigkeit des Gedankenablaufes und mit dem Stärker¬ 
werden der Inkohärenz der sprachlichen Äußerungen und war auch der wichtigste 
Hinderungsgrund eines gedeihlichen Unterrichtes des Knaben neben der stets 
drohenden Erregung, die sich oft bei ihm zeigte, wenn solche Versuche mit ihm 
vorgenommen wurden. Über Halluzinationen ließ sich nichts Bestimmtes ermitteln, 
vielleicht waren Illusionen vorhanden. Gegen Dementia praecox sprachen in 
diesem Falle das Krankheitsgefühl im Beginn der Erkrankung, die nicht besonders 
ausgesprochene gemütliche Stumpfheit und die starke Weckbarkeit der Aufmerk¬ 
samkeit im Gegensatz zu ihrer starken Herabsetzung bei Dementia praecox. Die 
katatonischen Symptome und die eigenartige Veränderung der Sprache sind nicht 
als ausschlaggebend für die Diagnose einer Dementia praecox in diesem Falle 
anzusehen. Das letzte Wort hat hier die pathologische Anatomie zu sprechen. 
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76) Beitrag zur Frage des ursächlichen Zusammenhangs der Syphilis mit der 
Idiotie, von Dr. E. Kröber. (Med. Klinik. 1911. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias. 
Bei 262 männlichen Idioten der Anstalt Hepbata zu M.-Gladbach fand sich 

Komplementablenkung in 21,4°/ 0 . Das Alter betrug 4 bis 48 Jahre. Bezüglich 
Lues der Eltern ergab die Anamnese in keinem einzigen Falle sichere Anhalts¬ 
punkte. Bei 3 Zöglingen mit positiver Wassermannscher Reaktion konnten 
Stigmata der Erbsyphilis festgestellt werden. Verf. fand aber nie Lues bzw. 
positiven Wassermann als einzigen Grund zur Entstehung des Schwachsinns. 
Aus wissenschaftlichen und therapeutischen Gründen empfiehlt Verf., möglichst 
früh, sofort nach Erkennung des Schwachsinns eine Serumuntersuchung der Eltern 
und des Kindes anzustellen. Auch verdient die Anregung Beachtung, eine generelle 
Untersuchung des Nabelschnurblutes gesetzlich einzuführen. 

77) Über Stereotypien und sonstige katatonische Erscheinungen bei Idioten, 
von W. Plaskuda. (Zeitschrift f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie. IV. 
H. 3.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. sah in schweren Fällen von Idiotie sehr häufig katatone Symptome: 
unter 255 solchen Fällen fand er 152 mit Stereotypien verschiedenster Bewegungs- 
kombinationen; sie sind oft leicht beeinflußbar; es handelte sich dabei um Idiotie¬ 
formen verschiedenartigster Dignität; zuweilen mag es sich freilich um Frühformen 
der Dementia praecox bandeln, doch fand Verf. Fälle,' die als solche anzusprechen 
wären, unter den seinigen nur sehr selten; gerade bei weniger schwerer Idiotie 
fand er keine katatonen Zeichen, was gegen die Annahme spricht, als läge bei 
den anderen echte Katatonie vor; die leichte Beeinflußbarkeit, das Zurücktreten 
des Negativismus scheint vielmehr ein wesentlich unterscheidendes Merkmal; mit 
Weygandt analogisiert Verf. die katatonen Symptome bei Idioten mit ähnlichen 
Erscheinungen bei Kindern in gewissem Alter. 

78) Hochgradigste Entartung eines Idioten, von Näcke. (Zeitschr. f. Erf. u. 
Behandl. d. jugendl. Schwachsinns usw. V. Jena, 1911.) Autoreferat. 

Diese Krankengeschichte bietet eine Reihe von interessanten Punkten dar. 
Somatisch bot Pat. eine Menge von Entartungszeichen dar, besonders eine starke 
Gesichtsasymmetrie und Verkürzung, verschieden große, verschieden hoch Btehende 
Ohren, das eine davon ganz verkrüppelt, auch mehrere seltenere Bildungen am 
Gehirn, besonders ein teilweis unbedecktes Kleinhirn. Makroskopisch war das 
Mark im Verhältnis zur Rinde - verringert, d. h. es fehlte an ausreichenden 
Kommunikationsbahnen; in der Rinde gab es Verödungsfelder und diffuse Wuche¬ 
rungen der Glia und viele embryonale Zellen. Das Gehirn wog 1155 g. Pat. 
war kein eigentlicher Mikrozephale, auch nicht im Äußern. Trotz seines hoch¬ 
gradigen Schwachsinns und fehlerhaften Sprechens konnte er sich doch bis etwa 
zum 24. Jahr kümmerlich selbst ernähren, verblödete bald aber noch mehr unter 
Zunahme von Erregung, was ihn der Irrenanstalt zuführte. Man muß hier ein 
Aufpfropfen einer paranoiden Dementia praecox annehmen. Bez. der Genese ließ 
sich nur feststellen, daß die Mutter sehr schwächlich, kränklich, gichtisch war 
und in der Schwangerschaft viele Sorgen hatte. Ein Bruder von ihm ist gleich¬ 
falls schwachsinnig. Sehr interessant waren die einfachen und fast gleichen Figuren 
an den Papillarlinien der Finger. Es fanden sich bei der Sektion eine Menge von 
„inneren“ Stigmata, insbesondere eine allgemeine Aplasie der inneren Organe. Die 
mikroskopischen Hemmungsbildungen am Gehirn sind wohl angeborene, vielleicht 
aber auch bloß Folgen einer latent verlaufenen Entzündung gewisser Teile. So 
erklären sich wohl alle Atavismen schließlich als Pseudoatavismen. Idiotie ohne 
endogenes, bzw. exogenes Moment, eventuell beide Faktoren dürfte kaum existieren, 
doch verschleiert nur zu oft mangelhafte Anamnese den Zusammenhang. 

79) Intelligenzprüfungen mittels des Einematographen, von K. Boas. (Zeitschr. 
f. Psychotkcr. u. med. Psychol. I. 1909. S. 364.) Autoreferat. 
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Verf. macht den Vorschlag, den Einematographen neben den bisherigen 
Methoden zu Intelligenzprüfungen heranzuziehen und bittet um Nachprüfung an 
einem größeren Krankenmaterial. Ref. wiederholt diese Bitte an dieser Stelle 
an einen größeren Leserkreis und richtet sie namentlich an diejenigen Anstalten 
und Kliniken (wie z. B. Bonn}, die bereits einen Kinematographen besitzen. 


Therapie. 

80) Sulla organ oterapia, per A. Murri. (Bologna, Zanichellis Verlag, 1911.) 
Kef.: G. Perusini (Rom). 

Die kleine Schrift gibt den Inhalt eines vor einigen Monaten zu Trient ge¬ 
haltenen Vortrags wieder. Sowohl für den praktischen Arzt als auch für den 
Pathologen und Physiologen ist derselbe von größtem Interesse; landläufige Irrtümer, 
die noch heutzutage im Bereiche der Organotherapie herrschen, und manche un¬ 
logischen Anwendungen der genannten Therapie werden vom Verf. der schärfsten 
Kritik unterworfen. Die geniale Schrift, die in reizender Form gefaßt ist, be¬ 
rücksichtigt aber neben dem eigentlich therapeutischen auch das Problem des 
Wesens und der Bedeutung der inneren Sekretion im allgemeinen. Somit wird 
in dieser Schrift die ganze Frage nach der Störung der chemischen Korrelationen 
im Organismus erörtert und der Anteil angedeutet, den bei der Lösung derselben 
dem Experimentator bzw. dem Kliniker zukommt. Der Reiz dieser kleinen Schrift 
hängt vielleicht eben darin, daß sie von einem der scharfsinnigsten heutigen 
Gelehrten niedergeschrieben wurde, der neben der kolossalen theoretischen Bildung 
die tiefste Krankenkenntnis besitzt. Es kann deswegen nur äußerst erfreulioh für 
die Wissenschaft erscheinen, daß ein solcher ausnahmsweise begabter Forscher das 
wichtige Kapitel bearbeitet hat. 

81) Klinische Versuche mit Adalin als Sedativum und Hypnotioum, von 
Dr. H. König. (Berl. klin. Woch. 1911. Nr 41.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. gab Adalin in Dosen von 3 bis 4mal täglich 1 / t bis lg, also 4g 

täglich und fand, daß Adalin bei starken motorischen Erregungen oft versagt, 
während es bei depressiv-erregten Kranken ganz außerordentlich günstig wirkt. 

Durchgehends recht günstig waren die Versuche, das Adalin als Hypnotikum 
anzuwenden. Ausreichenden Schlaf erforderte eine Dosis von mindestens 1,0 
bis 1,5 g: 

0,5 bis 0,75 g Veronal = 1,0 bis 1,5g Trional = 1,0g Adalin, 

1,0 g „ = 2,0 g „ =l,5g „ 

Der Schlaf tritt nach einer halben bis ganzen Stunde ein und dauert 6 bis 
8 Stunden. Verf. sah nie unangenehme Nebenerscheinungen. Kontraindikationen 
gaben auch schwere organische Herzstörungen nicht. 

82) Ein Beitrag zu der Wirkung des Veronals, von Wolfram (Therapeut. 
Monatsberichte. 1910. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Veronal verhütet die lästigen Nebenwirkungen des Morphiums, speziell die 
nauseosen. Das Mittel kann in Verbindung mit Morphin im Verhältnis 0,5:0,03 
bei Agrypnie verbunden mit Schmerzen jahrelang angewandt werden, ohne Mor¬ 
phinismus zu erzeugen. Verf. gibt dem Veronal gegenüber dem Veronalnatrium 
den Vorzug. 

83) Über Sohlafmittelkombinationes , von W. H. Becker. (Reicbs-Medizinal- 
Anzeiger. 1911. Nr. 15 u. Allgem. Wiener med. Zeitung. 1911. Nr. 37.) 
Ref.: K. Boas. 

Verf. kombiniert Hyoszin-Morphium und Paraldehyd. Kranke mittlerer und 
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stärkerer Erregung erhalten eine Lösung von 3 g Morphin und 1 / 2 g Hyoszin in 
Wasser, und zwar je nach Bedarf 4 / 10 , 8 / 10 bis 8 /, 0 einer Pravaz-Spritze, event. 
auch noch mehr bei eingetretener Gewöhnung. Kurz vor der Hyoszin-Morphium¬ 
injektion gibt Verf. Paraldehyd in Dosen von 2 bis 10g. 'Eventuell kann das 
Paraldehyd nicht vorher gegeben werden, sondern wenn der Patient aus dem 
Hyoszin-MorphinmBchlaf erwacht. Verf. hat trotz nach Hunderten zählender Be¬ 
obachtungen nie eine Intoxikation irgendwelcher Art bemerkt, wohl aber neben 
promptem Einschlafen eine erhebliche Schlafdauer. Besonders bewährt hat sich 
diese Arzneikombination bei jahrelanger Dementia praecox mit chronischen Er¬ 
regungszuständen und bei den Erregungs- und Schlaflosigkeitszuständen der 
Dementia senilis, bzw. weniger der arteriosklerotischen Demenz, so daß Verf. nicht 
ansteht zu erklären: „Ich kenne kein Mittel, was mit solcher Intensität, Prompt¬ 
heit und Dauerwirkung bei der. senilen Demenz Schlaf erzeugt wie s / ]0 Hyoszin- 
Morphiumspritze und einige Gramm Paraldehyd.“ 


III. Aus den Gesellschaften. 

17. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen 
am 21. und 22. Oktober' 1911 in Leipzig. 

Bef.: H. Haenel (Dresden). 

I. Sitzung. Vorsitzender: Herr Flechsig. 

Vorträge: 1. Herr Anton (Halle a/S.): Kleinhirnreflexe bei Agenesie des 
Kleinhirns, nebst Vorschlägen gegen Seekrankheit. Vortr. stellt zunächst 
ein 6 jähriges Mädchen vor, bei welchem die Diagnose auf Agenesie des Klein¬ 
hirns gestellt wurde. Das Kind war den Eltern zunächst dadurch aufgefallen, 
„daß es bei leichten Geräuschen lebhaft zusammenfuhr“, auch sonst auffällig 
schreckhaft war. Es lernte erst mit dem 3. Jahre sprechen und artikuliert auch 
derzeit nicht gut. Im Wachstum ist das Kind zurückgeblieben, doch ist der 
Körper proportional gebaut. Von den Befunden ist folgendes zu bemerken: Der 
Blick ist eigenartig schwimmend. Die Blickbewegungen sind etwas verlangsamt. 
Beim Sitzen und Stehen wackelt der Kopf deutlich. Der Augenspiegelbefund ist 
normal. Erhebliche Sehstörungen sind auszuschließen. Das Hörvermögen ist gut. 
Es besteht Empfänglichkeit für Musik. Das Kind „verschluckt sich öfter“ als 
andere Kinder. Beim Zugreifen besteht Schwanken der Hände und Arme. Beim 
Erheben der Beine aus der horizontalen Lage erfolgen ausfahrende Bewegungen 
der Beine. Auf die Füße gestellt, sucht sie breite Basis, schwankt gleichsinnig 
hin und her. Sich selbst überlassen, stürzt sie meist nach einiger Zeit nach 
rückwärts. Mit leichtem Stützen hat sie allmählich gehen gelernt. Besonders 
demonstriert werden einige Symptome, auf welche Bäräny in den letzten Jahren 
aufmerksam gemacht hat. Beim Drehen des Kindes auf einem Sessel mit end¬ 
loser Schraube entsteht ein hochgradiger Drehnystagmus, welcher die Drehungen 
etwa um 30 Sekunden überdauert. Der Nystagmus nach der entgegengesetzten 
Seite überdauert erheblich die vibrierenden, rhythmischen Augenbewegungen, 
welche beim Blick nach der gleichen Seite eintreten. Die Reaktion des Dreh¬ 
nystagmus ist eine viel lebhaftere als bei sämtlichen Kindern, welche der Kontrolle 
wegen daraufhin untersucht wurden. Besonders bemerkenswert ist aber die 
Untersuchung auf den Gräfeschen Zeigeversuch. Während in der Regel bei 
öfteren Umdrehungen (10 Umdrehungen) die Kinder mit geschlossenen Augen 
auf getastete Gegenstände in der Richtung der Drehung beträchtlich vorbeizeigen, 
verhält sich das Kind bei Drehungen nach rechts und links anders als normale. 
Auch bei lebhaften Drehungen und bei starkem Nystagmus bleibt in diesem Fall 
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'las Symptom des Vorbeizeigens bei den wiederholten Versuchen aus. Diese Ver¬ 
suche bestätigen die Ansicht Bäränys, daß die entsprechenden Bewegungen 
(Vorheizeigen) vom Kleinhirn aus gewissermaßen reflektorisch abgeändert werden. 
B&räny hat bereits wiederholt durch Ausfall des Oräfeschen Zeigeversuchs die 
Diagnose auf Läsion des Kleinhirns gestellt. Endlich aber ist in dem vorliegen¬ 
den Falle das Röntgenbild des Schädels bemerkenswert. Der Hirnschädel ist bis 
nach der Hinterhauptgegend auffällig verdünnt. Am Hinterhaupt beginnt der 
Schädel sich stark zu verdicken. Die Gegend der hinteren Schädelgrube ist mit 
fremdartigen, hügelartigen und welligen Knochenbildungen an der Basis stark 
ausgefüllt (kompensatorisches Knochenwachstum). Auch die Knochen der Hinter¬ 
hauptschuppe sind auffällig verdickt. Dieser Befund wird in dem Sinne gedeutet, 
daß das Fehlen des Kleinhirns die umgebenden Knochen ungehinderter wachsen 
ließ. Die Verdünnung des Hirnsohädels aber wird bezogen auf eine kompensa¬ 
torische Hypertrophie des Großhirns, wie dies der Vortr. in einem anderen Fall 
eingehend nachweisen konnte, welcher zur Obduktion kam. Jedenfalls ist bei 
Verdacht auf Kleinhirnmangel das Röntgenogramm des Schädels ein wichtiger 
diagnostischer Behelf. In mehreren Bildern und Projektionen wird illustriert, 
daß die kompensatorische Hypertrophie im Gehirn ganze Systeme und Leitungs¬ 
bahnen betreffen kann. Bei Kleinhirndefekten vergrößern sich mächtig die Pyra¬ 
midenbahnen, die sensiblen Hinterstrangskerne und der Trigeminus (Vortr. und 
Zingerle). — Im Anschluß daran wird auch der Zusammenhang der Seekrankheit 
(Seepsychose) mit den reflektorischen Wirkungen von den bogenförmigen Kanälen 
auf das Kleinhirn und in weiterer Folge auch auf das Großhirn erörtert. Bei 
dieser Erkrankung kommen aber auch andere Reflexwirkungen von den Augen¬ 
muskeln, von der Retina, von den Eingeweiden. Zur Bekämpfung dieser Gesamt¬ 
wirkungen bei Seekrankheit schlägt Vortr. eine Komposition vor, welche er seit 
mehr als 10 Jahren bei Seekrankheit und Eisenbahnübel erprobt hat. Diese 
Komposition wurde von dem Pharmakologen Prof. Harnack überprüft und ge¬ 
billigt. Als Bestandteile dieser Komposition werden genannt: geringe Dosen von 
Codeinum phosphoricum, von Chloralhydrat, von Tinctura cinnamoni, endlich aber 
für die peristaltischen Wirkungen von Tinctura foeniculi und Oleum carvi. Die 
gesamte Mischung wird von Gehe in Dresden hergestellt unter der Bezeichnung 
Philomarin. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Klein fragt, ob in dem vorgestellten Fall auch auf galva¬ 
nischen Nystagmus untersucht worden ist. Bei negativem Drehnystagmus und 
negativem Zeigefingerversuch bleibt manchmal der galvanische Nystagmus noch 
erhalten. — Herr Anton: Patientin zeigt beiderseits starken galvanischen Nystagmus. 
Bäräny fand letzteren auch bei Zerstörung der Bogengänge noch nachweisbar. 
Die Prüfung ist weniger verwertbar, weil durch Stromschleifen Labyrinth und 
Kleinhirn gereizt werden, der Reiz nicht genügend lokalisierbar ist. Die Prüfung 
auf kalorischen Nystagmus wurde wegen der Hinfälligkeit der kleinen Patientin 
unterlassen. 

2. Herr v. Strümpell (Erlangen): Über heilbare Formen spinaler Läh¬ 
mungen. Spinale Lähmungen gelten meist für prognostisch ungünstig. Regenera¬ 
tionen sind aber auch im Rückenmark denkbar, solange die Ganglienzellen intakt 
geblieben sind. Zu den heilbaren Formen zählen in erster Linie die syphilitischen 
Erkrankungen, doch muß dabei im Auge behalten werden, daß eine Heilung mit 
Narbenbildung nicht ohne weiteres auch eine funktionelle Restitution bedeutet. 
Weiter sieht man Kompressionslähmungen bei Aufhören des komprimierenden 
Prozesses unter einfacher Pflege heilen, die Nervenbahnen sich erholen und selbst 
regenerieren, auch nach 1 bis 2jährigem Bestehen der Lähmung. Als eine 
3. Form hebt Vortr. die akute funikuläre Myelitis hervor. Er behandelte drei 
jugendliche Patienten, die im Laufe von 1 bis 3 Wochen aus unbekannter Ursache 
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mit den Symptomen kombinierter Hinter- und Seitenstrangläeion erkrankten: 
spastische Ataxie in unteren und oberen Extremitäten, Sensibilitätsstörungen vom 
Hinterst rangt ypus (Lähmung der Berührungs- und Tiefensensibilität, Erhaltung 
der Temperatur- und Schmerzempfindung), Blasenstörungen, Hypotonie, Steigerung 
der Sehnenreflexe, Babinski-Symptom, keine Atrophien. Diese Fälle gaben eine 
relativ günstige Prognose. Je akuter der Beginn, um so besser. 

Diskussion: Herr Köster macht auf die akuten Myelitiden nach Masern und 
Scharlach aufmerksam, die unter Umständen schon nach Wochen wieder heilen 
können. — Herr Flechsig hat anatomisch bei multipler Sklerose zweifellose 
Regenerationsformen von Nervenfasern nachweisen können. — Herr Haenel beob¬ 
achtete einen Fall von langsam fortschreitender spastischer Paraplegie, der mit Blasen¬ 
störungen, meningitischen Symptomen, Delirien, lebensbedrohlichem Kräfteverfall 
schließlich zu mehreren Dekubitalgeschwüren führte, von denen eines am Kreuz¬ 
bein den Airsgangspunkt zu einem großen phlegmonösen Abszesse bildete. Mit 
der Ausbildung und Entleerung dieses Abszesses trat eine Wendung im Zustands¬ 
bild ein. Pat. erholte sich fortschreitend und ist heute völlig geheilt. Wasser¬ 
mann war positiv, energische spezifische Kuren waren erfolglos geblieben. Eine 
Erfahrung wie diese weist darauf hin, bei spinalen Lähmungen therapeutisch die 
energischen Ableitungen auf die Haut (Moxen, Fontanellen, Point de feu u. äbnl.) 
unter Umständen in Anwendung zu ziehen. — Herr Pässler fragt Vortr., ob 
er in den letzterwähnten Fällen etwas prinzipiell anderes als multiple Sklerose 
sieht. — Herr v. Strümpell (Schlußwort) hält sie allerdings für ätiologisch 
prinzipiell verschieden von der multiplen Sklerose. Diese ist in ihrer typischen 
Form endogener Natur, analog der multiplen Lipomatose, der Psoriasis, und heilt 
nie, während die von ihm erwähnten Fälle sicher exogener Natur waren. 

3. Herr v. Payr (Leipzig): Die chirurglsohe Behandlung des Hydro- 
oephalus (s. d. Cer.tr. 1911. S. 568). Die Drainage des Hydrocephalus nach der 
Haut wurde verlassen wegen der unvermeidbaren Infektionen des Ventrikels. Bei 
Kindern können wiederholte Schädelpunktionen heilend wirken durch Bildung 
einer filtrierenden Gehimnarbe, dagegen führen selbst wiederholte Lumbalpunk¬ 
tionen zu keinem Besultat. Auch der Versuch, den Rückenmarkskanal durch den 
Wirbelkörper hindurch in die Bauchhöhle zu drainieren, ist als erfolglos wieder 
verlassen worden. Weiter hat man den Ventrikel drainiert nach dem Subarach- 
noidealruum (Anton), dem Subduralraum, dem subaponeurotischen Raum (Miku¬ 
licz), schließlich nach der Blutbahn (v. Payr). Bei diesem letzteren Verfahren 
hat Vortr. am Scheitel trepaniert, eine Vene mit dem einen Ende in den Ventrikel 
eingeführt, mit dem andern in den Sinus longitudinalis eingenäht. Wegen der 
sehr komplizierten Technik und der Gefahr einer Blutung auB dem Sinus zog er 
später die Drainage in die Halsvenen (V. facialis communis) vor. Er verwendete 
dazu eine in Formalin gehärtete Arterie eines Hundes, die, in Paraffin auf¬ 
gehoben, so gut wie Unresorbierbar ist, oder auch eine frische Arterie von einem 
amputierten Glied. Die Arterie wird von der Trepanationsöffnung unter der Haut 
hinter dem Ohre bis zu der VereinigungBstelle der beiden Gesichtsvenen hin¬ 
durchgeführt und dort eingenäht. 4 Monate wurde ungehinderter Abfluß des 
Liquors beobachtet. Bei großem Hydrocephalus ist diese Drainage nach der Blut¬ 
bahn mehr indiziert, als der Balkenstich. Gegenanzeige bildet geringer intra¬ 
ventrikulärer Druck, getrübter, nicht steriler Liquor, entzündliche Hirnprozesse. 
Ein Rücklauf von Blut in den Ventrikel wurde in keinem Fall beobachtet. Vortr. 
hat im ganzen 21 Ventrikeldrainagen ausgeführt, davon 11 in die Blutbahn, 8 in 
den subaponeurotischen Raum, 2 in die Schläfengrube. 7 sind gestorben, viel¬ 
leicht zum Teil wegen zu großen Kalibers des gewählten Gefäßes, das einen zu 
raschen Abfluß des Hirnwassers erlaubte. 7 sind bis heute gesund mit gutem 
Sehvermögen, die anderen Fälle rezidivierten nach Monaten. Der Hydrocephalus 
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soll also nicht nach einem Schema behandelt werden, sondern bietet Heilanzeige 
für verschiedene chirurgische Verfahren. 

Diskussion: Herr Anton macht auf die Vorzüge des von ihm angegebenen 
Balkenstichs aufmerksam und führt eine Übersicht von 50 Fällen kurz vor, in 
denen dieser bisher angewandt worden ist. 

4. Herr Flechsig (Leipzig): Über das hintere Längsbündel. Durch 
Untersuchungen an vier- und mehrmonatigen Embryonen hat Vortr. gefunden, daß 
das hintere Längsbündel ein wichtiger Teil der Bahnen für die zentralen Augen¬ 
bewegungen ist. Es ist der Weg der Beeinflussung der Augenmuskeln durch die 
Bogengänge. Zu einer Zeit (4. Monat), wo alle anderen sensiblen Bahnen noch 
marklos sind, ist der Nervus vestibulär» und sein zum hinteren Längsbündel 
führender Teil schon völlig reif. Man kann bei Längsschnitten durch die Rauten¬ 
grube 5 Partien im hinteren Längsbündel unterscheiden. Der wichtigste, auf¬ 
fallend früh myelinisierte Teil stammt vom Nucleus vestibulär» und steigt zum 
Teil in rückläufigen Bogen in den Oculomotoriuskern. Eine später entwickelte 
Partie kommt vom Nucleus trigemini her, ein 3. Bündel läuft am Oculomotorius¬ 
kern vorbei und endet im Thalamus, hat eine andere Bedeutung. Die Ansicht 
von Ramön y Cajal, daß dieses auch Kollateralen an den Oculomotoriuskern 
abgäbe, ist abzuweisen. Es besteht also ein sehr frühzeitiger Einfluß des Vesti- 
bularapparates auf die Augenbewegungen. — Weiter hat Vortr. an den peripheren 
Nerven als Entwicklungsgesetz gefunden, daß die Markumhüllung der motorischen 
Nerven der der sensiblen vorangeht. __ Von den motorischen reifen zuerst die zum 
M. cucullaris, deltoideus und glutaeus führenden Fasern. Die Reihenfolge ent¬ 
spricht also keineswegs der phylogenetisch zu erwartenden Folge. 

Diskussion: Herr Quensel hat die Flechsigschen Befunde am hinteren 
Längsbündel durch retrograde Degeneration beim Kaninchen experimentell bestätigt 
gefunden. Bei Durchschneidungen gebt wesentlich und zuerst der Bechterewsche 
Kern des Nucleus vestibularis zugrunde, weiter Kleinhirnkerne und eine Gruppe, 
die dem Bechterewschen Kern benachbart ist, von der es aber zweifelhaft ist, 
ob sie zum Nucleus V. oder vestibularis gehört. Der Deiterssche Kern bleibt 
fast unverändert. 

5. Herr Seefelder (Leipzig): Über atypisohe Nervenfasern. Bei Hunde- 
und Kaninchen-Embryonen mit Kolobombildung hat man kleine atypisch gelegene 
Sehnerven fasern im Bereiche des vorderen Augenpoles gefunden. Vortr. konnte 
eine Mißbildung an einem Hühnchenembryo untersuchen, bei dem auf der einen 
Seite die Augenanlage fehlte und an ihrer Stelle eine Exencepbalie sich gebildet 
hatte. An der Stelle der rudimentären Augenanlage fanden sich Schläuche von 
Pigmentepithelien, zwischen den letzteren vereinzelte quer- und längsgetroffene 
Nervenfasern. Die wichtige Frage, ob diese in der Peripherie gebildet oder vom 
Zentrum herausgewachsen waren, mußte unentschieden gelassen werden. 

6. Herr Wanke (Friedrichsroda): Über PsychanalyBe. Nach kurzer Ein¬ 
leitung weist Vortr. auf mannigfaltige Mißverständnisse hin, die über dieFreudsche 
Methode bestehen. In den ersten Phasen ihrer Entwicklung war die Psychanalyse 
hart, ja grausam. Sie hat aber jetzt ihre Jugendsünden hinter sich, ihre Technik 
ist vervollkommnet, sie ist humaner geworden und baut sich auf tiefster psycho¬ 
logischer Erkenntnis auf. Assoziationsversuch, Deutung der Einfalle, der Träume, 
überhaupt des Phantasielebens sind es jetzt, welche uns das Unterbewußtsein des 
Patienten näherbringen. Vortr. kommt zu einem Vergleich des Freudschen Ver¬ 
fahrens mit der Vogtschen Kausalanalyse (eventuell mit hypnotischer Hyper- 
mnesie) und mit verschiedenen Methoden des freien Assoziierens. Alle diese 
haben ihr Gutes und sind in einer Reihe von Fällen wirksam. Wo sich aber 
hartnäckige Widerstände finden, die psychologischen Wurzeln mit der Entwicklung 
des Charakters in Beziehung stehen oder sich mit einem peinlichen Affekte asso- 
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ziieren, da genügen diese einfachen Methoden nicht. In Wirklichkeit muß man 
annehmen, daß auch die Anh&üger Vogts Analysen im Sinne Freuds ausführen, 
ohne sich bewußt zu werden, daß sie Widerstände beseitigt haben, die ja manch¬ 
mal spielend leicht überwunden werden. Das Vogtsche Verfahren versagt aber 
auch in den Fällen, wo außer den unterbewußten Widerstanden noch bewußte 
gegen die Hypnose selbst vorliegen. Auch da kann nur Freud helfen. Der 
Hauptgrund zur Ablehnung der Freudschen Lehre ist meist die Behandlung der 
Sexualität und das infantile Trauma. Wenn aber anderen Ärzten eine unein¬ 
geschränkte körperliche Untersuchung gestattet ist, weshalb soll eine solche auf 
psychischem Gebiet verboten sein? Daß sich dieser von seiten des Kranken mit¬ 
unter eine gewisse Prüderie entgegenstellt, ist ein Mangel des allgemeinen Bildungs¬ 
niveaus. Freud selbst rät immer eine vorsichtige und schonende Ausforschung. 
Vortr. schildert kurz das Verfahren, wie es in den meisten Fällen genügt und 
einwandfrei sein dürfte. Er schließt mit einem Ausblick auf die vielseitige Ver¬ 
wendung der Psychanalyse und ihre Folgerungen, besonders auch in Hinsicht auf 
Abtrennung mancher Psychoneurosen von den heute noch als solche geltenden 
Psychosen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Anton erkennt die ernsthafte Tendenz des Vortrags an, 
hält es aber für unbegründet, eine einzelne Methode aus der Gesamtpsychologie 
unter Anheftung eines neuen Namens herauszuschneiden. Er erinnert an die 
Geschichte der ärztlichen Hypnose, die ebenfalls nach anfänglichen heftigen 
Kämpfen wieder im Abnehmen begriffen ist. Freilich ist ein Appell an die Mystik 
im Menschen oft wirksamer als der an sein Intellekt. Nicht nur wegen der Her¬ 
vorhebung der Sexualität, sondern wegen der Neigung zur Ansiedlnng in okkulten 
Gebieten ist das Verfahren abzulehnen. Seinen Assistenten und Schülern ver¬ 
bietet A. jedes eingehende Ausforschen sexueller Verhältnisse bei Frauen. Die 
Sekte der Freudianer hat einen neuen Jargon geschaffen, der als scheinbare Neu¬ 
entdeckungen rühmt, was im Grunde längst bekannte Begriffe sind. A. für seine 
Person macht diese Epidemie nicht mit. — Herr v. Strümpell: Die Kenntnis 
der Freudschen Lehre aus der Literatur muß von der aus persönlichen Erfahrungen 
getrennt werden. St. hat in seiner Wiener Zeit eine große Anzahl Patienten 
und Patientinnen gesehen, die bei Freud selbst in Behandlung waren und deren 
Zustand ihn zum Teil empört hat. Er wurde von Männern zu Hilfe gerufen, 
die ihre Gattinnen vor der Psychanalyse gerettet sehen wollten. Die Patientinnen 
berichteten selbst, daß sie von Freud laDge Zeit ohne Erfolg seelisch gequält 
worden waren. In Wien selbst ist der Eindruck der neuen Methode auf wissen¬ 
schaftlich und ruhig denkende Ärzte wenig günstig. Mit der Lösung eines ein¬ 
geklemmten Affektes ist die Heilung keineswegs erledigt. Man hat von jeher 
psychotherapeutische Erfolge ohne bewußte Analyse nach Freud erzielt. Ob 
Heilung oder Besserung eintritt, hängt von der Konstitution des Kranken ab. 
Die bona fides Freuds und seiner Anhänger will er nicht bestreiten, kann 
sich aber des Eindrucks, daß viel zu viel in die Kranken hinein'ex&miniert 
wird, nicht erwehren. — Herr Schütz: Die Psychanalyse gerät ins Lächerliche, 
wenn sie sieb, wie es geschehen ist, an die Charakterschilderung bedeutender 
Männer (Segantini) macht. Auch ist mit aller Schärfe zu verlangen, daß die 
Methode nicht in den Händen von Laien, Pastoren ubw. gehandhabt wird. Die 
Erfolge Freuds sind auch auf anderen Wegen zu erreichen. 

7. Herr Hoehl (Chemnitz): Isolierte Störung des Bechnens nach Hirn¬ 
schußverletzung. 

Vortr. berichtet Uber eine 21jährige Kellnerin, die aus nächster Nähe einen Revolver- 
schuß in den Winkel zwischen Seitenwand-, Keil- und Schläfenbein rechts erhalten hatte. 
Nach dem Verschwinden eines etwa 14tägigen schweren Sopors, währenddem sich eine völlige 
linksseitige Parese mit Beteiligung des Fazialis, des Abauzens und der äußeren Äste des 
'‘-'jjlomotorius ausgebildet hatte, fiel außer der retrograden Amnesie und einer Störung der 
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zeitlichen und räumlichen Orientierung eine Störung des Rechnens auf, derart, daß auch 
innerhalb des kleinen Einmaleins selbst einfache Aufgaben nicht gelöst werden konnten. 
Die Hemiparese und die Paresen der Augenmuskulatur gingen in den nächsten 4 Wochen 
vollkommen zurück, die Orientierung und das sprachliche Ausdrucksvermögen kehrten völlig 
wieder, beim Lesen, Schreiben, Nachsprechen fanden sich keine Abweichungen, Melodien 
wurdeu richtig erkannt und wiedergegeben, Gegenstände zutreffend bezeichnet und zweck¬ 
entsprechend verwendet, aber die Unfähigkeit, im Kopfe oder auf der Tafel richtig zu rechnen, 
blieb bestehen. Patientin vermochte nicht über den Zahlenbereich von 20 hinaus einiger¬ 
maßen sicher zu rechnen, selbst die ihr früher aus ihrem Berufe besonders geläufigen Zablen- 
größen und deren Vielfaches hatte sie vergessen; Zahlen über die 4 . Stelle hinaus zu lesen, 
war ihr gleichfalls unmöglich. Es handelt sich also vorwiegend um eine amnestische Rechen¬ 
störung. Das Röntgenbild ließ es als wahrscheinlich erscheinen, daß das Projektil das Oper- 
culum gestreift und in die erste Schläfenwindung eingedrnngen war und von dort aus seinen 
Weg leicht scheitet- und medianwärts genommen hatte; jedenfalls ist es in der Nähe der 
Mittellinie, 3 cm oberhalb der Verbindungslinie der knöchernen Gehörgänge (im Balken?), 
liegen geblieben. Die Zentralganglien liegen offenbar nicht im Bereiche der Geschoßbahn; 
klinische Zeichen für eine Verletzung des Seitenventrikels fehlten. Die Arteria meningea 
niedia blieb unverletzt, der Wundveriauf war völlig ungestört. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Flechsig: Bei Läsionen im Scheitellappen hat man Rechen¬ 
störungen gefunden. Er erinnert daran, daß auch der musikalische Sinn, obwohl 
er eine allgemeine Hirnfunktion darzustellen scheint, doch sicher einseitig oder 
vorwiegend einseitig lokalisiert ist. — Herr v. Strümpell fragt, ob auch das 
rein gedächtnismäßige Einmaleins bei der Patientin verloren gegangen war. Herr 
Hoehl bejaht dies. — Herr QuenBel: Bei amnestischen Störungen in der Gegend 
des Scheitellappens ist ein Ausfall des Rechnens nichts Ungewöhnliches. Auch 
nach Hirnerschütterungen kann er lange bestehen bleiben. Lokalisatorisch dürften 
aber solche Ausfälle schwerlich verwertbar sein. 

Nachmittagssitzung: Vorsitz: Herr Anton. 

8. Herr Marchand: Demonstration eines Falles von Balkenmangel 

(s. d. Centr. 1910. S. 1188). 

Diskussion: Herr Flechsig zeigt einige Präparate eines von ihm vor 
30 Jahren untersuchten gleichen Falles. Die Bilder beweisen unter anderem, daß 
die Hirnwindungen durch die sich bildenden Faserzüge gewissermaßen heraus¬ 
gebuckelt werden. Deshalb vermißt man bei fehlendem Balken die längsverlaufen¬ 
den Windungen. — Herr v. Niessl zeigt an einem pathologischen Präparat eines 
Erwachsenen mit Faserdegeneration, daß die Balkenfasern stets identische Punkte 
der Rindenoberfläche verbinden. 

9. Herr Wohl will (Halle): Über neue diagnostische Methoden. Vortr. 
bat an Kranken der Halleschen Klinik eine Anzahl der neueren serologischen 
Untersuchungsmethoden nachgeprüft. Der Wert der Nonneschen „vier Reaktionen“ 
kann als unbestritten gelten. Welche Modifikationen der Wassermann-Reaktion 
kommen zur Feststellung der Syphilis in Betracht? 1. v. Dungerns Modifikation: 
Die Ausführung derselben mit den austitrierten, fertig von Merck (Darmstadt) 
zu beziehenden Reagenzien ist sehr einfach. Ihr Ausfall stimmte meist mit der 
Wassermann-Reaktion überein. Öfters erwies sich allerdings die letztere als 
schärfer. Ein Vorteil der v. Dungernschen Probe ist es, daß man sehr wenig 
Blut braucht (0,2 ccm) und daß das Resultat sehr schnell abgelesen werden kann. 
2. Die PorgeBsche Präzipitationsmethode beruht auf Einwirkung der Kolloide 
aufeinander bei Vorhandensein von Lezithin oder glykocholsaurem Natron. Resultate: 
Die Reaktion geht nicht parallel mit der Wassermannschen. Es ist strengste 
Asepsis nötig; die Deutung der Ergebnisse erfordert alle Vorsicht. Bei Paralyse 
z. B. war die v. Dungernsche Reaktion konstant positiv, die Porgessche nicht 
konstant. 3. Noguchis Buttersäurereaktion im Liquor: Bei syphilitischen oder 
metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems tritt bei ihr im Laufe 
einer Viertelstunde ein Niederschlag auf, der sich sedimentieren läßt. Später, 
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nach 24 Stunden und länger auftretende Niederschläge sind nicht verwertbar. 
Die Reaktion geht parallel der Nonne-Apeltschen, bat vor dieser keine Vorzüge, 
ist aber zu ihrer Kontrolle, weil sehr empfindlich, gut verwertbar. 4. Reaktion 
mit Liquor Bellostii im Harn von Paralytikern: Auftreten einer grauen bis 
schwarzen Färbung des Sediments. Jeffinow fand diese Reaktion zuerst bei 
Patienten mit Helminthen, später wurde sie als spezifisch für Paralyse angegeben. 
Vortr. konnte dies nicht bestätigen, fand sie nur in etwa 50°/ 0 derselben. 
6. Hauptmanns Saponinreaktion: Das bei Zerfallsprozessen der Nervensubstanz 
auftretende Cholestearin übt eine Hemmung auf die Hämolyse durch dünne Saponin¬ 
lösung aus. Vortr. gab sie bei Paralyse nur schwache bis negative Resultate, bei 
Tumor cerebri fand er die stärksten Hemmungen unabhängig von Größe uud Art 
des Tumors. Ihre differentialdiagnostische Verwertbarkeit wird dadurch beein¬ 
trächtigt, daß sie neuerdings auch bei Hydrozephalus positiv gefunden wurde. 
6. Die Much-Holzmannsche Reaktion (Hemmung der Hämolyse nach Kobragift¬ 
zusatz) fand sich bei den sogen, funktionellen Psychosen ohne Unterschied der 
klinischen Form in etwa 90°/ 0 positiv, bei Gesunden in etwa 25°/ u , ist also nicht 
spezifisch. Auch bei multipler Sklerose gab sie auffallend häufig einen positiven 
Ausschlag. 

Diskussion: Herr Hösel: In der Anstalt Zschadraß wird seit längerer Zeit 
jeder Paralytiker auf Wassermannsche und v. Dungernsche Reaktion untersucht. 
Die Resultate deckten sich nicht immer, es stellte sich heraus, daß das v. Dungernsche 
Präparat versagte, wenn es älter als 2 bis 3 Wochen war. Es sind also immer 
frische Präparate dabei notwendig. In einigen Fällen war Paralytikerblut für 
Wassermann und v. Düngern negativ, und zwar, wenn es aus unbekannten Gründen 
abnorm rasch gerann. — Herr Wohl will hat die Notwendigkeit frischer Reagenzien 
bei der v. Düngern sehen Probe ebenfalls erkannt. — Herr Jolowicz hat statt 
der Noguchischen Reaktion die nach Panni angewendet: Ein Tropfen des 
frischen Liquor, iü 7°/ 0 ige Karbolsäurelösung getropft, gibt einen Niederschlag, 
der ebenso empfindlich wie die Nonne-Apeltsche Reaktion auf syphilitische 
Prozesse im Zentralnervensystem hinweist. 

10. Herr 0. Schütz (Gaschwitz): Die Presbyophremie und ihre angeb¬ 
liche pathologisch-anatomische Grundlage. Vortr. schildert 0. Fischers 
Befunde bei seniler Demenz: drüsige Nekrosen an den Nervenfasern des Gehirns. 
Alzheimer wies darauf hin, daß der Drusenhof vom Drusenkem unterschieden 
werden muß. Vielfache Nachprüfungen haben ergeben, daß solche Bilder bei 
Senilen sicher häufig gefunden werden, nur können sie nicht als die Ursache, 
sondern nur als eine Begleiterscheinung der Presbyophremie angesehen werden 
und sind diagnostisch schwerlich verwertbar. Perusini hat Drusen bei Patienten 
im Anfang der 40 er Jahre schon gesehen, die keine Presbyopbrenensymptome 
aufwiesen. Fischer selbst hat sie bei alten Leuten beschrieben, die an Melancholie 
oder Katatonie litten. Die „Sphärotrichie ‘ kann also nicht die Grundlage für 
eine neue Krankheitsform abgeben. 

11. Herr v. Brücke (Leipzig): Neuere Untersuchungen über den 
Muskeltonus. Die Frage ist, welche Erregungsvorgänge dem Tonus der quer¬ 
gestreiften und glatten Muskulatur zugrunde liegen. Es bestehen hierfür zwei 
Möglichkeiten, entweder 1. ein kontinuierlicher Prozeß in der Muskulatur, der 
a) mit, oder b) ohne Arbeitsleistung abläuft, oder 2. intervalläre, sich sum¬ 
mierende Erregungsvorgänge, la) ist als möglich nachgewiesen von Charna68 
beim Schließmuskel von Muscheln. Derselbe arbeitete* tonisch, selbst bei starker 
Belastung, ohne dabei Sauerstoff zu verbrauchen. Bei Wirbeltieren ist diese Form 
nicht nachgewiesen. An dem glatten M. retractor penis beim Hunde hat Vortr. 
mit Hilfe des Saitengalvanometers die Aktionsströme studiert. Dieser Muskel ist 
leicht zu isolieren, man erkennt am Galvanometer eine arythmische Unruhe in 
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den Aktionsströmen. Es laufen in ihm Wellen von sehr langer Dauer (5 bis 
6 Sekunden), sehr geringer Fortpflanzungsgeschwindigkeit (1 bis 7 mm pro Se¬ 
kunde) und sehr geringer Kraft ( 1 / K00 Volt) in zentrifugaler Richtung ab. Diese 
Wellen verschmelzen zu einem Tonus, der somit nnr scheinbar ein kontinuierlicher 
ist. Bei Dehnung und Abkühlung dieses Muskels tritt eine Steigerung der Er¬ 
regung ein. Reizte er den N. pudicus, so erzielte er eine Beschleunigung und 
Abschwächung dieser Wellen analog der Wirkung des Accelerans am Herzen. 
Bei Reizung des N. pelvicus wurde der Tonus gehemmt analog der Vaguswirkung 
am Herzen. Am isolierten Quadriceps der dezerebrierten Katze konnte nach- 
gewiesen werden, daß die Hemmung des Tonus kein der Kontraktion entgegen 
gerichteter Prozeß war, sondern nur ein Absinken dieser Kontraktionserregung 
zur Nulllinie. Bei Warmblütern beruht also jeder Musketonus auf einem oszilla- 
torischen Vorgänge. Die Hemmung des Tonus ist nicht ein zur Erregung anta¬ 
gonistischer Prozeß, sondern besteht nur in einem Absinken dieser Erregung. 

12. Herr Degenkolb (Altenburg): Über AugenmaBbestimmungen. 
Untersuchungsverfahren der Raumanschauung sind zurzeit ein dringendes Be¬ 
dürfnis für den Nervenarzt, der die Örtlichkeit von Hirnherden zu bestimmen hat. 
Es ist ein verbreitetes, durch Ewald Hering verschuldetes Mißverständnis, 
wenn man den Sehraum mit dem uns bewußten Raum auch nur annähernd gleich¬ 
setzt. Dessen Untersuchung ist eine mehr neurologische als ophthalmologische 
Aufgabe, wie im einzelnen begründet wird. Die Handhaben sind den geometrisch¬ 
optischen Täuschungen zu entnehmen. Vortr. hat zunächst die Täuschungen, 
welche bei freihändiger Teilung wagrechter (Kundt u. a.), senkrechter (Delboeuf), 
sowie schräger Linien auftreten können, untersucht. Ein Kranker mit linksseitiger 
Hemianopsie und grober Augenmaßstörung machte jedesmal die linke bzw. die 
obere Hälfte der zu halbierenden 10 bis 12 cm langen Linie zu kurz. Vortr. 
bestimmte den Fehler „zu kurz“ bei Linien aller möglichen Neigungen und trug 
ihn 10 fach vergrößert auf den entsprechenden Halbmessern eines Kreises vom 
Mittelpunkt aus ab, und wiederholte diesen Versuch durch je 18 bis 36 Durch¬ 
messer an sich selbst und andern Versuchspersonen. Es zeigte sich, daß sehr 
vielfach — um so mehr, je mehr man die Querdisparation unwirksam macht — 
die Fehler nur (oder doch in 16 bis 17 von 18 Teilungen) in 2 Quadranten 
lallen. Alsdann wird in der graphischen Darstellung der Fehler „zu kurz“ ( + ) 
vom Fehler zu lang (—) durch einen Durchmesser getrennt. Damit kann durch 
Verbindung der Fehler benachbarter Neigungen eine geschlossene, un einem Punkt 
den Mittelpunkt (0) berührende Fläche, das „Raumumgangsfeld“ hergestellt werden: 
der sog. „Augenmaßfehler“ ist mathematischer Behandlung zugänglich gemacht. 
Über das Raumumgangsfeld wurde vorläufig bisher folgendes ermittelt: Je besser 
das Augenmaß im peripheren Sehen, um so schwieriger scheint es, ein geschlossenes 
Raumumgangsfeld zu erzielen. Ein solches aber ist nach seiner Lage zu den 
4 Quadranten und seinem allgemeinen Umriß bei verschiedenen Personen von sehr 
mannigfaltiger, beim Einzelnen aber (wenn auch an Größe wechselnd) unter den 
verschiedensten Versuchsbedingungen von auffällig beständiger Art und Form; ja 
diese tritt als Familieneigentümlichkeit auf. Seine Längenmaße verdoppeln sich 
mit doppelter Länge der Teilungslinie. Linkshändige Teilung verlagert das 
Raumumgangsfeld öfters etwas nach rechts, rechtshändige nach links, fährt dann 
ein dritter mit dem Bleistift an der Linie entlang und macht auf Geheiß der 
Versuchsperson den Teilungsstrich, so liegt dieses „mittelbare“ Raumumgangsfeld 
wohl meist zwischen den beiden vorgenannten; fast Btets aber ist es kleiner, als 
beim eigenhändigen Vergleichs versuch. Vielleicht kommen bei Personen mit 
Augenmuskelparesen eigenartige Raumumgangsfehler vor. Die einzige durch¬ 
greifende Änderung von Art und Form des individuellen Raumumgangsfeldes ' 
konnte bisher durch den Drehstuhl hervorgebracht werden. Durch Linksdrehung 
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wie Rechtsdrehung wurde neben vollständiger Umkehr des Höhenfehlers ein wenig 
Verlagerung des Seitenfehlers „zu kurz“ im Sinne des Zeigeversuchs (Gräfe, 
Bärany) erzielt — aber bei mittelbarer Teilung sind die Ergebnisse bislang noch 
widersprechend. Sollte es sich bestätigen, daß hier, wo ein „Schwindel der Hand“ 
nicht mehr in Betracht käme, auch durchgreifende Änderungen auftreten, und es 
sich heraussteilen, daß sie entsprechend verschiedenartigem Labyrinthreiz wechseln, 
so wäre der Nachweis vom Vorhandensein eines sensorischen Rindenfeldes der 
Bogengänge und des Otolithenapparates wohl als erbracht anzusehen. Wenigstens 
könnte es schwer begreiflich erscheinen, wie auf anderem Wege als durch Ver¬ 
änderung der Sinneswahrnehmung diese Zeigefehler in eine überlegte sprachliche 
Aufforderung hineingeraten können. Autoreferat. 

13. Herr Gregor (Leipzig): Über Nebenwirkungen von Schlafmitteln. 

Die Feststellung der Nach- und Dauerwirkung eines Schlafmittels ist klinisch 
von größerem Interesse als der früher untersuchte, unmittelbare Einfluß. Vortr. 
beweist aus dem Vergleiche seines Zahlenmateriales mit den Äußerungen der Ver¬ 
suchspersonen, daß die bisher in der Literatur übliche Bewertung des psychischen 
Einflusses von Schlafmitteln nach subjektiven Angaben unzulänglich ist. Die 
souveräne Methode für die wissenschaftliche Feststellung ist die fortlaufende Unter¬ 
suchung von psychischen Funktionen. Als Index für die Beeinflussung von psy¬ 
chischen Funktionen wird die Additionsleistung gewählt. Vortr. weist auf die 
verschiedenen Arten von Schädigung psychischer Funktionen hin, deren Abhängig¬ 
keit von Qualität und Quantität des Mittels, sowie von individuellen Faktoren 
und hebt als praktisch wichtig einerseits die strengere Indikationsstellung, anderer¬ 
seits zweckmäßigere Dosierungsformen hervor. Autoreferat 

Diskussion: Herr Haenel: Die widersprechenden, ja verwirrenden Ergebnisse 
des Vortr. lassen sich vielleicht dadurch erklären, daß bei der gewählten Ver¬ 
suchsanordnung weniger die Wirkung des Schlafmittels, als die des Schlafes zur 
Darstellung kommt. Liegt zwischen Einnehmen des Medikaments und der Prüfungs¬ 
arbeit eine Nacht und ein Teil des folgenden Tages, so können in dieser Zeit 
allerhand Einflüsse wirksam sein, die die Wirkung des Schlafmittels verschleiern 
oder Aufheben. Der Scblaf eines Gesunden kann durch eine Dosis eines Schlaf¬ 
mittels störend beeinflußt werden, die Leistungsfähigkeit des nächsten Tages ver¬ 
schlechtert sein, die gleiche Dosis kann bei einem Patienten mit Schlafstörungen 
im Sinne einer Erholung wirken und somit die Leistung verbessern. Will man 
die reine medikamentöse Wirkung prüfen, so dürfte die Untersuchung kurz nach 
dem Einnehmen des Mittels vorzuziehen sein. 

14. Herr Gregor (Leipzig) demonstriert eine Reihe von Kurven, die Auf¬ 
nahmen des psyohogalvanisohen Reflexphänomens darstellen. Die Kurven 
wurden mit Hilfe des Saitengalvanometers aufgenommen und zeigen deutliche Aus¬ 
schläge sowohl bei sensibler Reizung als auch bei geistiger Arbeit und bei Asso¬ 
ziationsversuchen im Sinne derJungschen erhöhten affektiven Erregbarkeit durch 
einen „Komplex“. Bei Anästhesien sowohl organischer wie hysterischer und 
hypnotisch erzeugter Art blieb der psychogalvanische Reflex aus. Demonstration 
des Einthovenschen Saitengalvanometers. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vrit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzsbb & Wittio in Leipzig. 
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V. Berichtigung. _ 

L Originalmitteilungen. 

[Aas dem Allgem. Kraakenbause Hamborg St. Georg, L Chirurg. Abt.: Oberarzt Dr. Wibsikqkb.] 

1. Atlasfraktur, Annlähmung, 

Heilung. Beitrag zur Kasuistik dieser Verletzung. 

Von Dr. Otto Sohneider, 

Oberarzt der Bagdadbahn, Adana. 

Die Verletzungen, Frakturen und Luxationen im Bereich des Atlas und 
seiner Gelenkverbindungen mit Hinterhaupt und Epistropheus sind selten und 
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in diagnostischer Beziehung interessant Von den Luxationen sagen Wagneb 
und Stolpbb, daß bei der Seltenheit der Atlasluxationen überhaupt kaum 
jemand über mehr als eine Beobachtung verfüge. So ist es auch [mit den 
Frakturen. 

Bei der Sichtung der wenigen beschriebenen Fälle oder Notizen von Frak¬ 
turen scheint es mir sehr zweckmäßig, dieselben in einer Weise zusammenzu¬ 
fassen, wie es Komm mit den Atlasluxationen getan hat. Es verlohnt sich dann, 
auf diese Fälle näher einzugehen, weil sie bisher in einem solchen einheitlichen 
anatomischen Sinne nicht betrachtet sind. Romh unterscheidet zwei Klassen von 
Atlasluxationen: L mit Abbruch des Epistropheuszahnes; II. ohne Abbruch des 
Epistropheuszahnes. 

Dies Vorgehen ist auch für das Verständnis der Atlasfraktur erleichternd, 
und ahme ich es im folgenden nach. Der klinische Verlauf ist der Kürze halber 
nur angedeutet und das anatomische Interesse in den Vordergrund gestellt. 

I. Fraktur des Atlas mit Zahnbruch des Epistropheus. 


1. Fall Spkyeb. Die Sektion zeigte einen Schief brach der beiden Bogen 
des 1. Halswirbels und einen Querbruch des Zahnfortsatzes des 2. Halswirbels, 
sämtlich ohne Dislokation. Der Patient war am 8. Tage nach dem Trauma plötzlich 
unter dem Bilde der Markkompression gestorben: Tod durch nachträgliche 
Luxation (!?). 

2. Fall Mat. Fall auf den Kopf 1872. Zufälliger Erstickungstod 1875. 
Autopsie: Ungefähr. s / 8 Zoll des rechtsseitigen Atlasbogens vor der Grube fiir 
Vertebralarterie und Zervikalnerv ist absorbiert, eine Höhle zuriicklassend, die 
zum Teil von der rechten oberen Gelenkfläche des Epistropheus eingenommen ist. 
Der Zahnfortsatz ist an seinem Halse abgebrochen und ist durch neue Knochen- 
massen an die Mitte des oberen Körperteils des Epistropheus aufs neue fixiert 
und in derselben Weise sehr fest an die hintere und obere Fläche des vordereu 
Atlasbogens angewachsen. Heilung mit Ankylose. 

3. Fall Philipps. Diesem ähnlich, bei Wagneb und Stolpbb referiert. 

4. Fall Smith, wies den hinteren Bogen des Altlas frakturiert auf neben 
Fraktur des Processus odontoides. Hier bestanden kariöse Prozesse, nachdem 2 Jahre 
vorher ein schweres Trauma des seitlichen Kopfes vorangegangen war, und Patient 
so lange seinen Kopf in einem Stützapparat getragen hatte: Tod durch spätere 
Spontanluxation bei Karies. 

5. Zweiter Fall Smith, wies Fraktur des vorderen Bogens des Atlas auf 
und des Processus odontoides mit Verschiebung beider Teile nach vorn: Tod durch 
Luxation und Markkompression. 

6. Fall Bebkdt. Hier bestand eine nicht dislozierte Fraktur in der Mitte 
des vorderen Bogens des Atlas, ein klinisch symptomloser Nebenbefund. Der 
Hauptsache nach aber bestand auch hier Zahnbruch des Epistropheus mit rechts¬ 
seitiger Atlasluxation nach hinten und Halbseitenläsion des Maiks, die nach einem 
Monat zum Tode führte: Tod durch Markkompression. 

II. Atlasfraktur ohne Epistropheuszahnbruch: Isolierte Atlasfraktur. 


1. Fall Betz, referiert von Bebnlt und Koches. In der Mitte des hinteren 
Bogens des Atlas war ein etwa ] /a cm l ftn £? eB Stück abgesprengt und gegen die 
Medulla getrieben. Nachdem anfangs nur leichte Beizerscheinungen der linken 
Markhälfte bestanden, trat nach 3 Monaten der Tod unter dem Bilde der Bulbär- 
paralyse unter Konvulsionen und allgemeiner Paralyse ein. „Das komprimierende 
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Fragment batte wohl durch eine Operation leicht entfernt werden können“: Tod 
durch Markkompression. 

2. Fall Makshall-Gould. Zuerst nur Lähmung des rechten Armes. Dapn 
fortschreitende Lähmung. Koma. Tod nach 9 Tagen. Autopsie: Atlas an äer 
rechten Seite gebrochen, auf* und absteigende Meningitis spinalis: Tod durch 
Infektion. 

3. Fall Hamilton: 40 jähriger Mann war 16 bis 17 Fuß tief gefallen. Autopsie: 
Der Atlas war gänzlich zertrümmert. Ein Bruch ging durch den vorderen Bogen. 
Der hintere Bogen war an zwei Stellen gebrochen, der rechte Processus trans* 
versus war gebrochen, aber der Zahn unversehrt: Todesursache? 

4. Fall Qübbcioli: „Ein 60jähriger Arbeiter stürzte von einem Olivenbaum, 
fiel mit dem Kopf auf und verlor das Bewußtsein. Nach 1 / J Stunde konnte er 
sich erheben, es bestanden jedoch Schmerzen im Nacken. Der nach vorn gefallene 
Kopf konnte nicht gehoben und nicht gedreht werden. Sprache und Schluckakt 
waren behindert. Da auch Husten unmöglich war, kam es zu einer Broncho¬ 
pneumonie, an der Patient am 13. Tage nach dem Unfall zugrunde ging. Die 
Autopsie ergab einen symmetrischen Bruch des Atlas, der in vier Teile zerfallen 
war. Das Rückenmark war nicht geschädigt, dagegen waren beide Hypoglossi 
blutig imbibiert und degeneriert. Schädelbasis und Epistropheus waren ohne Ver¬ 
letzung“: Tod an Schluckstörung und Pneumonie. 

5. Fall Milneb: 30jähriger Architekt fällt vom Dache und bleibt tot liegen. 
„Sämtliche Bänder zwischen Atlas und Hinterhaupt waren zerrissen, der hintere 
Bogen des Atlas war gebrochen. Zwischen Atlas und Epistropheus bestand keine 
Luxation; jedoch waren die vom Pons ausgehenden Ligamente zerrissen. Die 
Medulla oblongata, die beiden Arteriae und Venae vertebrales und die meisten 
Nackenmuskeln waren durchtrennt. Keine Fraktur der Kondylen des Okziput, 
keine Fraktur der Schädelbasis“: Tod an Zerreißung der Medulla. 

6. Fall Stokes hat hier kaum Interesse. Schußverletzung. Ein kleines Stück 
deB hinteren Teiles des Processus anticularis superior abgebrochen. Anschließend 
Tod an Abszeß und Meningitis basalis et spinalis. 

Nachdem so alle bisher gewonnenen Erfahrungen aufgefährt, gehe ich daran, 
einen zweifellos hierhergehörigen Fall zu skizzieren, der durch seinen günstigen 
Verlauf jedenfalls eine große Seltenheit bildet und für die Kenntnis dieser 
Fraktur nicht ohne Bedeutung ist. 


Im Krankenhause St. Georg zu Hamburg kommt am 27. Februar 1909 ein 
österreichischer Brauereiarbeiter auf. A. E., 40 Jahre alt, der in der Trunkenheit 
eine Kellertreppe hinterrücks hinabgefallen ist. Er blieb kurze Zeit liegen, wurde 
dann in seine Wohnung transportiert und am Morgen wegen zunehmender Neuralgien 
im Hinterkopfe dem Krankenbause überwiesen. 

Bei Aufnahme bot er folgendes Bild: Patient ist ein mittelgroßer, mäßig 
kräftiger Arbeiter. Sensorium nicht ganz frei. Antworten erfolgten langsam, aber 
richtig. Völlig schlaffe Lähmung des ganzen rechten Armes bei erhaltener Sen¬ 
sibilität. Keine Sternalfraktur. Fehlen der Patellarreflexe. Papillen reagieren. 
Motilität der Beine und des linken Armes ungestört. Aufgefordert, sich aufzu¬ 
richten, kommt Patient ganz langsam, mit gestreckter Wirbelsäule, in die Höhe, 
mit der linken Hand klammert er sich dabei als Stütze an den Rand der Bahre. 
Der Kopf wird ängstlich geradeaus gehalten. Dreh- und Beugebewegungen sind 
aktiv unmöglich, bei geringstem Versuch passiver Bewegung lebhafteste Schmerz¬ 
äußerung. Dabei besteht keine Profilverschiebung der Halswirbelsäule oder de« 


Kopfes, keine Drehung, keine seitliche Neigung. Die Maskein des Nackens sind 
' ~*t|ndig stark gespannt. Rechts neben der Mittellinie und außen am Cucullarisrand 

DigitizedbvGOOQle Origmalfrcm 

Ö U UMIVERSITY OF CALIFORNIA 



1349 


iir’Atlashöhe entlockt Fingerdruck Schmerzschrei. Bei Palpation vom Munde aus 
fQhlt man in der Höhe der Basis uvulae, ein wenig nach links verschoben, eine 
deutliche knöcherne Prominenz, außerordentlich druckempfindlich. Krepitation oder 
Bruchrand nioht fühlbar. Dieser Körper entspricht dem Gefühl nach dem ein 
wenig seitlich und stark nach vorn verschobenen Tuberculum anticum atlantis. 
Sonst ist in der Frontalebene der Wirbelkörper keine Prominenz vom Bachen her 
fühlbar. Vom Rücken her kein Gibbus oder abnorme Empfindlichkeit der übrigen 
Halswirbelsäule. Patient kommt sofort in Suspension in GiussoN'sche Schlinge 
mit 1 / 4 Pfund Belastung und geneigtem Bett. Urin wird spontan entleert, frei 
von Albumen, klar. Thorax, Abdomen o. B. 

Der Verlauf gestaltete sich folgendermaßen: Zunächst stellten sich ziehende 
Schmerzen am rechten Hinterkopfe ein, die so heftig wurden, daß sie Darreichung 
von Analgeticis nötig machten. Die fehlenden Patellarreflexe sind am nächsten 
Tage wieder auslösbar. Priapismus wird nicht bemerkt. Katheterismus wird nicht 
nötig. Stuhlgang erfolgt spontan. 

Am 4. Tage eine 3 tägige Temperaturerhöhung, Halsschmerzen, Schling¬ 
beschwerden. Rötung und Schwellung des Pharynx. Tonsillen o. B. Zunge gerade 
herausgestreckt. Diese Symptome verschwinden bald bis auf leichteste Schling¬ 
beschwerden. Unter Vorsichtsmaßregeln wurden verschiedentlich Röntgen-Aufnahmen 
gemacht, deren Schärfe Behr befriedigt, von oben, seitlich und vom geöffneten 
Munde her. Danach besteht keine gröbere Kompressionsfraktur irgendwo an der 
Halswirbelsäule, wie ja auch keine Marksymptome bestanden. Der Zahn des Epi« 
stropheus befindet Bich an normaler Stelle, und das Tuberculum atlantis anticum 
springt nur in seitlicher Aufnahme vor. Auch eine Fissur oder Verschiebung der 
unteren Halswirbelbögen ist nicht -angedeutet (vgl. Figg. 1 u. 2). 

Nach 3 Wochen Extension kann PatieBt probeweise aus der Schlinge heraus. 
Er klagt noch immer über heftige Schmerzen im rechten Hinterkopfe. Leichte 
Schluckbeschwerden halten an. Patient richtet sich mühsam mit steifem Halse 
im Bett anf. Kopfbeugung verlangsamt, aber aktiv und passiv möglich, ein wenig 
schmerzhaft. Drehen aktiv unmöglich, passiv stark behindert und sehr schmerz¬ 
haft. Weit größere, schnellere Besserung hatte die Armlähmung gemacht. Vom 
2. Tage ab besserte sich die Bewegungsfähigkeit in der Weise, daß zuerst die 
Schulter, Deltoideus, dann Bizeps usw. und zuletzt der Vorderarm Bewegung 
zeigte. Nach Ablauf der 3 Wochen erhielt sich die absolute Lähmung nur in 
der Unfähigkeit des Spreizens der Finger. Der Händedruck ist bereits angedeutet. 
Gleichzeitig ist die rechte Pupille jetzt dauernd auffallend enger als links, so daß 
ein «Analogon zur KLUMi’Ku’schen Lähmung in dieser Zeit besteht. Die linke 
Hand empfindet normal. Rechts hat sich subjektiv taubes Gefühl im Bereich der 
Häntäste des Medianus eingestellt. Dazu kommen noch einige unbedeutende sensible 
Störungen. Die Temperaturempfindung für Wärme ist rechts herabgesetzt. Der 
rechte Arm ist kälter und blauer als linkB. Geringe Atrophie der rechten Interossei. 
Urin- und Stuhlentleerung erfordern großen Kraftaufwand. 

Patient kommt auf drei weitere Wochen in Glisson ’s Schlinge. Im Verlauf 
der ganzen Zeit wurden fibrilläre Zuckungen nie beobachtet. Die neuralgischen 
Schmerzen der Okzipitalnerven lassen jetzt bedeutend nach. Die rohe Kraft des 
Armes nimmt zu. Auch ganz geringe Drehbewegungen nach links werden aus¬ 
führbar. Die Parästhesien verlieren sich. Hyperalgien waren nie vorhanden. 

Nach Ablauf der 6 Wochen ist das Tuberculum anticum nicht mehr druck- 
schmerzhaft. Die elektrische Prüfung ergibt: Radialis, Ulnaris, Medianus reagieren 
gut auf Reizung vom Nerven aus. Nur der Interosseus primus weist Entartungs¬ 
reaktion auf. Dynamometer zeigt beim Faustschluß rechts 20, links 90. 

Patient steht jetzt mit Halskrawatte auf und wird 4 Wochen mit Massage, 
Elektrisierung, Einreibungen usw. behandelt Dann stellt sich auffallende 
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Steigerung des rechten Patellarreflezes gegen links ein, ebenso sind die rechten 
Periost-Sehnenreflexe des Armes lebhaft gesteigert. Da zugleich heftige Neuralgien 
im Bereich des Occipitalis major und ininor auftreten, so kommt Patient wieder 
in Extension. Patient liegt noch 3 Wochen in Kopfextension, wurde weiter 
elektrisiert, massiert usw. Nach Ablauf dieser Zeit weist der Dynamometer 
auffallende Besserung auf: rechts 70, links 90. Keine Neuralgien mehr vorhanden. 
Reflexe wieder normal. Auch die Beweglichkeit der Halswirbelsaule hat bedeutend 
zugenommen. 

Patient brachte noch 5 Wochen im Krankenhause zu, wurde mediko- 
mechanisch usw. behandelt. Nach Ablauf dieser 18 Krankheitswochen wurde er 
entlassen. Die Kopfbeugung war ungestört. Die Kopfdrehung nach rechts bis 60°, 
nach rechts bis 70° möglich. Die Reflexe und Sensibilität waren normal. Die 
rohe Kraft des Armes fast wiederhergestellt. Der Dynamometer zeigte rechts 85, 
links 120. — Patient zeigte sich noch 1 / a Jahr lang mit unverändertem Befunde 
und in bestem Wohlbefinden. Später ging er plötzlich nach Amerika. 

Epikrise: Was die Diagnose Atlasfraktur anlangt, so ist sie durch den 
Palpationsbefnnd vom Pharynx, durch lokalen Druckschmerz von außen, durch 
Neuralgien in den beiden ersten vorwiegend sensiblen Zervikal wurzeln, durch 
kontinuierliche Muskelspanuung und typische Bewegungsstörung hinreichend 
gesichert. 

Daß selbst scharfe, in allen Projektionsebenen aufgenommene Röntgen- 
Platten keine sicheren Bilder vom Frakturverlauf geben, darf bei dem kompli¬ 
zierten Bau dieser Halswirbel nicht wundernehmen, deren mannigfache Archi¬ 
tektur jedesmal auf eine Ebene projiziert wird. Auch braucht die Dislokation 
nicht so groß zu sein, um erhebliche Störungen hervorzurnfen. Betont ist dieser 
Umstand mehrfach, so auf der 76. Naturforscherversammlung von Ludloff- 
Wagneb. 

Die Schling- und Halsbeschwerden sind in diesem Falle wohl am ein¬ 
fachsten durch den lokalen Sitz des Bruches erklärt, und es wird nicht nötig 
sein, hierfür eine nervöse Störung verantwortlich zu machen. 

Welchen Ursprungs die rein motorische Armparese ist, bedarf einiger Er¬ 
wägung. Daß das Röntgen-Verfahren außer der Atlasprominenz in seitlicher 
Aufnahme keine Anomalie erkennen läßt, würde nach dem vorher Gesagten 
eine etwa schräg durch die Querfortsätze der anderen Halswirbel verlaufende 
Fissur nicht ausschließen, welche vorwiegend die vorderen Wurzeln der Plexus 
lädiert hat. Es besteht jedoch nicht der geringste Druckschmerz der in Frage 
kommenden rechtsseitigen unteren Halswirbelsäule. 

Auch könnte man einen extraduralen, von der Bruchstelle herabreichenden 
Bluterguß annehmen, welober sowohl auf vordere wie hintere Spinalnervenwurzel 
drückt, wobei die motorischen schon mit Lähmung antworten, während die 
resistenteren sensiblen Wurzeln keine Störung erleiden. 

Am wahrscheinlichsten aber erscheint doch eine Beschädigung des Ursprungs 
der vorderen Wurzeln in der Medulla selber, obwohl alle anderen Symptome 
von seiten des gleichseitigen Markes fehlen. Dann könnte man anch die während 
der Heilung vorübergehend aufgetretene halbseitige Reflexsteigerung als Ausdruck 
einer Markreizung durch Callusbildung erklären. 
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! Einseitige Armlähmung bei Verletzung ini Bereich des Atlas erwähnt Komm 
bei einer Atlasluxation mit Abbruch des Zahnfortsatzes. FaU Mabshall-Goül» 
'wies bei Bruch des rechteil Atlasbogens zu Anfang lediglich rechtsseitige Arm- 
lähmuog auf, bis durch Infektion allgemeine Lähmung und Tod eintrat. Auch 
bei Kocher ist die Lähmung registriert 

; Die Rekonstruktion des Bruchlinienverlaufs zu versuchen, erscheint aus den 
vorhergehenden Angaben der Autopsien unmöglich. Nur im Fall Bebndt hegt 
eine Zeichnung vor. Auch scheint keine Regelmäßigkeit des Bruchverlaufs zu 
bestehen, vielmehr ist kein Bruch wie der andere. 

Der Bruch als solcher kommt, abgesehen von eventueller Spontanfraktur 
(»der Schuß- und Stichverletzung, ausschließlich als indirekte, als Kompressions- 
fraktur vor, die keine Prädilektionsstellen kennt. Hamilton sagt bei Kritisierung 
seines Falles: „Das Besondere daran ist diese außerordentlich starke Verletzung 
des Atlas, während die Schädelbasis völlig unversehrt war. Es schien, als ob 
die gesamte Gewalt vom Scheitel auf den Atlas übertragen war.“ 

Der Brucheffekt muß wohl davon abhängen, in welcher Kopfhaltung der 
Aufschlag auf den Widerstand des festen Bodens erfolgt, ob bei gebeugtem oder 
bei überstrecktem oder bei geneigtem Kopfe. Es wird wohl fast immer der 
Kopf des Stürzenden vorangehen, man kann sich wohl nicht denken, daß bei 
Aufschlagen des Rumpfes eine Kompressionsfraktur des Atlas möglich sei. Das 
starke Okziput wird aufschlagen und die lebendige Kraft des nachstürzenden 
Rumpfes bricht den im Winkel zwischen Kopf und Rumpf gestellten Atlas. 

Von besonderer Bedeutung für das weitere Schicksal des Verunglückten ist 
ohne Zweifel das Verhalten des Epistropheus. Die erste Gruppe mit Zahnbruch 
wird naturgemäß leicht zur Totalluxation oder partiellen Luxationsfraktur und 
endet dann mit Markkompression, wie ersichtlich. Auch das Verhalten der 
Bänder zum Bruch ist maßgebend. Wagner und Stolpkb weisen t auf die 
spezielle Bedeutung des Ligamentum transversum in seiner Lage zum 
Bruch hin. 

Das Hauptaugenmerk der Behandlung ist jedenfalls speziell bei der zweiten 
Gruppe auf eventuelle Reizerscheinungen des Markes zu richten, um nicht den 
geeigneten Zeitpunkt für einen operativen Eingriff zu versäumen. 

Auch bei Callusbildung scheint das Mark noch gefährdet werden zu können. 
Geringe Reizerscheinungen können, wie unser Fall zeigt, auf konservative Be¬ 
handlung und langdauernde Extension zurückgehen. 


Auch die Möglichkeit einer nachträglichen Fragmentverschiebung darf nicht 
aus dem Auge verloren werden. Schließlich wäre nach. Analogie des Falles 
Speyer auch eine nachträgliche Luxation bei vielleicht infrakturiertem oder bei 
einem nur durch Bänder in seiner Lage gehaltenen und ganz gebrochenen Zahn 
nicht ausgeschlossen. Analog dem Fall Smith ist dann auch noch eine spätere 
Karies mit Spontanfraktur möglich. 

Wenn ich auch geneigt bin, vorliegenden Fall in die zweite Klasse der 
Brüche mit erhaltenem Zahnfortsatze zu zählen, so kann die Diagnose mit 
anatomischer Sicherheit nicht im Leben gestellt werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1858 


Den Herren Oberärzten Wiesujoeb and Saenger danke ieb an dieser 
Stelle für ihre stete Unterstützung in allen Prägen. 
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[Ans der Nervenabteilung des Allgem. Krankenhauses St. Georg zu Hamburg.] 

(Oberarzt: Dr. Saekobb.) 

2. Lues cerebri und Trauma. 

Von Dr. Zipperling, . 

Arzt am Wildbadsanatorium Tobelbad bei Graz. 

Folgender Fall gab die Anregung zn dieser Arbeit, das Verhältnis zwischen 
Trauma und Lues cerebri kritisch zu betrachten: 

I. Einem 26jährigen Arbeiter fiel im Dezember 1908 ein etwa 50 Pfund 
schweres Reisigbündel auf Hinterkopf und Nacken. Er war bewußtlos und er¬ 
wachte erst auf dem Transport. 8 Tage im Krankenbaas, keine Verletzung nach¬ 
weisbar, fing wieder an za arbeiten, wurde aber leiobt schwindlig, blieb daher 
einige Tage za Haus. Als er wieder begann, zeigte sich eine zunehmende Ver¬ 
geßlichkeit. Hatte er einen Auftrag erhalten, so mußte er häufig wieder um¬ 
kehren, um zu fragen, was er tun sollte, er verlor daher mehrmals seine Stellung 
und fing bald an sich alles anfzuschreiben. In letzter Zeit stellten sieb häufig 
kurze Schwindelanfälle ein. * 

Vor 3 bis 4 Jahren Ulcus durum, Hg-Kur. 

Der Status zeigt nichts Abnormes; deutlicher Nystagmus der Augen, der schon 
seit der Kindheit bestehen soll, auf dem rechten Auge alte Kornealnarhen. Pupillen¬ 
funktion intakt, Gesichtsfeld nicht eingeengt. Alle Reflexe leicht auslösbar, Reflexe 
und rohe Kraft rechts ebenso wie links. Nach Bücken besteht ein leichtes 
Schwanken. Subjektiv: Klagen über Sohwindelanfälle und große Vergeßlichkeit. 

Wassermann im Blut +, Lumbalpunktion: Druck von 315 mm, Pleozytose, 
130 Zellen mit der FucHS-RosxKTHAL’schen Zählkammer. Noüne-Apelt +. Wasser¬ 
mann +. 

Traitement mixte; am 25. Mai Lumbalpunktion: Druck 230, Pleozytose ge¬ 
ringer, nur 43 Zellen, Nonne-Apelt +, Wassermann —. 
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Am 1. Juni fühlt sich Patient wohl, so daß er ala gebessert entlassen wird; 
in der Begutachtung wird eine Übergangsrente von 25°/ 0 vorgeschlagen. 

Patient stellt sich am 13. Juni noch einmal vor, es geht viel besser, keine 
Vergeßlichkeit mehr, nur sehr selten noch etwas Schwindel. 

Epikrise; An der Diagnose Lues cerebri ist wohl nicht zu zweifeln, zwar 
waren bei der Reflexprüfung keine objektiven Symptome nachzuweisen, doch die 
subjektiven Beschwerden, der hohe Lumbaldruck, die Pleozytose, die Globulin¬ 
reaktion, der positive Wassermann und besonders die auffallende Besserung 
nach dem Traitement mixte erscheinen beweisend. 

Der Kernpunkt ist nun die Frage nach dem Zusammenhang zwischen 
Trauma und Lues. Der intelligente und ehrlich erscheinende Patient beteuerte 
immer wieder, daß er vor dem Unfall vollständig gesund gewesen wäre, und es 
machte auch die Anamnese, daß er vergeßlich geworden wäre, und die Art und 
Weise, wie er es sich so langsam abfragen ließ, einen durchaus glaubwürdigen 
Eindruck, so mißtrauisch wir auch heutzutage sein müssen. 

Denn das eine soll hier schon gleich vorweg genommen werden, wahrheits¬ 
getreue Anamnesen waren schon immer selten, aber bezüglich von Traumen kann 
man gar nicht skeptisch genug sein. Saenqer(I) betont, und mit ihm viele 
andere Autoren, die häufige bewußte und unbewußte Simulation des Kausal¬ 
konnexes, d. h. schon vor dem Unfall vorhandene Beschwerden werden nach dem 
Unfall als hiervon herrührend angegeben, das macht eine gewisse Suggestion 
nach dem Unfall, oft, hauptsächlich durch die Frau geschürt, gepaart mit Be¬ 
gebrungsvorstellungen. 

Was nun ganz speziell die Frage von Lues cerebri und Trauma betrifft, so 
liegt die Gefahr einer unbewußten Simulation des Kausalkonnexes hier ganz 
besonders nahe, kommt es doch nach geringen Prodromalsymptomen häufig zum 
apoplektiformen Ausbruch der Krankheit, zu plötzlichem Schwindel, Bewußt¬ 
losigkeit und Konvulsionen. Der Patient steht gerade am Treppengeländer oder 
auf der Leiter, wird schwindlig, fallt, verletzt sich, verliert das Bewußtsein, und 
beim Erwachen werden natürlich alle Folgeerscheinungen auf den Sturz bezogen. 
Da so ähnlich die Anamnesen der wenigen in der Literatur angeführten Fälle 
lauten, so scheinen sie alle nicht absolut beweisend zu sein, und eine Anamnese 
wie die angeführte, wo nicht ein Sturz, sondern eine Kopfverletzung durch Fall 
eines fremden Körpers urplötzlich den sich gesund fühlenden Menschen trifft, 
haben größeres Anrecht, als Beweis für die Hypothese des Kausalkonnexes zwisohen 
Trauma und Lues cerebri herangezogen zu werden. 

Eine gute Illustration zum Gesagten gibt eine Arbeit von Dbbybb und 
eine von Schwabz (Riga): 

II. Dbeteb(2): 36jähriger Maurer. 1886 Lues. 1892 Backstein auf den 
Hinterkopf, gleich darauf Kopfschmerzen und Schwindelanfälle, die innerhalb der 
nächsten Wochen so hochgradig wurden, daß Patient mit der Arbeit aussetzen 
mußte. Dabei HypoglossuB nach rechts. Nach mehrfachen antisyphilitischen Kuren 
völlige Erwerbsfähigkeit. 

Dieser Fall gleicht sehr dem von mir anfangs angeführten, zumal sich auch 
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hier ganz außerhalb des Organismus die Bedingungen zu einem Trauma — 
Fall eines Steines — erfüllten. 

Schon etwas zweifelhafter erscheint der andere, in gleicher Arbeit zitierte Fall: 

III. Watbazbwski (3): Ein Student infizierte sich im November 1884. An¬ 
fang Februar 1886 fiel er beim Schlittschuhlaufen rückwärts and schlug mit dem 
Kopf auf das Eis. Es traten zunächst heftige Kopfschmerzen auf, 14 Tage später 
epileptische Anfälle. Dieselben verschwanden durch eine antisyphilitisohe Kur 
innerhalb 4 Wochen vollständig. 

Hier ist schon der Verdacht möglich, daß der Student vom Schwindel er¬ 
faßt wurde und deshalb fiel; sucht man doch häufiger Unpäßlichkeiten durch 
körperliche Bewegung wie Schlittschuhlaufen zu überwinden. 

In der Arbeit von Schwarz finden diese Bedenken volle Würdigung. Seine 
Beobachtung ist kein Fall von Lues cerebri posttraumatica, sondern ein durch 
Lues ausgelöstes Trauma: 

IV. Schwabz(4): Ein 26jähriger Hann stürzt an der Barriere einer Treppe 
stehend über diese vom zweiten Stock in den ersten, zieht sich eine Basisfraktur 
zu, nach 13 Tagen bei der Aufnahme starke Kopfschmerzen, große Schlafsucht 
und auf dem rechten Auge blind, nur ein ganz kleiner Sektor des Gesichtsfeldes 
ist erhalten. Vor 7 Jahren Ulcus durum. Trotzdem im Liquor keine Nonnr- 
APBLT’sche Reaktion und keine Pleozytose vorhanden ist, dagegen Wassermann 
im Blut +, wird die Diagnose auf Lues cerebri gestellt und. nioht auf rein 
traumatische Opticusschädigung, da die SehBtorung nicht plötzlich nach dem Trauma 
«ingesetzt hat, sondern schon vor dem Fall Kopfschmerzen, Schwindel und leichte 
BehstöruDg bestanden haben. Es war also eiQe Lues cerebri die Ursache zu dem 
Schwindelanfall, der zum Sturz führte. 

Alle anderen Fälle in der Literatur (5 bis 9), die im übrigen außerordentlich 
spärlich sind, haben viel zu unbestimmte Anamnesen, als daß man entscheiden 
könnte, ob sie Analoga des letztzitierten Falles sind, oder der Groppe der 
Fälle I, II nnd eventuell III dieser Arbeit angehören. So haben z. B. die fünf von 
Nonne (10 u. 11) angeführten Beobachtungen nioht absolut beweisende Anamnesen, 
einmal handelt es sich um Sturz von der Leiter, einmal um Sturz in den 
Schiffsraum, einmal tritt ein Rezidiv auf nach Fall anf den Hinterkopf gegen 
eine Tisohkante, einmal heißt es nur: nach einer schweren Kopfverletzung, und 
schließlich kommt es nach einem Sturz vom Heuboden in die Tenne zu einer 
Meningitis convexitatis luetica. Auch der Fall von Henneberg (12), den Nonne 
erwähnt, bei dem die Sektion eine Meningitis basdlis luetica zeigte, hat eine za 
ungenaue Anamnese: „Das Leiden begann nach einem schweren, durch Sturz 
herbeigeführten Kopftrauma.“ 

Man kann also Nonne nur beipflichten, wenn er sagt: „Meine Erfahrungen 
lehren mich, daß auch hier der Einfluß des Traumas nicht überschätzt werden 
darf,“ ganz im Gegensatz zu Oppenheim, in dessen Lehrbuch es heißt: „Nament¬ 
lich wird nicht selten beobachtet, daß die ersten Zeichen einer Hirnsyphilis un¬ 
mittelbar nach einer Kopfverletzung in die Erscheinung treten“ (13). 

Ist doch auch entschieden der Zusammenhang zwischen Trauma, Tabes und 
Paralyse in der Sturm- und Drangperiode der Unfallgesetzgebung überschätzt 
worden. 
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Ss ist eine ganz bekannte Tatsache, daß Patienten nach einem Unfall mit 
tabischen Symptomen zum Arzt kommen und den Kausalnexus bewußt und 
tmbewu&t simulieren, und es ist sehr interessant, daß Nonne (14) unter 3700 in 
.15. Jahren begutachteten Fällen von Kopf- und Bückenmarksverletzungen nur 
'12 mal (= 0,32%) organische Hirn- und Bückenmarksleiden festgestellt hat; 
ton diesen 0,82% fallt dann nur wieder ein Bruchteil für spezifisch syphilitische 
Erkrankungen ab. 

Auch sei hier eine Arbeit von Lehmann (15) erwähnt, der sich die Mühe 
gab, 2984 alte Krankengeschichten von Paralyse in der Irrenanstalt Friedrichs¬ 
berg-Hamburg dürchzusehen, und nur 145 (= 4,86%) Traumen als ursächliches 
Moment angegeben fand, doch bei diesen keinen einzigen sicheren Fall, wo bei 
Rüstigem Gehirn lediglich durch ein Trauma eine Paralyse verursacht wurde. 

Und das ist ja auch die Frage, die wir uns stellen: Kann bei Luetikern 
ein Kopftrauma bei gesundem Gehirn Hirnsyphilis hervorrufen? Daß eine einmal 
bestehende Hirnsyphilis durch Trauma sehr verschlimmert werden kann, ent¬ 
spricht ja vielen analogen Erfahrungen bei anderen Erkrankungen und soll 
keineswegs in Abrede gestellt werden. 

; So selten also nach diesen Ausführungen ein Kopftrauma eine Lues cerebri 
sowie metasyphilitische Krankheiten auszulösen pflegt, so ist die Frage für den 
Begutachter, wie für den behandelnden Arzt noch dadurch besonders kompliziert, 
als Quincke (16), Weitz (17) u. a. gezeigt haben, daß Kopftraumen nicht sp 
gelten Liquordruckerhöhungen hervöriufen, die Schwindel, Kopfschmerzen, Ver¬ 
geßlichkeit und herabgesetzte Denkfähigkeit zur Folge haben. Hier ist nun die 
Zytodiagnose von großer Bedeutung; so fand Wbitz bei 13 Fällen keinmal 
positive Globulinreaktion (Nonne-Apelt) und höchstens 6 Zellen im Kubikzenti¬ 
meter, so daß also eine Möglichkeit besteht, die posttraumatische Liquordruck¬ 
erhöhung — Weitz vermeidet absichtlich den Ausdruck Meningitis serosa — 
mit ihrem Symptomenkomplex von spezifischen Hirnerkrankungen abzugrenzen. 

Doch erleichtert diese Arbeit von Weitz unsere Vorstellung von der Lues 
cerebri posttraumatica, und speziell in meinem zu Beginn der Arbeit angeführten 
Fall kann man sich vorstellen, daß der enorm hohe Liquordruck die erste Folge 
4es Traumas war, und dann in den Meningen einen Locus minoris resistentiae 
bewirkte, der einen Angriffspunkt für die latente Syphilis bildete. 

Besümee: In der Literatur finden sich sehr wenige Fälle von Lues cerebri 
posttraumatica, und diese scheinen fast alle nicht absolut einwandfrei, da nicht 
klar hervor geht, ob die Lues durch das Trauma oder das Trauma durch die Lues 
ausgelöst wurde. 

So sicher eine bestehende Lues cerebri durch ein Trauma in ein akutes 
Stadium treten kann, so wenig sicher und durch äußerst dürftige Belege be¬ 
wiesen erscheint es, daß ein Kopftrauma bei Luetikern mit bis dahin völlig 
gesundem Hirn Hirnlues erzeugen kann, analog der Tabes and der Paralyse. 
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3. Zur Entstehung der Bewußtseinsstörungen. 

Von ▲. Heym in Chicago. 


Wenn wir einen epileptischen Dämmerzustand auf seine charakteristischen 
Erscheinungen hin untersuchen/ so finden wir auf der einen Seite Handlungen, 
die geordnet ablaufen, und auf der anderen Seite Störungen des Bewußtseins, 
die in einem schroffen Gegensatz zu dem scheinbar geordneten Verhalten des 
Kranken stehen. Wenn wir nun versuchen, die einzelnen Erscheinungen eines 
solchen Dämmerzustandes anatomisch zu lokalisieren, so stoßen wir auf Schwierig¬ 
keiten, die hei dem gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse der Gehirnfunktionen 
kaum zu überwinden sind. Denn wir finden zwei Zustände, Bewegungsvorgänge 
auf der einen Seite und Lähmungszustände auf der anderen, die wir beide 
gewöhnt sind, als reine Hirnrindenfunktion aufzufassen. Auch die Annahme, 
daß die Ursache der Störung in den Assoziationsbahnen der Rinde zu suchen sei, 
scheint nicht immer begründet werden zu können, da doch Dämmerzustände 
nicht so selten sind, bei denen sichtbare Störungen der assoziativen Vorgänge 
nicht voiliegen, bei denen aber trotzdem das Bewußtsein für die Dauer des 
Anfalles völlig verloren gegangen ist 

Jeder Versuch nun, in diese Verhältnisse Klarheit zu bringen, muß zunächst 
damit beginnen, sich noch einmal kurz zu vergegenwärtigen, wie das Bewußtsein 
entstanden ist 

Das Bewußtsein entwickelt sich bekanntlich auf dem Wege der sinnlichen 
Wahrnehmung. Eindrücke, die wir mit unseren Sinnes Werkzeugen wahrnehmen, 
werden auf die Großhirnrinde projiziert und dort in den Ganglienzellen deponiert, 
um als sogen. Erinnerungsbilder die Bausteine abzugeben, mit denen das Gebäude 
des Bewußtseins langsam errichtet wird. So einfach nun dieser Vorgang zu sein 
scheint, so kompliziert ist er in Wirklichkeit. 


Unsere Wahrnehmung ist räumlich und zeitlich begrenzt Raum und Zeit 
sind die beiden gegebenen Größen, durch die wir allein imstande sind, etwas 
wahrzunehmen. Diese beiden Größen sind außerdem für unser Auffassungs¬ 


vermögen miteinander absolut'unzertrennbar verbunden. 
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nur durch die Zeit wahrnehmen, und umgekehrt kann die Zeit uns nur dadurch 
zum Bewußtsein kommen, daß sie sich im Baume und durch den Raum abspielt. 
Die absolute Abhängigkeit des Baumes von der Zeit für alles, was wir wahr¬ 
nehmen, läßt sich am leichtesten verstehen, wenn wir die auf die Hirnrinde 
projizierten Bilder mit den durch einen Einematographen auf die Leinwand 
geworfenen vergleichen. Wir sehen diese Bilder als das Resultat von blitzschnell 
aufeinander folgenden Platten, und es ist dabei gleichgültig, ob der schnelle 
Flug eines Vogels oder das Bild eines starren Felsens dargestellt wird. Jedes 
auf die Leinwand projizierte Bild ist also das Resultat eines zeitlichen Vorganges. 

ln ganz ähnlicher Weise müssen wir annehmen, daß auch die Bilder, die 
wir wahrnehmen, auf unsere Hirnrinde projiziert werden, und daß demnach 
jedes als bewußte Vorstellung auftretende Bild das Resultat einer ganzen S umm e 
von Bildern desselben Inhaltes ist Daß dieser Vorgang ein ganz ähnlicher sein 
muß, zeigt ein einfaches Experiment. Ein guter kinematographischer Apparat 
wirft im Durchschnitt 200 Bilder in der Sekunde auf die Leinwand. Wenn 
wir nun an Stelle dieser 200 Bilder desselben Inhaltes 200 ganz verschiedene 
Bilder in einer Sekunde auf die Leinwand projizieren, so ist das Bild, das wir 
wahmehmen, eine graue verschwommene Masse*. Dasselbe tritt noch ein, wenn 
in derselben Zeiteinheit nach je 10 Reproduktionen das Bild gewechselt wird. 
Erst nachdem dasselbe Bild eine längere Zeit, im Durchschnitt ungefähr 100mal, 
also Vs Sekunde, auf die Leinwand projiziert worden ist, fangen wir an, das¬ 
selbe deutlich zu sehen, und zwar ist dabei die Zeitdauer das Wesentliche, nicht 
die Anzahl der Reproduktionen, die beliebig gesteigert werden können, ohne daß 
dadurch die Zeitdauer des Wahrnehmens verkürzt werden würde. Dieses Experi¬ 
ment berechtigt zu dem Schluß, daß alle Raumobjekte, die auf die Hirnrinde 
projiziert werden, sich in ganz analoger Weise zu bewußten Vorstellungen ent¬ 
wickeln, nur daß in natura das Projizieren der einzelnen Bilder oder Impulse, 
wie ich sie nennen will, zweifelsohne ein in rapider Schnelligkeit verlaufender 
Vorgang ist, der wahrscheinlich, wie wir weiter unten sehen werden, in einem 
gewissen Verhältnis zu den Wellenbewegungen des Lichtes, die das Sehen ja 
vermitteln, steht. 


Das Auffassen des Raumes durch das Auge ist demnach ein zeitlicher 
Vorgang, und jedes Objekt, das wir wahrnehmen, und mithin auch jedes Bild, 
das als dauernder Besitz der Hirnrinde einverleibt ist, ist ein Produkt aus Zeit 
und Raum. Da aber nur der Raum eine begrenzte Größe darstellt, während 
die Zeit unbegrenzt, unendlich ist, so kann auch nur der räumliche Teil oder 
die räumliche Komponente dieses Produktes in der Hirnrinde deponiert werden. 
Demnach bestehen alle Erinnerungsbilder, solange sie latent in der Hirnrinde 
ruhen, nur aus räumlichen Vorstellungen. Da aber der Raum nur durch die 
Zeit aufgefaßt, d. h. ins Bewußtsein gebracht werden kann, so können auch die 
in der Hirnrinde deponierten latenten Raumvorstellungen nur in dem Augen¬ 
blick ins Bewußtsein treten, in welchem sie sich wieder mit einem der früheren 
zeitlichen Komponente entsprechenden Impuls vereinigen. Da aber die ein- 
'Mjnensionale Zeit eine unbegrenzte, ewig fortschreitende Größe ist, so muß auch 
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der Impuls, der das Raumbild in der Hirnrinde gewissermaßen weck*t, einen 
sich stets erneuernden Vorgang darstellen, der von dem Raumbild als solchem 
vollständig getrennt zu denken ist 

In derselben Weise nun, wie ein Bild auf die Hirnrinde geworfen wird, 
wird derselben auch ein Schall übermittelt Das Projizieren eines solchen ist für 
die Gehirnfunktion derselbe Vorgang wie das Projizieren eines Bildes. Auch 
der Schall ist ein Produkt aus Zeit und Raum, und die räumliche Komponente 
des Schalles wird in derselben Weise in der Hirnrinde deponiert, wie die räum¬ 
liche Komponente des Bildes. Daß es möglich ist, die eine Komponente des 
Schalles räumlich zu fixieren, ist durch den Phonographen erwiesen, und es ist 
dieses Instrument in gewisser Hinsicht nichts anderes als eine praktische Demon¬ 
stration dafür, daß die räumliche Komponente des Schalles oder einfacher der 
Raum nur durch das Hinzukommen eines zeitlichen Vorganges als eine bewußte 
Vorstellung im Gehirn hervorgerufen werden kann. 

Das Projizieren eines Schalles auf die Hirnrinde geschieht durch Wellen¬ 
bewegung der atmosphärischen Luft (oder anderer Mittel), die durch Schwingungen 
räumlicher Objekte hervorgerufen werden. In genau derselben Weise werden 
wahrscheinlich auch die räumlichen Objekte durch den Sehnerven der Hirnrinde 
übermittelt, und zwar haben wir uns diesen Vorgang meiner Auffassung nach 
so zu denken, daß die das Licht hervorrufenden Oszillationen des Äthers auch 
auf die Materie übertragen werden, und daß durch diese für unsere Sinne nicht 
sichtbaren Schwingungen der Materie in derselben Weise Wellenbewegungen der 
atmosphärischen Luft hervorgerufen werden wie beim Schall. Diese Annahme würde 
auch die Tatsache erklären, daß wir eine Lichtquelle, die direkt in unser Auge 
scheint, mit einer unmeßbaren Geschwindigkeit wahrnehmen, weil die ungeheuer 
schnelle Wellenbewegung des Äthers direkt den Augennerv reizt, während 
Objekte, die nur beleuchtet sind, unvergleichlich langsamer wahrgenommen werden, 
weil die Wahrnehmung durch andere Wellenbewegungen, wahrscheinlich durch 
die der atmosphärischen Luft usw., dem Auge übermittelt werden. Das Pro¬ 
jizieren eines solchen Bildes entsteht also ebenfalls wie beim Schall dadurch, daß 
Welle auf Welle, oder, wenn wir die Welle als einen Stoß und den Stoß als einen 
Impuls auffassen, daß Impuls auf Impuls die Hirnrinde trifft. 

Diese Gleichartigkeit der Entwicklung der optischen und akustischen Bilder 
in der Hirnrinde würde es auch erklärlich machen, daß beide Phänomene in¬ 
einander überzugehen und gemeinsam zu funktionieren imstande sind. 

Das Bewußtsein entsteht nun dadurch, daß sich eine mehr oder minder 
große Summe von optischen und akustischen Bildern in der Hirnrinde anhäuft, 
daß diese Bilder auf dem Wege der Assoziationsbahnen neue Verbindungen ein- 
gehen, daß dadurch neue Begriffe geformt werden usw. Wie nun das einzelne 
Bild, so ist auch die ganze Summe der in der Hirnrinde angehäuften Bilder 
ein Produkt aus Raum und Zeit. Demnach ist auch das Bewußtsein ein Produkt 
aus Raum und Zeit, dessen zeitliche Komponente der Impuls und dessen räum¬ 
liche Komponente die in der Hirnrinde deponierten oder auf dieselbe projizierten 
Bilder sind. Da das Bewußtsein demnach eine ununterbrochene Funktion ist, 
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so müssen wir uns vorstellen, daß auch eine ununterbrochene Kette von Impulsen 
auf die Hirnrinde einwirkt und daß durch diesen Vorgang die einzelnen Äuße¬ 
rungen des Bewußtseins hervorgerufen werden. 

Dieser Vorgang ist nun bei Bewußtseinsäußerungen, die durch äußere 
Impulse veranlaßt werden, ein relativ klarer. Wir wissen, daß alle Sinnesnerven 
nur mittels des Thalamus opticus mit der Hirnrinde in Verbindung treten, und 
zwar die Sehbahn durch das Corpus geniculatum extern, und das Pulvinar, die 
Acusticusbahn durch das Corpus geniculatum intern, und die Bindenschleife 
durch den ventralen Sehhflgelkem. Die Impulse werden also zunäohst in die 
Ganglienzellen des Thalamus opb geleitet, dort werden sie umgeschaltet und 
dann der Hirnrinde zugeführt. In der Binde endigen sie in Ganglienzellen, in 
denen entweder neue Bilder projiziert werden sollen oder in denen die bereits 
früher projizierten Bilder dauernd enthalten sind. Diese Ganglienzellen sind aber 
auch zugleich die Vorratskammern für die Summe von Kraft, die nötig ist, um 
bestimmte Bewegungsvorgänge der Hirnrinde auszulösen. Denn wir haben uns 
vorzustellen, daß in dem Moment, in dem eine Anzahl von Impulsen das ruhende 
Baumbild weckt, auch die in der betreffenden Ganglienzelle aufgespeicherte Kraft 
in Arbeit umgesetzt wird und daß dadurch Äußerungen des Bewußtseins hervor- 
gerufen werden. Diese Kraft wird den Ganglienzellen vielleicht ebenfalls 
zum Teil durch die Impulse beigebracht, indem die durch das Licht und den Schall 
erzeugten Wellen von den Ganglienzellen aufgefangen werden und dadurch die 
in der Wellenbewegung enthaltene Kraft in den Ganglienzellen aufgespeichert wird. 

Wenn wir uns demnach ein verhältnismäßig klares Bild von Äußerungen 
des Bewußtseins machen können, die auf dem Wege der äußeren Impulse ent¬ 
stehen, wie gestaltet sich nun dieser Vorgang bei Leistungen des Gehirns, die 
sich in der Hauptsache ohne Zuhilfenahme von äußeren Impulsen abspielen P 
Nach Wehnicke 1 setzen wir an Stelle des äußeren Reizes die Erinnerungsbilder 
abgelaufener Reize und betrachten in jedem Falle, wo der gegenwärtige äußere 
Reiz fehlt, derartige Erinnerungsbilder als Anfangsglied der in dem psychischen 
Reflexbogen ablaufenden Bewegung. Nach Wernicke enthalten demnach die 
Erinnerungsbilder nicht nur Vorräte aufgespeicherter Kraft, sondern sie enthalten 
auch den Impuls, um die aufgespeicherte Kraft in Bewegung umzusetzen. 

Ist das nun möglich oder wahrscheinlich? 

(Fortsetzung folgt.) 


n. Referate. 


Pathologie des Nervensystems. 

1) Die Feststellung der Unfalltatsache aus den Ergebnissen der Obduktion, 

von Dr.L.Feilchenfeld. (Berl.klin.Wocb. 1911. Nr.25.) Ref.: E.Tobias (Berlin). 
Von neurologischem Interesse ist nur die zweite Gruppe der Fälle des Verf/s, 
welche sich mit den Gehirnkrankheiten beschäftigt. 

1 Grundriß der Psychiatrie. 
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Unter 19 Fällen konnte die Sektion 7mal ohne weiteres feststellen, daß ein 
Schädelbrach vorlag, daß ein von außen eingedrungener Holzsplitter ein Gefäß 
angebohrt hatte oder daß größere und kleinere Blutungen nicht an den typischen 
Stellen der Apoplexien, sondern zwischen den Hirnhäuten oder in den Schädel- 
gruben oder mitten in der Gehirnsubstanz vorhanden waren'. In 4 Fällen ergab 
die Sektion als Todesursache eine reguläre Apoplexie, wobei die Blutung an der 
typischen Stelle der Fossa Sylvii und in den Hirnhöhlen war, während keine An¬ 
zeichen von äußerer Gewalteinwirkung beobachtet werden konnten, linal fand 
sich ein Hydrocephalus internus und im 4. Ventrikel eine lebende und eine ab¬ 
gestorbene Finne. In einem Fall von Gehirnerweichung entschied das Gericht, 
daß ein Unfall den Ausbruch der arteriosklerotischen Erkrankung verschuldet 
habe; die Obduktion ergab keine Anhaltspunkte. 1 mal ergab die Obduktion einen 
Hitzschlag als Todesursache, 2 mal eitrige Hirnhautentzündung bei bestehendem 
Mittelohrkatarrh, wovon lmal ein Zusammenhang mit einem Unfall angenommen 
werden konnte.. In 2 Fällen wurde ein Aneurysma der Gefäße innerhalb des 
Schädels gefunden, lmal davon hatte ein Unfall eine Buptur herbeigeführt. Im 
letzten Falle fand sich eine Blutung in einem Gehirntumor; mit Rücksicht auf 
die Größe und die klinischen Symptome der Geschwulst wurde ein Zusammenhang 
zwischen der Blutung und einem kurz vorangegaugenen Unfall, auf den hin der 
Exitus eintrat, abgelehnt. 

Das Reichsversicherungsamt folgt einem einheitlichen Gesichtspunkt: „Schlag¬ 
anfälle setzen in der Regel eine in allmählicher Entwicklung entstandene Er¬ 
krankung der Hirngefäße voraus. Treten sie als natürlicher Abschluß eines solchen 
Leidens, bei Gelegenheit der Betriebsarbeit ein, so können in ihnen nicht Betriebs¬ 
unfälle erblickt werden, weil dann weder die Begriffsmerkmale des Unfalls als 
eines plötzlich schädigenden Ereignisses, noch der ursächliche Zusammenhang mit 
dem Betriebe gegeben ist. Diese Voraussetzungen liegen aber dann vor, wenn 
die Betriebsarbeit bei dem Zustandekommen des Schlaganfalls wesentlich mit¬ 
gewirkt hat, sei es, daß sie eine schwere, insbesondere den Blutdruck in den 
Hirngefäßen erheblich steigernde war, oder daß diese schädigende Wirkung bei 
der nicht besonders schweren Arbeit infolge zufällig eingetretener Verhältnisse 
hervorgerufen ist." Eine Unfallsfolge ist die Bollingersche Spätapoplexie, bei 
der der Schädel des jugendlichen Patienten direkt vom Unfall betroffen wird, 
wobei kein zu großer Zwischenraum zwischen Unfall und Hirnblutung liegen darf. 


2) Was lehren die Akten der Berufsgenossensohaften über die Häufigkeit 

und die Ursachen funktioneller Nervenkrankheiten nach Unfällen? von 

Dr. P. Biss. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1910. Nr. 22.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Verf. batte bereits früher feststellen können, daß funktionelle Neurosen eine 
seltene Unfallfolge darstellen, neuere Nachforschungen haben dies bestätigt. Unter 
2700 selbst geprüften Unfallakten einer Berufsgenossenschaft waren 14 Neurosen, 
von welchen nur 6 als einwandsfreie Neurosen gelten können. Die Wahrschein¬ 
lichkeit, daß der Durchschnittsarbeiter infolge oder im Gefolge eines Unfalles 
an einer Neurose erkranke, ist also sehr gering, Verf. kann daher der Ansicht 
derer, welche die Unfallgesetzgebung und ihre Handhabung für die Entstehung 
traumatischer Neurosen verantwortlich machen, in dieser Verallgemeinerung nicht 
beistimmen. Ursache der Neurose bilden außergewöhnlich starke Gemütsbewegung 
oder auch geringe Widerstandsfähigkeit des Verletzten, meist treffen mehrfache 
Ursachen in bekannten Arten zusammen, nicht selten und nicht genügend beachtet 
ist ungünstige Beeinflussung seitens der Familienangehörigen, besonders der Ehe¬ 
frau. Manohe Schuld trifft die Ärzte wegen ihrer Nachsicht, Verzichts auf gründ¬ 
liche Untersuchung und Diagnose. Sehr wenig für die Diagnose ist von der Fest¬ 
stellung der sogen, objektiven Symptome zu erwarten, da diese fast alle simulierbar 
sind. Ausführlicher mitgeteilt wird ein Fall von hysterischem Zittern nach Unfall. 
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Rente von 10O°/ o . Nach s / 4 Jahr der Simulation überfuhrt und zu Gefängnis 
verurteilt. Erfahrenste Spezialärzte und Gutachter waren getäuscht worden. Ein 
Teil der Symptome ist durch äußere Anlässe — Abkühlung, Erregung, mangel* 
hafte Intelligenz des Untersuchten — hervorgerufen. Völlig unberechtigt ist der 
nicht selten gezogene Schluß, daß jene Erscheinungen durch den Unfall hervor¬ 
gerufen Beien, weil in sehr vielen Fällen die Anamnese grobe Lücken aufweist. 
Noch unbegreiflicher ist es, wenn Gutachter aus einzelnen Symptomen Schlüsse 
auf die ErwerbBfähigkeit ziehen. Das Bestehen nervöser Symptome ist noch kein 
Beweis für die Beschränkung der Erwerbsfähigkeit, erst wenn der Patient charakte¬ 
ristische psychische Veränderungen aufweist und diese so ausgeprägt sind, daß 
sie die freie Verwertung der Kräfte erheblich beschränken, kann dies der Fall 
sein. Zur Erlangung möglichster Objektivität ist Beobachtung in einer Klinik 
oder Anstalt nötig. Hiermit ist als Behandlung eine Hebung der Körperkräfte 
und seelische Beeinflussung zu verbinden. Die erzielten Erfolge Btehen oft in 
keinem Verhältnis zur aufgewandten Mühe. Die Behandlung durch Arbeit auch 
nach Möbius ist praktisch schwer zu verwirklichen und ruft oft Mißtrauen hervor. 

3) Zar Verhütung des Entstehens von Unfallneurosen, von Dr. A. Jacoby. 

(Viertelj. f. gerichtl. Med. 1910. H. 4.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Die Genese der Unfallneurosen ist in kurzer Zusammenfassung folgende: Ent¬ 
weder entstehen die nervösen Störungen unmittelbar nach dem Unfall bzw. kurze 
Zeit darauf als akute Affektstörungen oder sie entwickeln sioh allmählich im 
Verlauf der anatomischen Heilung bzw. nach einer Zeit anscheinender Gesundheit. 
In diesen Fällen beginnen sie mit unlustbetonten Vorstellungen der körperlichen 
oder wirtschaftlichen Insuffizienz, auf Grund suggestiv entstandener oder suggestiv 
übertriebener Krankheitsempfindungen. Gleichzeitig oder später treten Begehrungs¬ 
vorstellungen hinzu. Alle diese Erscheinungen können verstärkt und befestigt 
werden durch schädliche Einflüsse seitens der näheren Umgebung und unberufener 
Ratgeber, seitens ungeeigneter ärztlicher Behandlung und seitens des Ent¬ 
schädigungsverfahrens. Dem Auftreten von Unfallneurosen kann durch Bekämpfung 
prädisponierender Ursachen und durch geeignete Maßnahmen nach Eintritt des 
Unfalls vorgebeugt werden. Festigung des Charakters und Vertiefung des sozialen 
Gerechtigkeitsgefühls ist schon auf der Schule zu erstreben, weitere Maßregeln 
sind allgemein soziale, wie Verbesserung der Wohnung und Ernährung, Bekämpfung 
des Alkoholismus und der Geschlechtskrankheiten, Hebung der gewerblichen 
Hygiene und Vorbeugung von Unfällen. Bei Verdacht auf Neigung zur Neurose 
ist baldigst durch die Übernahme der Behandlung seitens der Berufsgenossen¬ 
schaft Überführung in eine Heilanstalt angezeigt. Als solche sind nach erfolgter 
chirurgischer Heilung kleine Volksnervenheilstätten mit Arbeitsbehandlung zu 
empfehlen. Nach einem Aufenthalt in Übergangsstationen soll dem Verletzten durch 
Arbeitsnachweise die Rückkehr in das gewerbliche Leben erleichtert werden. Das 
Hauptgewicht der ärztlichen Behandlung ist auf die psychische Beeinflussung zu 
legen, für welche die Arzte durch einen obligatorischen Unterricht in der sozialen 
Medizin vorzubereiten sind. Die vollständige Mitteilung ärztlicher Gutachten an 
Verletzte ist möglichst zu beschränken. Die Entscheidungen sind durch Abkürzung 
des Verfahrens zu beschleunigen durch engere Verbindung der drei Versicherungs- 
zweige und der Ärzte. Die Berufungsmöglichkeit in technischen Fragen ist auf 
eine Instanz zu beschränken. Die Aufhebung der Kostenlosigkeit bei Berufung 
erscheint äußerst bedenklich, auch die Wirkung der Kapitalsabfindung läßt sich 
noch nicht übersehen. 

4) Die Stellung der Unfallneurosen in klinisoher sowie in sozialpolitischer 
Hinsioht, von W. H. Becker. (Moderne Medizin. 1910. Nr. 9.) Ref.: K. Boas. 

1. Die reine, nicht durch anatomische Läsionen des Zentralnervensystems 
komplizierte Unfallneurose gehört in das Gebiet der Psychiatrie, und man unter- 
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scheidet zweckmäßig eine hysteroide, eine neurasthenoide and eine zwischen beiden 
stehende Mischform. 2. Die Ursache der so oft ungünstig verlaufenden trau¬ 
matischen Neurose ist die unzweckmäßige Gesetzgebung, die am besten in, der 
Weise modifiziert würde, daß für solche Unfälle eine einmalige Kapitalabfindung 
vorgesehen würde. Vorher aber müßte versucht werden, in geeigneten Arbeits¬ 
stätten, die, unter ärztlicher Leitung stehend, zweckmäßig Krankenhäusern in Form 
von Filialen angegliedert würden, durch leichtere Arbeit die Erwerbsfähigkeit 
möglichst wiederherzustellen. Bef möchte die praktische Durchführbarkeit dieser 
Idee einigermaßen bezweifeln und zum mindesten die Angliederung an spezielle 
neurologisch-psychiatrische Abteilungen, soweit solche vorhanden sind, befürworten, 
da eine Besserung, wenn überhaupt, nur unter spezialistischer Behandlung zu 
erzielen ist. 

5) Die „Hilflosenrente“, von Dr. Fr. Leppmann. (ÄrztL Saohverst-Ztg. 1910. 

Nr. 19.) Bef.: Samuel (Stettin). 

Hilflosenrente kann nach dem Gesetz gewährt werden, wenn Verletzte nicht 
nur völlig erwerbsunfähig, sondern auch derartig hilflos geworden sind, daß sie 
ohne fremde Wartung und Pflege nicht bestehen können. Die Hilflosenrente kann 
bis zu 100 °/ 0 des Jahresarbeitsverdienstes gewährt werden. Verf. gibt eine genaue 
Definition der Hilflosigkeit, welche auch im Militärpensionsgesetz berücksichtigt 
wird, und stellt aus Akten verschiedener Berufsgenossenschaften Arten und Grade 
der Hilflosigkeit, welche zur Hilflosenrente führten, zusammen, unter diesen bilden 
die Erkrankungen des Nervensystems einen recht großen Anteil. Verhältnismäßig 
häufig fanden sich Paralysis agitans und Hirntumor (Erblindung). Besondere 
Gesichtspunkte kommen bei Geisteskrankheiten in Betracht, hierbei ist die Frage 
der Gemeingefährlichkeit, Aufenthalt in einer Anstalt mit in Erwägung zu ziehen. 
Bei Epileptikern kann nur bei besonderer Häufung von Anfällen an Hilflosenrente 
gedacht werden, auch bei schwerer Hysterie kann dies zutreffen. Sehr selten 
führen traumatische Neurosen zu schwerem Siechtum, in einem Fall von Hysterie 
ist durch mißverständliche Begutachtung und Behandlung alles, selbst die Not¬ 
wendigkeit fremder Wartung und Pflege, hineingezüchtet worden. Verf. führt alle 
Erkrankungen an, bei welchen Hilflosigkeit im Sinne des Gesetzes besteht, und 
macht darauf aufmerksam, daß auch für Hilflosigkeit verschiedene Grade bestehen 
und entsprechende Bente bedingen. 

6) Über die in der Versioherungsgeeetagebung wirksamen ungünstigen 
r , gseelisohen Einflüsse nebst Vorschlägen zu ihrer Beseitigung, von Dr. 

f '£W. Kühne. (Mon. f.Unfallheilk.u. Invalidenw. 1910. H.lOu.ll.) Bef.: Samuel. 

Die Entwicklung, welche die moderne Industrie genommen bat, hat die früher 
vorhandene Arbeitsfreude vielfach zerstört und zu Unzufriedenheit, ja zu Haß des 
Minderbemittelten geführt. Die beabsichtigten wohltätigen Wirkungen der sozialen 
Gesetze werden ferner durch menschliche Charakterschwächen, wie rechthaberisches 
Wesen und Begehrlichkeit, lahmgelegt, besonders bei den vielen Nervösen. Der 
Anspruch auf Bente verführt zur Unwahrhaftigkeit und zeigt die Begehrlichkeit. 
Die Folgen sind die so häufige Übertreibung und die, wenn auch Beltene, Simu¬ 
lation. Dazu kommen ferner als ungünstig wirkende seelische Einflüsse die Er¬ 
schlaffung der Energie und die krankhafte Selbstbeobachtung. Die verminderte 
Energie macht sich besonders bei Alkoholikern und den schon vor dem Unfall in 
der Widerstandsfähigkeit des Nervensystems Geschwächten geltend. Der gute Glaube 
an eine vorhandene Arbeitsunfähigkeit wird durch Maßnahmen in der Ausführung 
der Gesetzgebung, die sich vermeiden lassen, verstärkt und befestigt. Die bloße 
Kenntnis harmloser krankhafter Zustände führt zur Befürchtung, daß ein schweres 
Leiden vorhanden ist und durch autosuggestive Beeinflussung zur Schaffung schwerer 
Krankheitszustände. Besonders verderblich wirkt die Kenntnis der bei den Akten 
befindlichen Atteste und Gutachten. Suggestiv schädlich wirkt es ferner, daß der 
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Arzt bei Unfallverletzten, um sie zur Arbeit anzuspornen, die Rente nicht niedriger 
bemessen darf als es dem Zustande des Verletzten entspricht. Die Gewährung 
der Rente verführt zur krankhaften Selbstbeobachtung. Bemerkenswert ist die 
Feststellung Brauns aus den österreichischen bahnärztlichen Geschäftsbüchern, 
daß die Entstehung der sogen, traumatischen Neurose mit der Schaffung des 
Unfallversicherungsgesetzes zusammen fällt. Der Wortlaut des Gesetzes und die 
Art der Ausführung rufen Verstimmungen hervor und erwecken Mißtrauen, ver¬ 
derblich wirkt auch die Gewissenlosigkeit mancher Rechtskonsulenten. Zur Be¬ 
kämpfung bzw. Beseitigung der ungünstig wirkenden seelischen Einflüsse muß 
verlangt werden, daß der Arzt nicht nur chirurgisch ausgebildet sei, sondern 
auch über psychiatrische Kenntnisse verfügen, vor allem aber ein gründlicher 
Menschenkenner sein muß. Der junge Mediziner muß in anderer Weise wie bisher 
in der sozialen Medizin vorgebildet werden. Der Versicherungszwang sollte nicht 
über Gebühr ausgedehnt werden. Der Versicherte boII über die ihm gesetzlich 
zustehenden Rechte aufgeklärt, aber auch auf die Pflicht aufmerksam gemacht 
werden, im Suchen nach seinem Recht nicht über die durch die Moral gezogenen 
Grenzen der Gewissenhaftigkeit und Wahrheit hinauszugehen. 

7) Rentenhysterie oder traumatische Neurose? von E. Bloch. (Medico. 1910. 
Nr. 39 bis 41.) Ref.: K. Boas. 

Die Bedingungen der Ablehnung einer Rentenhysterie wird dann erfüllt, wenn 
1. gar kein Unfall vorliegt bzw. die Beteiligung des Verletzten nicht gehörig 
nachgewiesen wird; 2. der Patient nach dem Unfall annähernd soviel oder gar 
mehr — letzteres kommt gar nicht so selten vor — verdient als vor dem Unfall; 
3. sich bei einem Unfall die Erscheinungen der traumatischen Neurose erst mehrere 
Jahre nach dem Unfall entwickeln. 

8) Über Rentenkampfneurose, von Ri gl er. (Zeitachr. f. Versicherungsmedizin. 
1910. Nr. 12.) Ref.: K. Boas. 

Die Behandlung und Versorgung der Unfallneurotiker, namentlich solcher mit 
querulatorischem Einschlag, stöBt mitunter auf große Schwierigkeiten, wie allein 
schon aus der Fülle der dagegen empfohlenen medizinischen und sozialen Maß¬ 
nahmen erhellt. Der Begriff der „Rentenkampfneurose“, der zuerst in einer Ent¬ 
scheidung des Reichsversicherungsamtes vom 20. Oktober 1902 auftritt, bat, wie 
Verf. an der Hand einer neueren Entscheidung nachweist, in medizinischer Hin¬ 
sicht noch etwas Verschwommenes und Unklares. An der Hand eines vom Verf. 
begutachteten und eingehend geschilderten Falles glaubt Verf. doch, gewisse Kriterien 
für die Annahme einer Rentenkampfneurose aufstellen zu können. Verf. stellt 
sich dabei ganz auf den Boden der Anschauungen, die der verstorbene Wind- 
scheid in einer seiner letzten (vom Ref. an dieser Stelle besprochenen) Arbeiten 
vertritt. Es sind fünf Punkte zu beachten: 1. darf das Trauma weder Gehirn noch 
Rückenmark betroffen haben und nicht mit einer stärkeren Shokwirkung verbunden 
gewesen sein; 2. es muß ein freies Intervall zwischen dem Unfall und dem Auf¬ 
treten der nervösen Erscheinungen vorhanden sein; 3. es dürfen möglichst keine 
objektiven Veränderungen an der Stelle der Läsion zu finden sein; 4. der Verletzte 
muß früher nachweislich gesund gewesen sein; 5. die Neurose muß sich an eine 
größere Herabsetzung der Rente anschließen. Das Charakteristische der Renten¬ 
kampfneurose ist in dem Auftreten nervöser Erscheinungen alsbald nach Herab¬ 
setzung einer anfänglich zu hoch bemessenen Rente gegeben. Der vom Verf. begut¬ 
achtete Fall stellt keine Rentenkampfneurose, sondern eine traumatische Hysterie 
leichteren Grades dar, so daß Verf. zu einer Anerkennung der Ansprüche des Pat. 
kommt. Zur Zeit der Begutachtung war das chirurgische Trauma beseitigt, und 
es blieb als nervöse Folgeerscheinung eine geringe Schwäche der linken Hand zurück, 
deren Ausfall Verf. mit 10°/ 0 bewertet. Eine höhere Rente hält Verf. nicht für 
am Platze, weil sonst gerade eine Rentenkampfhysterie Zu befürohten wäre. 
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9) Die traumatische Neurose und das Gesetz über Kranken- und Unfall* 

Versicherung, von Egger. (Revue suisse des accidents du travail. 1910. 

Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. warnt dringend vor einer Verbindung des Begriffes der „Begehrung“ 
mit dem Begriff des „Unrechtmäßigen“. Eigentliche Simulation kommt nach An¬ 
sicht des Verf.’s überaus selten vor, Aggravation dagegen ist fast in jedem Falle 
vorhanden. Verf. hat früher in seinen Gutachten empfohlen, den Rentenbewerbern 
eine 1 bis 2jährige Frist zu geben, während welcher sie sich, ohne arbeiten zu 
müssen, vollständig erholen könnten. In keinem Fall hat Verf. es erlebt, daß der 
Patient sich zu der Aussage bequemt hätte, sein Leiden hätte Bich gebessert. 
Noch schlimmer gestalten sich für den Patienten die Folgen des Rentenkampfes. 
In keinem einzigen der von ihm beobachteten Fälle sah Verf. eine Besserung des 
Leidens eintreten. Günstigeres sah Verf. von dem System der Kapitalabfindung, 
die, vorausgesetzt daß sie die Ansprüche des Patienten befriedigte, nach uud nach 
zu einer vollständigen Heilung führte. Im anderen Fall setzte auch hier eine Art 
Rentenkampf ein, der erst dann zum Abschluß kam, wenn die Berufungsinstanz 
den Spruch des ersten Gerichtes billigte. Allmählich kam der Patient dann zur 
Ruhe, nahm die Arbeit wieder auf und heilte mit der Zeit aus. Der Nachteil der 
Kapitalabfindung ist der, daß manche Unfallspatienten den Wert des Geldes nicht 
zu würdigen wissen und in kurzem die Entschädigungssumme für Nichtigkeiten 
verbraucht haben, eine gewiß nationalökonomisch beklagenswerte Tatsache, die 
aber andererseits das Gute an sich hat, daß sich dann die Patienten gezwungen 
sehen, die Arbeit mit voller Arbeitskraft wieder aufzunebmen, während sie sonst 
es nicht so nötig haben. Der Schweizer Nationalrat will nun eine Art Mittelweg 
beschreiten, einerseits die Gefahren der Kapitalabfindung verringern und anderer¬ 
seits die Nachteile des Rentensystems beseitigen. Zu diesem Zweck Bieht der Vor¬ 
schlag des Nationalrates einen Auskauf der Invalidenrente vor. Nach Ansicht des 
Verf.’s ist in der Frage der Heilung der Unfallneurosen namentlich eine rasche 
Erledigung der Entschädigungsansprüche von höchster Wichtigkeit. Andererseits 
ist zu berücksichtigen, daß traumatische Neurosen beim Ausrichten von Renten 
niemals heilen. Verf. billigt das System der Auskaufung der Rente, und zwar der 
sofortigen Auskaufung. Es sollen nicht erst 3 Jahre abgewartet werden, weil 
dann die Prognose des Leidens entschieden ungünstiger ist. Sicherlich wird dieser 
Modus sich in der Mehrzahl der Fälle bewähren mit Ausnahme der relativ seltenen 
Fälle, die anfänglich als Unfallneurosen imponieren, um Bich nachher als ander¬ 
weitige Neurosen oder Psychosen zu entpuppen. Schließlich hält Verf. den Vor¬ 
schlag für diskutabel, Unfallneurotiker als Teilinvaliden in dem Betriebe, in dem 
sie ihren Unfall erlitten haben, bei vollem Lohne, aber leichterer Arbeit, 2 bis 
4 Jahre weiter zu beschäftigen, was gewiß die Heilung gewährleisten würde. Ob 
dieser Vorschlag gesetzlich und nationalökonomisch verwertbar ist, muß dahin¬ 
gestellt bleiben. 

10) Sinistroae et Simulation, par La dam e. (Revue suisse des accidents du 
travail. IV. 1910. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 

Unter „Sinistrose“ versteht Brissaud, der diesen Ausdruck zuerst gebraucht 
hat, im wesentlichen dasselbe, waB wir als traumatische Hysteroneurasthenie be¬ 
zeichnen. Er will damit hauptsächlich zum Ausdruck bringen, daß die Ausheilung 
von Frakturen bei Versicherten wegen der Begehrungsvorstellungen, die sich an 
den Unfall knüpfen, bedeutend mehr Zeit beansprucht als bei Personen, die kein 
Interesse an einer Entschädigung haben. Von einer Simulation kann dabei nicht 
die Rede sein. Verf. beschreibt einen einschlägigen Fall bei einer früher stets 
gesunden Fabrikarbeiterin, die im Betriebe einen Unfall erlitt, den sie anschaulich 
und sichtlich ohne Übertreibung schildert. In Wirklichkeit lag aber gar kein 
Unfall vor, sondern die Schmerzen, die die Kranke in der Schultergegend ver- 
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spürte, entstanden durch die Überanstrengung bzw. falsche Bewegung beim Rotieren 
einer Welle. Außerdem hatte die Patientin schon vorher über Schmerzen in der 
bewußten Gegend geklagt. Der vermeintliche Unfall hat also die Kranke in der 
Annahme bestärkt, als hingen die Schmerzen damit zusammen. Die Kranke verließ 
darauf ihren DienBt. Als nach Smonatiger Behandlung sich der Zustand objektiv 
gebessert hatte, nahm sie auf Veranlassung des ArzteB ihre gewohnte Beschäftigung 
wieder auf, verließ jedoch ihren Posten schon nach ein paar Stunden wieder, da 
sie es anfänglich vor Schmerzen nicht aushalten könne. Von da ab blieb trotz 
aller möglichen BehandlungBweisen ihr Zustand stationär. Bei der 3*/, Jahre nach 
dem Unfall vorgenommenen Untersuchung konnte Verf. keine Spur von Hysterie 
oder Neurasthenie bei der Patientin entdecken, sondern fand bei ihr nur psychische 
Anomalien, die vor allem in einer Änderung ihrer gesamten Persönlichkeit be¬ 
standen. Sie ist pessimistisch, leicht reizbar und empfindlich geworden. Sie regte 
sich leicht auf. Sie blickt der Zukunft mit Bangen entgegen und glaubt nicht 
mehr an eine Wiederherstellung. Weiterhin klagte sie besonders über andauernde 
Schlaflosigkeit. Kopfschmerzen hat sie nicht, Schwindel, Kopfschwindel und Herz¬ 
klopfen nur vorübergehend. Manchmal will sie ein eigentümliches Kribbeln mit 
undeutlichen Schmerzen im rechten Arm wahrnebmen. Bei der Patientin handelt 
es sich um direkte Zwangsideen. Zuerst beschäftigten sie die Rentenanspröche, 
die jetzt mehr in den Hintergrund getreten sind. Jetzt denkt die Kranke fort¬ 
gesetzt nur an die Sohinerzen. Mit dem Unfall stehen diese in keiner Weise in 
Zusammenhang. Der Zustand hat sich bei dem Versuch, die Arbeit auf Anraten 
des Arztes wieder aufzunehmen, erheblich verschlechtert. Seitdem ist die Patientin 
von der Idee beherrscht, daß sie zu keiner Arbeit mehr leistungsfähig sei. Im 
allgemeinen schwinden die Erscheinungen, sowie die Rentenansprücbe geregelt 
sind. Indessen gibt es auch Fälle mit ungünstiger Prognose, wie der vorliegende. 
Hier kann die fixe Idee der Unheilbarkeit zur Verzweiflung und zum Suizid fuhren. 

11) Bin Fall mehrfacher, teilweise erfolgreicher Simulation zur Erlangung 

von Unftallrente, von Prof. Dr. Rumpf. (Monatssohr. f. Unfallheilk. 1910. 

Nr. 9.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein als Telephonist beschäftigter Arbeiter behauptete, durch einen elektrischen 
Schlag zunächst taub, später heiser geworden zu sein, klagte ferner über Kopf¬ 
schmerzen und andere nervöse Erscheinungen; nach einem ärztlichen Attest be¬ 
stand leichte Lähmung des rechten weichen Gaumenbogens, deB Zäpfchens, sowie 
Lähmung des M. transversus. Stimme war tonlos, doch konnte irgend ein weiterer 
Befund nicht festgestellt werden, und zwar weder am Kehlkopf nooh sonst, mit 
Ausnahme einer völligen schlaffen aktiven Lähmung des linken Armes. Vom Gut¬ 
achter wurde zunächst das Bestehen einer Hysterie, insbesondere einer hysterischen 
Kehlkopferkrankung, abgelehnt, das Verhalten des Rentenbewerbers war nicht ein- 
wandsfrei, er führte die Lähmung des Armes auf eine 2 Jahre vor dem letzten 
Unfall erlittene Sohulterquetschung zurück und erhielt wegen hysterischer Arm¬ 
lähmung eine Rente von 60°/ o . Der Arm konnte aktiv gar nicht, passiv völlig 
bewegt werden. Keine Atrophie oder Sensibilitäts- und Refiexstörungen. Die 
Untersuchung ergab, daß einzelne Muskeln willkürlich kontrahiert wurden. Un¬ 
auffällige Beobachtungen zeigten, daß beim Anziehen der linke Arm benutzt wurde, 
daß Pat. beim Spaziergehen den linken Arm gebeugt hielt und mit der linken 
Hand aus der rechten Rocktasche Papiere herausholte. Die Berufsgenossenschaft 
machte Anzeige, und das Gericht verurteilte den Rentenbewerber wegen Betrugs 
zu 10 Monaten Gefängnis. 

12) Bemerkungen über Unfallneurosen, von Prof. H. Zingerle. (Mon. f. 

Unfallheilk. u. Invalidenw. 1911. Nr. 9.) Ref.: Samuel (Stettin). 


Einem großen Teil der sogen, traumatischen Neurosen liegen organisohe Ge- 
hirnprozesse zugrunde, auch durch psychischen Shok können richtige Kommo- 
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tioosneurosen entstehen, die Schwierigkeiten der Beurteilung wachsen erheblich 
durch die Momente, die mit der Frage der Unfallentschädigung in Zusammenhang 
stehen. Beweise hierfür bilden Feststellungen der ungünstigen Heilungsresultate 
und zunehmende Häufigkeit nervöser Erkrankungen nach Inkrafttreten der gesetz¬ 
lichen Entschädigungspflicht. Nach jedem größeren Eisenbahnunfall kommen Neu¬ 
rosen gerade bei denjenigen vor, die geringe, selbst gar keine Verletzungen erlitten 
haben, auch zeigen sich die Begehrungsvorstellungen gerade bei wirtschaftlich 
ungünstiger Lage der Kläger; im Gegensatz zum apathischen Wesen und zu der 
angeblichen Arbeitsunfähigkeit steht die Fähigkeit und Energie in der Verfolgung 
der Rechtsansprüche. 

Die Behandlungsresultate sind gering, ein Aufhören der Beschwerden nach 
Erledigung der Ansprüche nicht selten. Verf. hält die Abstellung der Mißstände, 
denen er bei der Begutachtung nach Eisenbahnunfällen' begegnet ist, für nötig. 
Zu diesen gehören die Maßlosigkeit der Ansprüche durch den Rechtsbeistand, 
Versuche, möglichst viele ärztliohe Atteste, wenn möglich von Autoritäten oder 
„UnfallspezialiBten“ beizubringen. Die vielfachen Untersuchungen stärken die Auf¬ 
merksamkeit auf krankhafte Empfindungen. Bahnverwaltung und Verletzter sollten 
sich auf Untersuchung und Begutachtung eines gemeinsam gewählten Arztes be¬ 
schränken. 

Die ärztliche Begutachtung ist in hohem Grade reformbedürftig. Die überall 
vorhandenen, dem Publikum bekannten und gefälligen Gutachter fördern Be* 
gehrungsvorstellungen und verschlechtern das Leiden. In den Gutachten wird 
häufig die Neurose selbst nach kurzem Bestehen mit schlechtester Prognose ver¬ 
sehen. Überhaupt sollten Zeugnisse, die ohne Wissen des behandelnden Arztes 
nur zu prozessualen Zwecken verlangt würden, abgelehnt werden und nur gegeben 
werden, wenn durch Verkennung eines organischen Leidens dem Patienten Schaden 
zugefügt werden könnte. 

Die Bahnverwaltung könnte zur schnelleren Erledigung der Neurosen durch 
sofortige kapitale Abfindung der augenscheinlich leicht Verletzten beitragen. Die 
vorzeitige Pensionierung unfallbeschädigter Bahnangestellter bringt es nach den 
Vorschriften in Österreich mit sieb, daß die Pension höher ist als das Einkommen, 
das führt zu schlechter Prognose, man sollte vermindert Arbeitsfähige möglichst 
frühzeitig beschäftigen, aber mit einer ihrer Beamtenstellung entsprechenden Tätig¬ 
keit, anstatt sie sofort zu pensionieren. Arbeitsvermittlungsstellen für Unfallkranke 
sollten von den Berufsgenossenschaften errichtet werden. 

13) The traumatio neuroses, by Th. Glynn. (Lancet. 1910. 6. November.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. faßt unter dem Namen „traumatische Neurosen“ nur die nach Trauma 
entstehenden Krankheitsfälle zusammen, welche unter dem Bilde der Neurasthenie 
und Hysterie verlaufen, schließt aber traumatische Fälle von Epilepsie oder 
Geisteskrankheit aus. Nach einer ausführlichen geschichtlichen Darstellung der 
Lehre von den traumatischen Neurosen bespricht Verf. die Symptomatologie im 
allgemeinen. Zum Schluß klinische Analyse von 22 (von 40) innerhalb 5 Jahren 
bei Arbeitern beobachteter Fälle, die eine Kombination hysterischer und neur- 
asthenischer Symptome zeigten, ohne Neues zu bringen. 

14) Trauma und Neurosen im Kindesalter, von Hübner. (Reichs-Medizinal- 

Anzeiger. 1910. Nr. 20 u. 21.) Ref.: K. Boas. 

Verf. zeigt an einer Reihe von Beispielen die Bedeutung des traumatischen 
Faktors für die Entstehung von Neurosen im Kindesalter, die ihm in der 
Praxis untersohätzt zu werden scheint. Im einzelnen betreffen seine Ausführungen 
die allgemeine körperliche und geistige Entwicklungshemmung nach Trauma, die 
traumatische Epilepsie, Hysterie, Neurasthenie und Degeneration. Anamnestisch 
konnte Verf. in allen Fällen zum mindesten bei einem der Eltern nervöse Störungen 
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feststellcn. Weiterhin hat Yerf. ermittelt, daß ein Teil der Patienten Bchon vor 
dem Trauma nervöse Beschwerden aufwies. Auffallend ist die weitgehende Ana« 
logie juveniler Unfallneurosen mit denen Erwachsener, die sich lediglich hinsicht¬ 
lich der Prognose unterscheiden. Bei Kindern zeigt es sich so recht, daß die 
Unfallneurosen weiter nichts als die pathologische Reaktion pathologischer Indi¬ 
viduen auf ein Trauma darstellen. Am Schlnsse richtet Verf. beherzigenswerte 
Worte an die Adresse der Pädagogen gegen die Prügelstrafe, deren erzieherische 
Wirkungen beim normalen Kinde nur gering, bei psychopathischen Naturen gleich 
Null seien und unter Umständen sogar zur Quelle schwerer psychischer Störungen 
werden können. 

15) Traumatische Neurose und Sudeoksohe Knochenatrophie, von Dr. 

E. Bibergeil. (Med. Klinik. 1911. Nr. 24.) Refi: E. Tobias (Berlin). 

Bei der Sudeckschen trophoneurotischen reflektorischen Knochenatrophie 
handelt es sich um eine Unfallfolge mit einem bestimmten Symptomenkomplex: 
Knochenatrophie, Muskel atrophie, vasomotorische Störungen und allgemeine tro- 
phische Veränderungen der Haut. Oft bandelt es Bich um einen irreparablen 
Zustand, der entschädigungspflichtig sein muß, sobald er als Unfallsfolge an¬ 
erkannt ist. 

In dem geschilderten Falle war einem Arbeiter ein Dachziegel auf das untere 
Drittel des rechten Radius gefallen, was eihe Weichteilquetschung ohne Knochen¬ 
läsion verursacht hatte. Trotz sachgemäßer Behandlung kam es nun zu einer 
traumatischen Neurose mit Zwangshaltung des rechten Armes und Versteifung und 
Atrophie der Finger, des Handgelenks, bis zu einem gewissen Grade auch des 
Ellenbogen- und Schultergelenks der rechten Seite. Daneben ergibt die Röntgen- 
Aufnahme eine ungemein starke Knochenatrophie der rechten Hand. Bla handelt 
sich um eine schwere traumatische Neurose mit Sudeckscher trophoneurotiBcher 
reflektorischer Knochenntrophie. 

16) Traumatische Neurasthenie naoh leiohter Kopfverletzung mit 20jähr. 

völliger Erwerbsunfähigkeit trotz Arbeitsfähigkeit, von Dr. Dreyer. 

(Mon. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1910. H. 10 u. 11.) Ref.: Samuel. 

Der Verletzte hatte es verstanden, jahrelang Ärzte, Schiedsgericht und 

Reichsversicherungsamt zu täuschen, er bezog Vollrente nach einer unbedeutenden 
schnell verheilenden Kopfwunde, trotzdem war er imstande, es als Landwirt zu 
leidlichem Wohlstand und zwar nur mit Unterstützung seiner Familie zu bringen. 
Nachdem 10 Jahre verflossen, wurde Verf. mit der Untersuchung beauftragt, der 
noch eine Krankenhausbeobachtung forderte. Beide Untersuchungen ergaben nur 
geringe Neurasthenie und setzten die Rente auf 25°/ 0 fest. Die Herabsetzung 
wurde vom Schiedsgericht bestätigt. 

17) Zum Verständnis einiger sogen, funktioneller nervöser Erscheinungen, 

von P. Schuster. (Mon. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1910. H. 10 u. 11.) 

Ref.: Samuel (Stettin). 

Das Verständnis für eine Reihe nervöser Symptome bei Unfallnervenkranken 
wird gefördert durch Untersuchung nicht Unfallverletzter und die Tatsache, daß 
man auch bei Normalen manche Symptome, wenn auch nur angedeutet, vorfindet. 
l)ns gilt für die nervösen motorischen Erscheinungen (Lähmung, Kontraktur), wie 
für die sensiblen (Anästhesien, Analgesien). Die Kenntnis dieser Tatsachen, die 
Verf. eingehend begründet, sind für den Gutachter von Wichtigkeit, da er ohue 
diese leicht geneigt sein kann, dort Simulation anzunehmen, wo einzelne Symptome 
durch psychologische Vorgänge erklärt werden können. 

18) Ein Fall von angeborener ungleichmäßiger Entwicklung der Bein- 

muskulatur, von Dr. E. Frank. (Ärztl. Sachverst.-Zeitung. 1910. Nr. 20.) 

Ref.: Samuel (Stettin). 

Umfang8differeuzen entsprechender Muskelgruppen der Beine kommen normaler- 
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weise bis zu 3 cm bei einzelnen Berufen vor, was für die Beurteilung von Unfalls- 
folgen zu beachten ist, seltener sind angeborene hochgradige Unterschiede; übereinen 
solchen Fall wird berichtet: das rechte Bein hatte 5 bis 9 cm geringeren Umfang, 
als das linke, ohne daß im übrigen eine Beeinträchtigung bestand. Es folgt 
daraus, daß noch viel zu häufig dem Hinderumfang bestimmter Muskelgruppeu 
eine Bedeutung beigelegt wird, welche dieser Erscheinung nicht zukommt. Für 
die Hinderung der Erwerbsfähigkeit haben Huskeldifferenzen nur eine Bedeutung, 
sobald noch nachweisbare Störungen an den Knochen oder nächstliegenden Ge¬ 
lenken vorhanden sind. 

19) Beitrag zur Begutachtung und Behandlung der traumatischen Neu¬ 
rosen, von A. Jaffe. (Charite-Annalen. XXXV. 1911.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. empfiehlt die Nervenpunktmassage als „objektive“ Untersuchungsmethode 

bei Unfallverletzten. Der Nachweis einer größeren Zahl von Schmerzzentren am 
Ort der geklagten Beschwerden sei durchaus geeignet, die Behauptungen des Ver¬ 
letzten über Schmerzen an diesen Stellen zu erhärten. „Das Fehlen dieser Punkte 
beweist, daß der Schmerz nicht durch krankhafte Veränderungen des Gewebes 
bedingt ist, d. h. seinen Sitz überhaupt nicht in der Peripherie, sondern im Zen¬ 
trum hat.“ „Wie weit die Arbeitsfähigkeit durch diese Schmerzen beschränkt 
wird, das hängt von der Uenge und der Empfindlichkeit der Punkte, sowie von 
der Beanspruchung des betreffenden Organs durch die spezielle Art der Erwerbs¬ 
tätigkeit ab.“ Hit der Behandlung dieser Punkte verschwinden oft völlig die 
Beschwerden; dieser Umstand lasse den organischen Zusammenhang zwischen den 
Schmerzpunkten und den angegebenen Beschwerden dringend vermuten. „Der 
objektive, zugleich für den Patienten sinnfällige Nachweis der Nervenpunkte als 
Grundlage der Beschwerden isiy für den Kranken häufig eine wahre Erlösung. 
Hier begegnen sie nicht nur keinem Hißtrauen, sondern sie genießen den Triumph 
der Rechtfertigung ihrer Beschwerden durch das Beweismittel der Nervenpunkte.“ 
„Die Behandlung mit Nervenmassage, so schmerzhaft sie ist, lassen sioh diese 
Kranken meistenteils gern gefallen und verfolgen mit Interesse die Stadien ihrer 
Reaktionen usw.“ 

In dem gleichen Band der Charite-Annalen empfiehlt Bünger die Nerven- 
massage gegen den traumatischen Kopfschmerz; sie habe aber frühestens 1 / i Jahr 
nach dem Unfall zu beginnen. „Denn einerseits könnte der Schmerz sich von 
selbst wieder verlieren, andererseits werden bei einem ganz leichten Trauma durch 
die N.-H. (soll heißen: Nervenmassage. Ref.) so viel neue Reize geschaffen, daß 
durch ein Überfluten des Körpers mit N.-P. (soll heißen: Nervenpunkten. Ref.) 
die heftigsten Erregungen eintreten könnten und die Hossage ausgesetzt werden 
müßte.“ 

Loewe berichtet ebenda über eine an Trigeminusneuralgie leidende, durch 
Nervenmassage geheilte Frau, welche bis zur 34. Massage stärkere Schmerzen als 
vor Einleitung der Behandlung hatte (das ist die „Reaktion“), aber „aus Furcht, 
daß die Behandlung möglicherweise aufgegeben werden könnte, immer Günstiges 
dem Arzte berichtete“. 

(Die nunmehr bereits in zwei Jahrgängen der Annalen erfolgende Veröffent¬ 
lichung solcher Arbeiten mnß den hohen wissenschaftlichen Stand, den die Charitö- 
Annalen bisher einnahmen, notgedrungen auf ein niedrigeres Niveau herabdrücken. 
Autoren mit klangvollen Namen schmücken die früheren Jahrgänge und auch den 
vorliegenden; sie sollten in pietätvoller Verehrung für die großen Meister der 
Berliner Schule Mittel und Wege zu finden wissen, um zu verhindern, daß die 
Zeitschrift an ihrer alten Gediegenheit. undWissenschaftlichkeit Einbuße erleidet. Ref.) 

20) Über Reohenversnobe an Gesunden und Unfallkranken, naoh der 

Methode der fortlaufenden Additionen, von Buddee. (Allg. Zeitschr. f. 

Psyeh. LXVII. H. 6.) Ref.: Zingerle (Graz). 
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Verf. nahm die Untersuchungen an 12 Gesunden und 15 Unfallkranken nach 
der Specht sehen Versuchsanordnung vor. Die Methode erwies sich als brauchbar 
zur Untersuchung der geistigen Ermüdung Gesunder, versagte jedoch bei einer 
Reihe von Unfallkranken, wenn die absolute Leistung der Versuchspersonen zu 
gering war. 

Die Unfallkranken zeigten durchwegs eine erhebliche Beeinträchtigung ihrer 
Leistungsfähigkeit, die aber nicht in einer gesteigerten Ermüdbarkeit oder einer 
herabgesetzten Übungsfähigkeit begründet ist. Hinsichtlich der Ermüdbarkeit 
verhielten sich die Unfallskranken nicht anders, als die Gesunden. Die Abnahme 
der Leistungsfähigkeit beruht auf einer Willensstörung durch hochgradige psychische 
Hemmung. Diese Hemmung der Traumatiker entsteht durch die Vorstellung der 
eigenen Leistungsunfähigkeit und darf anderen hysterischen Symptomen an die 
Seite gestellt werden. 

Die Hysteriker, zu denen die meisten der Traumatiker gehören, weisen ge¬ 
wöhnlich aber auch eine gesteigerte Ermüdbarkeit auf körperlichem Gebiete auf; 
außerdem widerspricht ein gegensätzliches Verhalten der geistigen und körper¬ 
lichen Arbeitsleistung der Auffassung vom Wesen der Ermüdung. Das Ergebnis 
der Untersuchung muß daher vorderhand dahin eingeschränkt werden, daß bei der 
Spechtschen Versuchsanordnung der Nachweis gesteigerter Ermüdbarkeit bei den 
traumatischen Nervenkranken nicht gelingt, und können erst weitere Untersuchungen 
zeigen, ob andere Methoden das gleiche Resultat haben. 

21) De l’hystörie traumatlque, par Roux. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1910. 

Nr. 2.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Der Aufsatz des kürzlioh verstorbenen Verf.’s bringt für uns Deutsche nichts 
Neues. Interessant ist nur die neuere Auffassung der Franzosen von der Hysterie: 
L’hyst6rie tout entiöre n’est que Simulation. Der Ausdruck „Simulation“ ist hier, 
wie aus der Lektüre der Arbeit hervorgeht, nicht in unserem, etwas plumpen 
Sinne = absichtlicher Betrug gebraucht, Bondern in dem Sinne: etwas zur Schau 
tragen. 

Sehr hübsch ist auch folgender Ausdruck: Der Hysteriker vergißt seine Rolle 
nie, aber er weiß nicht, daß er eine Rolle spielt. 

Es wäre zu wünschen, daß die Franzosen jetzt nicht in denselben Fehler 
verfallen wie wir früher: In jedem Unfallhysteriker einen Betrüger zu erblicken. 
D. Ref. 

22) Hyaterisohe Astasie-Abasie naoh Trauma, von C. König. (Inaug.-Dissert. 

Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Ein 43jähriger Mann fiel von der Treppe, blieb hilflos, aber bei Bewußtsein 
am Boden liegen. Objektiv bestand eine hochgradige motorische Sohwäche beider 
Beine mit völliger Analgesie und Anästhesie des rechten Beines bis zur Inguinal¬ 
gegend, am linken bis zum oberen Drittel. Ferner bestand Schwierigkeit im 
Harnlassen und Druckempfindlichkeit in der Lendengegend. Damals wurde 
Rückenmarksverletzung angenommen. In der Folgezeit wurde eine völlige Anästhesie 
der rechten Körperhälfte mit Ausnahme des Oberarms und der Fußsohle fest¬ 
gestellt. Ferner traten Zuckungen im rechten Fazialisgebiet und beiden Sterno- 
cleidomastoidei, Störungen der Sehschärfe rechts und Doppelsehen auf. Die 
Zunge wurde nach rechts vorgestreckt. Die Zuckungen hörten dann auf und es 
wurde bei einer späteren Untersuchung lediglich eine Paraplegie beider Beine 
Lei völlig normalem, trophischem Verhalten der Haut und Muskulatur, normalem 
Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe der unteren Extremitäten und der Bauch¬ 
decken festgestellt, ferner eine hochgradige Herabsetzung der Sensibilität der 
ganzen rechten Körperhälfte und ein Spasmus der rechten Gesichts- und Zungen¬ 
hälfte. Der Aufnahmebefund der Kieler Klinik bestätigte und ergänzte diesen 
Befund. Es bestanden Druckpunkte in der Lumbal- und Sakralgegend, ferner in 
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der Regio hypochondriaca. Vasomotorisches Nachröten besonders rechts, weiner¬ 
liche schwankende Gemütsverfassung, universeller Tremor. Die Diagnose wurde 
als hysterische Astasie-Abasie auf traumatischer Grundlage gestellt. Die Diagnose 
ist nicht immer ganz leicht zu stellen, wie der vorliegende Fall zeigt. Außerdem 
ist die Möglichkeit einer Verwechslung mit Tabes, Friedreichscher Krankheit, 
Akinesia algera und manchen Vertigoformen gegeben. 

23) Tranmatio hypnotism, by Mac Donald. (American Med. 1911. September.) 

Ref.: K. Boas. 

Eine Frau erlitt einen Unfall. Der Arzt stellt eine Wunde an der rechten 
Protuberantia parietalis in der Gegend oberhalb der dritten absteigenden Windung 
fest. Es handelte sich um eine Kontusion. Als sie aufgehoben wurde, waren 
ihre Augen geschlossen und öffneten sich erst, als man ihr Wasser ins Gesicht 
spritzte. Sie wußte ihren Namen nicht, fühlte sich aber danach besser, wusch 
ihr Gesicht usw. Patientin war also zunächst unmittelbar im Anschluß an den 
Unfall bewußtlos, dann ging, sie in einen hypnotischen Zustand über, der etwa 
eine Stunde anhielt. Ihr Benehmen war dabei so verändert, daß ihre eigenen 
Freunde sie nicht wiedererkannten. Die Suggestibilität war während dieses Zu¬ 
standes normal, wie aus ihren Antworten hervorging. 

24) Coooygodynle als Unfallafolge, von Dr. H. Mohr. (Mon. f. Unfallheilk. 

u. Invalidenw. 1911. Nr. 8.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Coccygodynie kann nach inneren (Geburt) oder äußeren (Fall auf das Gesäß) 
Traumen eintreten; hierbei sind meist deutliche Veränderungen am Steißbein 
nachzuweisen. Diese könnten aber fehlen bei Erkrankungen der weiblichen 
Genitalien, sowie bei Neurasthenie und Hysterie. Tritt nun zum Trauma noch 
eine Neurose, bo ist es schwer, die Coccygodynie als Unfallsfolge zu beurteilen. 
Für eine nervöse Coccygodynie spricht der Umstand, daß leiser Druck starke 
Schmerzen auslöst, während tiefer, selbst anhaltender Druck ertragen, sogar als 
schmerzstillend empfunden wird. 

Ein 25jährige8 gesundes Mädchen fiel auf dos Gesäß, klagte sofort über 
heftige Steißbeinschmerzen; Druck auf dasselbe sehr schmerzhaft, abnorme Be¬ 
weglichkeit des Steißbeins, welches operativ entfernt wird. Glatte Heilung und 
zunächst Besserung, dann wieder vermehrte Schmerzen, Druck auf das Kreuzbein¬ 
ende sehr empfindlich. Gang ohne Störung, Stuhlentleerung ohne Beschwerden. 
Verf. lehnte gutachtlich das Bestehen einer traumatischen Coceygodynie ab. 

26) Deux om de coooygodynle d'origine traumatique. Leur Interpretation 

an polnt de vue mödioo-lögal, par Courtois-Suffit et Fr. Bourgeois. 

(Gaz. des höpit. 1910. Nr. 142.) Ref.: Berze (Wien). 

Zwei Fälle von Coccygodynie traumatischer Genese beim Manne. In dem 
einen handelt es sich um einen 24 Jahre alten Monteur, der, das Trittbrett ver¬ 
fehlend, von einer Lokomotive herab auf daB Gesäß fiel. Typische Symptome. 
Bei der Rektaluntersuchung ergibt sich schon bei leisestem Druck gegen die 
Steißbeinspitze heftigster Schmerz; das Steißbein, nach vorne geknickt, steht in 
einem rechten Winkel zum Kreuzbein. Keine Störung im Bereiche des Nerven¬ 
systems. Der andere Fall betrifft einen 55 Jahre alten Arbeiter, der, eine größere 
Last auf den Schultern tragend, 9 bis 10 m tief fiel. Lag zunächst 3G Stunden im 
Koma. Hernach Bronchopneumonie. Außerdem Fraktur mehrerer Rippen, zahl¬ 
reiche Kontusionen, namentlich Hämatom der rechten Hinterbacke und heftige 
Coccygodynie. Die 4 Monate nach dem Unfälle vorgenommene lokale Untersuchung 
ergibt lebhafte Schmerzhaftigkeit der ganzen hintern Steißbeinfläche und un¬ 
erträglichen Schmerz bei noch so leichter Berührung der Spitze, die wieder nach 
vorne geknickt erscheint, weshalb die Verff. eine Luxation des Coccyx annehmen. 
Bei der Durch«icht der Literatur haben die Verff. nur drei publizierte Fälle von 
Coccygodynie traumatischen Ursprungs gefunden (Rookwell); in diesen Fällen 
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hat die Resektion des Steißbeins, nachdem sich alle anderen Behandlungsmethoden 
als unwirksam erwiesen haben, bedeutende Besserung, bzw. in 2 Fällen sogar 
komplette Heilung herbeigeführt. Während die Spontanheilung ausnahmsweise 
einmal vorkommt, aber auch dann immer sehr lange auf sioh warten läßt, kann 
man also von der Operation mit einer gewissen Sicherheit eine weitgehende 
Besserung der Fälle traumatischen Ursprungs, in denen Fraktur oder Luxation 
vorliegt, erwarten. Diese Konstatierung nehmen die Verff. zum Anlaß ausführ¬ 
licher Erörterungen über die Berechnung des Invaliditätsgrades bei Begutachtung 
der Unfallsfolgen und weiters über die Frage, wie sich der Gutachter im Falle 
der Weigerung des Verletzten, sich operieren zu lassen — wie in den beiden 
beschriebenen Fällen —, angesichts der in Frankreich herrschenden juristischen 
Anschauungen zu verhalten habe. 

26) Ein operativ geheilter Fall von traumatisoher reflektorischer Tropho- 

neurose der Hand, von Dr. P. Sudeck. (Mon. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 

1910. H. 10 u. 11.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arzt geriet mit der linken Hand zwischen 2 Kegelkugeln. Nach einigen 
Monaten langsam zunehmende Schwellung des Handgelenks, starke Schmerzen und 
schließlich bei Versagen jeder Therapie fast völlige Gebrauchsunfähigkeit. Nach 
4 Jahren fand sich dorsale diffuse Schwellung des Handgelenks mit blauroter 
Farbe, Glossyskin der Haut der ganzen Hand. Über dem Os hamatum dorsal be¬ 
sonders starke Druckempfindlichkeit; hier ergab die Röntgenuntersuchung eine 
Knoohenauflagerung, bei den anderen Handwurzelknochen das chronische Stadium 
der akuten Knochenatrophie. Operative Entfernung der Knochenneubildung, da¬ 
nach Rückgang der Beschwerden, normales Aussehen der Hand, Fortfall der Be¬ 
wegungsstörungen. Verf. meint, daß durch den Unfall ein kleiner Gallus ent¬ 
standen ist, der einen fortdauernden Reiz auf einen sensorischen Nervenast aus¬ 
geübt und hierdurch zu trophischen Störungen geführt hat. 

27) lies petita traumatiamea du cräne , par Imbert et Dugas. (Revue de 

Chirurgie 1910. 10 Octobre.) Ref.: K. Boas. 

Harmlose Traumen von durchaus gutartigem Charakter können schwere 
anatomische Veränderungen zur Folge haben, namentlich Hämatome, die ein 
chirurgisches Eingreifen erforderlich machen. Es gibt weiterhin geringfügige 
Traumen ohne scheinbare sofortige zerebrale Reaktion, die späterhin einen ernsten 
Verlauf nehmen, wegen infektiöser oder anderer Komplikationen (posttraumatische 
Demenz). Zur Aufklärung dieser Fälle tragen bei im Anfang: 1. Lumbal¬ 
punktion; 2. Blutdruck; 3. Hypothermie; 4. Stauung der Gesichtsvenen; 5. Kopf¬ 
schmerzen; 6. Schwindel; 7. Puls- und Respirationsstörungen; 8. Ohrensausen; 
9. Schlafsucht; 10. Untersuchung des Augenhintergrundes und des Ohres. Späterhin 
auch das Studium der Beziehungen zwischen den Gehirnstörungen und dem voran- 
gegangenen Trauma. Die Schädelverletzungen sind häufiger Gegenstand chirurgi¬ 
schen Eingreifens als man denkt. Sogar in Fällen von posttraumatiecher Geistes¬ 
krankheit muß dieses in Erwägung gezogen werden. Die Indikationen müssen für 
die frischen Fälle und für die Spätfalle von zerebralen Störungen einzeln erörtert 
werden. Der wundeste Punkt jedoch ist die Frage nach der Lokalisation des 
Eingriffes. Beim Fehlen einer Fraktur wäre man nur in ganz speziellen Fällen 
(funktionelle Lokalisationen) berechtigt, chirurgisch zu intervenieren. Wie soll 
man aber bei Fraktur den Sitz feststellen? Das subkutane Hämatom lokalisiert 
das Trauma, was aber selten der Fall ist. Nur allzu oft kann man auf die ver¬ 
letzte Seite nur durch eine Blutung des Ohres oder ein anderes Symptom schließen. 
Man soll daher in der Mehrzahl der Fälle eine Probeinzision der Tegumente 
machen, die, wenn keine KnochenVerletzung vorhanden ist, den Zustand des 
Kranken nicht verschlimmert, die aber im entgegengesetzten Falle den Trepanations- 
paukt deutlich anzeigen wird. 
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28) Ein Fall von Commotio oerebri, von M. Goldberger. (Sitzungsber. d. neur. 

u. psych. Sekt. d. kön. ung. Ärztevereins vom 19.Mai 1910.) Ref.: Hudovernig. 

Vortr. demonstriert das Hirn eines 36jährigen Zimiuerraalers, der 3 Tage vor seiner 
Internierung in der Irrenanstalt Lipötraozö ein Tranraa am Kopfe erlitt (Stnrz von der Leiter) 
und der infolge der Commotion and traumatischen Psychose am 10. Tago nach dem Un¬ 
fälle gestorben ist. Makroskopisch fand Verf. folgende Veränderungen: auf der Basis cerebri 
ist die weiche Hirnhaut des rechten Gyrus frontalis inferior mit Blut durchtränkt. die Blutung 
drang auch ins Hirn ein und zerstörte den größten Teil dieser Hirnpartie. Links waren mit 
dem rechten Herde symmetrisch gelegene kleine Blutungen zu bemerken. Die übrigen Teile 
der weichen Hirnhant waren sehr stark byperämisch; hier und da fanden sich, hauptsächlich 
auf der Basis cerebri, kleiuere ekchymotische Partien. Die Arterien der Basis cerebri zeigten 
makroskopisch keine auffallenden Veränderungen. Die Seitenventrikel waren erweitert und 
die seröse Flüssigkeit war mit Blut gemengt. Das Bpcndym zeigte makroskopisch keine 
Verändernng. Das Hirn war überall byperämisch. In den übrigen Organen fand Vortr. 
Nephritis acuta, Perisplenitis und Oedema pulmonum. Der Fall wird histologisch bearbeitet. 

28) Zur Diagnose der Verletsungen des Schädels und des Gehirns, von Prof. 

Dr. Tilmann. (Mon.f.Unfallh.u.Jnvalidenw. 1910. Nr. 10u. 11). Ref.: Samuel. 

Bei Schädelverletzungen können selbst schwere Beschädigungen der Knochen 
oder des Gehirns symptomlos verlaufen oder die Symptome nach erst längerer Zeit 
in Erscheinung treten. Die Untersuchung durch Röntgenstrablen deckt manchmal 
Schädelbrüche auf. Läßt die Anamnese im Stich, so kann die Untersuchung der 
Sensibilität der Kopfhaut wichtige Aufschlüsse geben. Hauthyperästhesien lassen auf 
eine Verletzung des Schädelinnern schließen, sie zeigen allerdings nur an, in welcher 
Schädelhälfte die Verletzung liegt. Von 19 Unfallverletzten mit Hauthyperästhesie 
handelte es sich 12 mal um Schädelfraktur und Hirnverletzung, 7mal um Commotio 
allein. Mit Besserung deB Allgemeinbefindens gingen die Headschen Zonen zurück. 
Die Untersuchung soll, ohne den Patienten zu fragen, vorgenommen werden. Die 
Grenzen können zur Lokalisation beitragen, sie fehlen zwar gelegentlich auch bei 
schweren Gehirnverletzungen, weisen aber stets mit größter Wahrscheinlichkeit 
auf das Vorhandensein einer Gehirnverletzung hin. 

SO) Kopftrauma und Spinaldruok, von Prof. H. Quincke. (Mon. f. Unfall« 

heilk. u. Invalidenw. 1910. Nr. 10 u. 11.) Ref.: Samuel (Stettin). 

81 Für die Diagnose und Prognose von Kopfverletzungen leistet die Lumbal* 
punktion gute Dienste durch den Nachweis von Blut und Drucksteigerung; für 
die reine seröse Meningitis nach Trauma kann sie auch therapeutisch von Be¬ 
deutung sein. Bei Spätfolgen der Kopfverletzungen steht den zahlreichen Klagen — 
Kopfschmerz, Schwindel, körperliche und geistige Schlaffheit etc. — häufig ein 
negativer objektiver Befund gegenüber. Hier kann die Lumbalpunktion zur 
Klärung beitragen. Von 32 Fällen fand sich bei 16 noch Monate und Jahre 
nach dem Trauma eine Erhöhung des Spinaldrucks bis 280 mm Wasser. Die 
Fälle mit und ohne erhöhtem Spinaldruck zeigten das gleiche Symptombild, letzteres 
ist demnach also nicht als Ursache der Beschwerden anzusehen, sondern ein 
diagnostisch wertvolles Nebensymptom. Häufiger als sonst zeigen sich spontane 
Druckschwankungen und unverhältnismäßig häufig Nachweben — Kopfschmerzen, 
Schwindel, namentlich bei älteren Leuten —, trotz größter Vorsicht. Die wenn 
auch absolut nioht erhebliche Drucksteigerung ist wichtig als oft einziges objektives 
Symptom und zeigt, daß in der Hälfte der Fälle materielle Veränderungen vor¬ 
handen sind. 


31) Die Behandlung der Sohädelbasisfrakturen mit wiederholten Lumbal¬ 
punktionen, von Apostolides. (Allg. med. Central-Ztg. 1910. Nr. 47.) 
Ref.: K. Boas. 

„Die Lumbalpunktion spielt eine wichtige Rolle in der Diagnose; den wieder¬ 
holten Punktionen kommt auch in schwereren Fällen von Basisfrakturen ein 
heilender Einfluß zu. Ist die hierbei entleerte Flüssigkeit blutig tingiert, so kann 
man fast mit Sicherheit einen Bruch des knöchernen Schädelgerüstes annehmen 
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und darf die Punktion wiederholen. Auch ist es von Wichtigkeit, eine größere 
Menge von Flüssigkeit (etwa 30 bis 40 ccm) abfließen zu lassen. ' Eine weitere 
Vorsichtsmaßregel ist die, bei Vornahme mehrerer Punktionen dieselben von unten 
nach oben zu verschieben, damit nicht durch eine akzidentelle, der vorhergehenden 
Punktion zuzuschreibenden Blutung eine Rotfärbung der Punktionsflfissigkeit be¬ 
wirkt wird.“ Die Erfahrungen des Verf.’s basieren einstweilen auf drei Krank¬ 
heitsfällen, die in extenso mitgeteilt werden. 

32) Geruohslnn und Unfall , von Dr. F. Peltesohn. (Ärztl. Sacbverst-Ztg. 

1910. Nr. 19.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Anosmie ist nicht so selten Folge eines Unfalles; die peripheren Teile 
des GeruchsorganeB können in der Riechspalte, die innerhalb des Schädels 
gelegenen Partien bei Verletzungen, Fissuren, Brüchen der Lamina cribrosa 
beschädigt werden. Traumen des Hinterkopfes führen häufig durch Contre- 
coup zur Zerreißung des Riechnerven, auch das zentrale Riechorgan kann 
durch intrakranielle Traumen oder deren Folgezustände in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Man hat zu unterscheiden zwischen essentieller, mechanischer und 
funktioneller Anosmie. Auch gibt es eine als ParoBmie bezeichnete Störung, bei 
welcher Patienten bei absolutem Fehlen des Geruchssinnes durch andauernden 
ekelhaften Geruch gequält werden. Die genaue Diagnose erfolgt mit dem Olfakto¬ 
meter (Zwaardemaker). Zu beachten ist ferner, daß von den Geruchs¬ 
empfindungen die taktilen Empfindungen zu trennen sind. Die Prognose der 
essentiellen Anosmie ist ungünstig. I. Fall auf Hinterkopf, sofort außen Blutungen, 
Verlust des Geruchs, später «ehr störende Parosmie. Nase und Nasenhöhlen frei. 
Verlust des Geruchs blieb andauernd. Annahme einer in der Schädelhöhle ge¬ 
legenen Zerreißung oder starken Zerrung durch Fall auf den Hinterkopf. Die 
Parosmie beeinträchtigt das Allgemeinbefinden erheblich. Rente nicht beansprucht. 

* II. Materialwarenhändler, Diabetiker und sehr nervös, erhielt durch eine um¬ 
schlagende Wage zwei Finger über der Nasenwurzel einen Schlag gegen die 
Stirn. Nach kurzer Zeit Verlust des Geruchs und erhebliche Störung des Ge¬ 
schmacks. Inneres der Nase völlig normal, Anosmie auch nach 2 Monaten vor¬ 
handen. Verf. nahm eine funktionelle Anosmie an, das Trauma war unerheblich. 
Der Verletzte. stellte erhebliche Ansprüche und war im ganzen Behr nervös. 
Invalidität wurde auf 25°/ 0 geschätzt. Das Geruchsvermögen war für die Aus¬ 
übung des Berufes von Wichtigkeit. 

33) Ein Fall von traumatisoher Anosmie, von 0. Levinstein. (Archiv f. 

Laryngol. u. Rhinologie 1910. XXIIL H. 3). Ref.: Kurt Mendel. 

Zu unterscheiden ist die traumatische organische und funktionelle Anosmie. 
Bei ersterer beruht der Verlust des Geruchssinnes entweder auf einer durch das 
Trauma bedingten Verletzung der Nase oder des Schädels bzw. des Gehirns, 
während letztere in die Gruppe der „traumatischen Neurosen“ gehört. Verf. ver¬ 
öffentlicht einen Fall von Anosmie im Anschluß an einen schweren, von Hirn¬ 
erschütterung begleiteten Fall auf den Hinterkopf. Das Riechvermögen war völlig 
geschwunden, die Sensibilität der Nasenschleimhaut aber gut erhalten. Für ein 
funktionelles Leiden lag kein Anhaltspunkt vor. Es handelt sich nach Verf. um 
eine „Anosmia intracrania traumatica“. Des näheren zu entscheiden ist aber 
nicht, ob es sich um eine Fraktur der Lamina cribrosa oder um eine Schädigung 
der Ganglienzellen des Gyrus hippocampi anläßlich der stattgehabten Commotio 
cerebri oder aber um Läsionen (Blutextravasate) im Gebiete der von der Hirn¬ 
rinde nach dem Trigonum olfactorium führenden Bahnen oder schließlich um eine 
Schädigung des Traktus bzw. Bulbus olfactorius (Zerrung, Zerreißung, kompri¬ 
mierender Bluterguß) handelte. 

34) Anatomische Befunde am mensohliohen Gehörorgan nach Basisfraktur, 

von K. Sakai. (Arch. f. Ohrenh. 1911. LXXXV. H. 3.) Ref.: KurtMendel. 
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Anatomische Untersuchung des Gehörorgans bei 5 Fällen doppelseitiger 
Felsenbeinfraktur. Es fanden sich nie Veränderungen, Frakturen oder Infraktionen 
der knöchernen Labyrintbkapsel, sondern lediglich Alterationen des häutigen 
Labyrinthes und zwar wohl infolge der außerordentlichen Festigkeit der Einochen* 
Substanz des Labyrinths. Des weiteren ergaben die Untersuchungen: 8mal Blut¬ 
austritt durch die Membran des runden Fensters, 7 mal durch das Lig. annulare 
des ovalen Fensters; *lmal einen kleinen Riß des Lig. annulare; der N. acusticus 
und seine Äste zeigen in sämtlichen Fällen starke Blutung, der N. cochlearis 
wies 8mal, der N. vestibularis 4mal Zerreißung einiger Fasern auf. In den 
Weichteilen des Vorhofsapparates, dem Sacculus, Utriculus und den Bogengängen 
zeigte sich 5 mal Blutung, im N. facialis lraal, im Canalis Fallopii 4mal, im 
Lig. spirale und Ganglion spirale je 2 mal. Die gefundenen Veränderungen ver¬ 
mögen die nach Schädelfrakturen auftretende traumatische Schwerhörigkeit oder 
Taubheit zu erklären; es handelt sich da um eine reine degenerative Atrophie 
der nervösen Elemente. 

36) Die Verwertung otologieeher Untersuohungsmethoden bei der Begut¬ 
achtung Kopfverletzter, von Oberstabsarzt Dr. Rhese. (Med. Klinik. 1911. 

Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Prüfung des Vestibularapparates ermöglicht zunächst die Sonderung des 
Kranken vom Gesunden. Erzeugt die kalorische Reizung Nystagmus, während die 
sonstige Reaktion in der Breite des Normalen bleibt, so handelt es Bich um Ge¬ 
sunde, wenigstens nicht um Rentenberechtigte. Bedingt der kalorische Reiz eibe 
heftige Reaktion — sofortiges Hinstürzen, Kollaps —, so haben wir einen Kranken 
und in der Erwerbsfähigkeit Beschränkten vor uns. 

Die Vestibularapparatsprüfung gestattet häufig eine Unterscheidung zwischen 
der rein psychogen bedingten traumatischen Neurose und der organisch bedingten 
Läsion. Wo einseitige Reaktion nur seitens des Ohres der verletzten Seite aus¬ 
lösbar ist oder wo der Grad der auslösbaren Erscheinungen bei Ausspülung links 
und rechts erheblich differiert, besteht eine organische Läsion. Die kalorische 
Reizung soll wiederholt stattfinden, und nie sollen an einem Tage beide Seiten 
kalorisch gereizt werden. 

Bei einem wirklich aA Schwindel leidenden Menschen löst in der überwiegen¬ 
den Mehrzahl der Fälle der kalorische Reiz die behaupteten Schwindelanfälle aus. 
Nur das negative Urteil ist gestattet: löst trotz mehrfacher Prüfung der kalorische 
Reiz keinen Schwindel aus, so besteht keine Neigung zu Schwindelanfällen. 
Positiv können wir leidlich sicher in drei Kategorien urteilen: 1. wenn schon 
schnelles,Bücken, ruckweise Kopf bewegungen oder einmalige Drehung ausgesprochenen 
Nystagmus herbeiführt oder wenn spontaner rotatorischer Nystagmus anfallsweise 
auftritt und die Anfälle sich regelmäßig mit den Schwindelanfällen gleichzeitig 
einstellen; 2. wenn Einseitigkeit der heftigen Reaktion vorliegt und der Unter¬ 
schied zwischen verletzter und unverletzter Seite wirklich augenfällig ist; 3. bei 
doppelseitiger Reaktion, wenn ihr Grad über den bei Nervösen vorkommenden 
hinausgeht und der Untersuchte den Eindruck des Leidenden auf längere Zeit 
hinaus macht. 

Durch Anwendung vestibulärer Reize können wir sonst nicht erkennbare 
Herde im Gehirn feststellen. 

Das gänzliche Fehlen des Nystagmus nach kalorischer Reizung ist von Wert, 
wenn glaubhaft gemacht werden kann, daß vor der fraglichen Verletzung der 
Vestibularapparat gesund war. Wir werden dann auf eine erheblichere organische 
Läsion schließen dürfen. 

Unter den kochlearen Symptomen kommt der Verkürzung der Knochenleitung 
bei sonst normalem Ton- und Sprachgehör eine große Bedeutung zu als Beweis 
für die Tatsache eines vorausgegangenen Kopftraumas. 
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36) Naohweis von Vortäuschung «inseitiger oder beiderseitiger Taubheit, 

von Prof. Dr. Richard Müller.(Ärztl.Sachv.-Ztg. 1910. Nr. 22.) Ref.: Samuel. 

B&rany in Wien hat zum Nachweis simnlierter ein* oder doppelseitiger 
Taubheit ein Verfahren angegeben, welches auf Anwendung eines Lärmapparates 
beruht. Hierdurch wird der zu Untersuchende tatsächlich taub und spricht, zum 
Vorlesen aufgefordert, unwillkürlich mit stärkerer Stimme. Dasselbe Verhalten 
stellte Verf. fest bei Anwendung der pneumatischen Vibrationsmethode, nur darf 
hierbei der Trichter den Gehörgang nicht völlig verschließen. Behauptet nun der 
zu Untersuchende auf dem rechten Ohr taub zu sein, so wird der Apparat an das 
linke Ohr gebracht, ist wirklich Taubheit vorhanden, so verliert er das Urteil 
über die Stärke seiner Stimme und spricht unwillkürlich lauter; geschieht dies 
nicht, so ist bewiesen, daß das angeblich taube Ohr noch Gehörseindrücke wahr¬ 
nimmt. Bei wirklich vorhandener doppelseitiger Taubheit übt der beiderseits in 
Tätigkeit gesetzte Lärmapparat keinen Einfluß auf die Stärke der Stimme aus, 
bei vorgetäuschter doppelseitiger Taubheit wird die Stimme lauter. 

37) Zar Kasuistik der zirkumskripten Hyperidrosis (mit Ageusie) auf trau¬ 
matischer Basis (Läsion der Chorda tympani), von Kurt Halbey. 

(Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: Ein Seemaschinist erleidet im Jahre 1895 
einen Unfall dadurch, daß er im Schiffsraum 24 bis 26 Fuß hinabfiel. Äußere 
Wunden an Kinn und Oberlippe, 5 Zähne fielen aus, Blutung aus beiden Ohren. 
Am 2. Tage Schwerhörigkeit rechts, daun 3 Wochen dauernde Ohreiterung rechts, 
Ohrensausen, Kopfschmerzen. Am 3. und 4. Tage Erbrechen. Der Unterkiefer 
stand zurück und konnte nicht nach vorn bewegt werden, Pat. konnte nicht beißen 
und nahm 5 Wochen nur flüssige Nahrung zu sich. AIbo Unterkieferluxation und 
Basisfraktur, besonders rechterseits. — 1900 syphilitische Infektion. 1909 wurde 
Pat. verwirrt, aufgeregt, eifersüchtig, Selbstmordneigung, dann Größenideen. Ob¬ 
jektiv: typische progressive Paralyse. Außerdem wurde eine stark schweißende 
Stelle in der rechten Schläfengegend bemerkt; dieselbe nahm, etwa fünfmarkstück¬ 
groß, die Schläfengegend nach oben bis zur Höhe der Augenbrauen, nach unten 
bis zur Höhe deB unteren Ohransatzes ein und reichte vom Ohr bis zur Hälfte 
der Wange. Nach Angabe des Pat. trete dieses Schwitzen seit dem Unfälle im 
Jahre 1895 immer ein, wenn er Nahrung zu sich nehme und kaue. Ferner völlige 
Ageusie auf der vorderen Hälfte der rechten Zungenseite, links starke Herab¬ 
setzung des Geschmacks. Hörvermögen rechts stark herabgesetzt; rechtB ein¬ 
gezogenes Trommelfell mit starker kalkiger Einlagerung. Verf. nimmt an, daß 
durch die Basisfraktur im Jahre 1895, vielleicht auch duroh die sich anschließende 
Mittelohreiterung eine Verletzung der Chorda tympani erfolgte. Letztere fuhrt 
Geschmacksfasern zum N. lingualis für die vordere Hälfte der Zunge (daher die 
Ageusie) sowie sekretorische, vom N. sympathicus stammende Fasern zum Fazialis 
(daher die zirkumskripte Hyperidrosis, welche dem Ausbreitungsgebiete des zweiten 
Astes des Fazialis entspricht). 

38) Notas on a o&se of optio atrophy following supraorbital injury, by 

G. Wildey. (Lancet. 1910. 5. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein Mann, welcher durch Fall auf den Kopf kurze Zeit bewußtlos gewesen, 
zeigte unmittelbar nach dem Erwachen außer einer kleinen Quetschwunde über 
der rechten Orbita Verlust der Sehkraft des rechten Auges. Es bestand kein 
Exophthalmus oder vermehrter intraokulärer Druck; keinerlei sonstige Zeichen 
einer stattgehabten Schädelfraktur. Am Tage nach dem Unfall Augenhintergrund 
normal. Obwohl dann Pat. sich etwas besserte, konnte 14 Tage nach dem Trauma 
deutliche Sehnervenatrophie konstatiert werden, welche ständig fortschritt. Es 
handelte sich wahrscheinlich um eine Fraktur des Keilbeins durch das Foramen 
optici mit Verletzung des Sehnerven. 
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Der Fall ist auch in gerichtsärztlicher Beziehung von Interesse. In allen 
Fällen Ton Schädeltrauma, welche die Supraorbitalgegend treffen, soll man an die 
Möglichkeit einer bestehenden Fraktur durch das Foramen opticum denken. 

39) Über rhinogene traumatische Meningoenzephalitis, von Paul Manasse. 

(Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Einem 16jähr. Mädchen fahr durch Stoß gegen den Arm die Stricknadel in die linke 
Nasenhöhle und blieb fest in ihr stecken. Sie wurde mit ziemlicher Gewalt herausgezogen. 
4 Stunden lang bewußtlos, beim Erwachen Erbrechen. Die nächsten 2 Tage heftige Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen und Eiterausfluß aus der Nase. Am 3. Tage: starke Unruhe, heftige 
Kopfschmerzen, Nackenbeweglichkeit etwas behindert, Pupillen sehr eng, starr, Babinski +, 
ausgesprochener Kernig; eitriges Sekret im mittleren linken Nasengang; Druck der Lumbal- 
fiüssigkeit nicht besonders erhöht, Liquor leicht getrübt, polynukleäre Leukozyten darin, 
kulturell steril. Temperatur 38,3, Puls 48 bis 54. — Sofortige Operation. Zunächst keine 
Besserung, später, nach wiederholten Lumbalpunktionen, bessert sich der Zustand. Patientin 
reißt dann den Verband ab; beim Anheben des Prolapses reißt die Hirnwand ein, und es 
entleert sich aus dem Stirnlappen eine große Menge Eiter. Allmählich tritt Heilung ein. 

Bemerkenswert ist die Ätiologie (Verletzung der Siebbeinplatte, der Dura 
und des Gehirns durch eine Stricknadel, die durch die Nase eingedrungen war; 
Infektion), ferner die Besserung durch die erste Operation sowie die wiederholten 
Lumbalpunktionen, schließlich die Entwicklung deB Hirnabszesses im Frontallappen, 
der als akute Enzephalitis aufzufassen ist; letztere ist ausgegangen von einer Grube 
in der Hirnrinde, die durch das Eindringen der Stricknadel hervorgerufen war. 

40) Über organisohe Hirnerkrankungen als Folge von Unfällen, von Hoch¬ 
haus. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1911. Nr. 7.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert die Rolle des Traumas bei der Pachymeningitis chronica hae- 
morrhagica und serosa, bei den eitrigen und tuberkulösen Erkrankungen der Pia 
mater, bei der Meningitis serosa, bei Hirnblutungen, bei der 6ogen. traumatischen 
Spätapoplexie, bei der akuten, nicht eitrigen Hirnentzündung, bei der zerebralen 
Kinderlähmung, beim Hirnabszeß, bei Tumor cerebri, bei Dementia paralytica und 
multipler Sklerose. Dahingestellt bleiben muß die Frage nach dem ursächlichen 
Zusammenhang zwischen Gefäßveränderungen, namentlich Arteriosklerose der Hirn¬ 
arterien, und Trauma. Nach Ansicht des Verf.’s ist es nicht denkbar, daß vorher 
intakte Gefäße nach Einwirkung eines Traumas arteriosklerotisch degenerieren. 
Dagegen ist unbedingt zuzugeben, daß bereits bestehende arteriosklerotische Pro¬ 
zesse, namentlich Endarteriitis luetica, verschlimmert werden können. Auch daß 
sich längere Zeit nach einem Unfälle, besonders im Anschluß an einen mit vielen 
Aufregungen geführten Rentenkampf, Arteriosklerose entwickelt, hält Verf. für sehr 
wohl möglich. 

41) Unfall und Entsündung der Gehirn- bsw. Rüekenmarkshäute, von Dr. 

Kurpjuweit. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1911. Nr. 21.) Ref.: Samuel (Stettin). 

I. Unfall und Gehirnhautentzündung. 

Der erste Unfall bestand in einer Quetschwunde der Kopfhaut durch ein herab¬ 
fallendes Eisenstück. Danach Schwindel und Kopfschmerzen, nach 4 Jahren Puls¬ 
beschleunigung und Herabsetzung des Gehörs, als UnfallBfolgen abgelehnt. Nach 
weiteren 4 Jahren zweiter Unfall, Stirnwunde durch Hammerschlag, darauf Ery¬ 
sipel und Nephritis und Vitium cordis. Alle Beschwerden wurden auf letzteres 
zurückgeführt, zunächst eine Rente abgelehnt, auf anderweitige Begutachtung aber, 
durch welche Arteriosklerose und nervöse Unfallsfolgen festgestellt waren, eine 
solche von 90°/ 0 gewährt. Mit zunehmender Verschlechterung trat nach 3 Jahren 
der Tod ein. Die Sektion ergab u. a. eine chronische Pachy- und Leptomeningitis 
eines Gebietes, welchem die Stirnhautnarbe entsprach. Diese war mit dem Knochen 
nicht verwachsen, aber jedenfalls als Folge des zweiten Unfalls anzusehen, vielleicht 
aber auch schon durch den ersten Unfall entstanden. Die nervösen Erscheinungen 
wurden demgemäß als Folgen der chronischen Hirnhautentzündung, ajso des zweiten 
Unfalls angesehen und den Hinterbliebenen Rente bewilligt. 
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II. Unfall und Entzündung der harten Rückenra&rkshaut und Rückenmark¬ 
schrumpfung. 

Seemann, vor 16 Jahren Schanker. 4 Wochen vor dem Unfall plötzlich 
Schmerzen im Kreuz ohne weitere Folgen. Nach Fall von einer Treppe auf die 
Knie Lähmung des linken Beins. Im Krankenhaus völlige motorische und sensible 
Lähmung der Beine, Blasen- und Mastdnrmlähmung. Wassermann negativ. Später 
Decubitus. Gutachter nahm eine Myelitis transversalis an, welche den Fall erst 
verursacht hatte; Ablehnung der Rente. Nach 9 Monaten Tod. Sektion konnte 
erst nach 14 Tagen vorgenommen werden und ergab über dem 10. und 11. Brust¬ 
wirbel auf der harten Rückenmarkshaut und mit ihr verwachsen eine 2 cm lange 
und 1 / 2 cm breite Gewebsauflagerung; die weiche Rückenmarkshaut dieses Gewebes 
ist stark gerötet, das Rückenmark selbst dünner, derber und läßt die Struktur 
nicht mehr erkennen. 

Gutachter nahm eine syphilitische Meningomyelitis an, die wohl schon vor 
dem Fall bestand, durch diesen aber an Ausdehnung und Stärke gewann und 
schließlich den Tod herbeiführte. Die Rente wurde bewilligt. 

In beiden Fällen ergab also erst die Sektion die nötige Aufklärung über den 
Zusammenhang zwischen Unfall und Erkrankung. 

42) Eitrige Hirnhautentzündung nach stumpfen oder offenen Weiohteil- 

verletzungen des Schädels. An einem ärztlichen Gutachten erläutert von 

Prof. Dr. Thiem. (Mon. f. Unfallh. u. Invalidenw. 1910. Nr.9.) Ref.: Samuel. 

Von den Hinterbliebenen eines an eitriger Hirnhautentzündung gestorbenen 

Bergmannes war Antrag auf Rente gestellt worden. Die Unfälle waren nicht 
gemeldet, doch ergab sich, daß der Verstorbene kürzere Zeit vor dem Tode erst 
eine stumpfe, dann eine offene Wunde der Kopfhaut erlitten hatte. Die Ansprüche 
wurden zunächst abgewiesen, das vom Reichsversicherungsamt eingeforderte Gut¬ 
achten des Verf.’s sprach sich jedoch für die Wahrscheinlichkeit eines Zusammen¬ 
hangs zwischen Unfällen und Gehirnentzündung aus. 

43) Über traumatische meningeale Spätblutungen, von A. W. Meyer. (Mitt. 

a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXIII. H. 5.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Fall I. 5 Tage nach Sturz von einem Motorrad auf die linke Kopfseite gesellen sich 
zu den Symptomen der Comraotio cerebri typische Kompressionserscheinungen, und zwar aus¬ 
gehend von der rechten Großhirnhemisphäre, obwohl die Kontusion links erfolgte. Die 
Trepanation rechts ergab ein subdurales Hämatom ohne Schädelfraktur. Der Fall beweist 
die Möglichkeit des Vorkommens subduraler kontralateraler Hämatome durch „Contrecoup“. 
Das „freie Intervall“ war durch die Symptome der Commotio cerebri verwischt. Vorüber¬ 
gehend Diabetes insipidus. Völlige Heilung. 

Fall II. Fall auf die linke Schläfengegend Infolge Sturzes beim Radfahren. Trotz 
häufiger Kopfschmerzen arbeitete Patient noch 3 Wochen laug nach dem Unfall weiter als 
Zementarbeiter. Dann Auftreten von heftigen Kopfschmerzen, Verwirrtheit und allmählich 
zunehmender Bewußtseinstrübung, schließlich Somnolenz. Patellar- und Achillesseknenretiexe 
1. <r. t Babinski links meist + . Die Hirnpunktion sicherte die Diagnose des rechtsseitigen 
Hämatoms, während die Lumbalpunktion blutfreien Liquor ergab. Die Trepanation ergab 
ein sehr großes subdurales Hämatom zwischen hinterem nnd mittlerem Ast der Arteria 
meningea media. Tod 14 Tage p. op. an Meningitis purulenta. 

Fall 111. Seit 8 Tagen starke Stirnkopfschmerzen, Schwindelgefühl, Ohrensausen, zu¬ 
nehmende Gedächtnisschwäche. Status: Somnolenz, rechte Pupille linke, Ataxie, lnkou- 
tinenz, rechtsseitige Hemiparese, Muskelzuckungen des rechten Armes, rechts Babinski meist +. 
5 Wochen zuvor war ein Kopftrauma erfolgt. Diagnose: Linksseitige traumatische menin¬ 
geale Spätblutung. Hirnpunktion in der linken motorischen Region entleert 30 ccm braun¬ 
rotes dunkles Blut. Trepanation ergibt ausgedehnten epiduralen und subduralen Bluterguß. 
Linke Hirnhemisphäre hochgradig komprimiert, hebt sich nicht nach der Entleerung des 
Hämatoms. Tod 2 Tage p. op. an Nachblutung. 

Die Fälle beweisen, daß im Gegensatz zu den epiduralen Blutungen bei den 
subduralen ein langes, mehrwöchiges Latenzstadium („freies Intervall“) ziemlich 
häufig vorkoomit. Sie beweisen ferner, daß bei meningealen Blutungen, ins¬ 
besondere subduralen, Lähmungen in der Regel zuerst gänzlich fehlen oder nur 
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angedeutet sind und sich erst allmählich zur Hemiplegie zu entwickeln pflegen, 
während bei zerebralen Blutungen bekanntlich die Hemiplegie von Anfang an das 
\Krankheitsbild beherrscht. Die Fälle beweisen endlich die diagnostische Bedeutung 
der Neisser-Pollackschen Hirnpunktion. 

44) Beitrag su den Späthirnblutungen nach Kopfverletzungen, von Dr. 

R. Morian. (Mon. f. Unfallheilk. u. Inralidenw. 1910. Nr.9.) Ref.: Samuel. 

Einem 33jäbrigen Bergmann, der stets gesund war und weder anamnestisch 
noch klinisch Zeichen von Alkoholismus und Syphilis bot (Wassermann negativ) 
fiel eine schwere Steinplatte auf den Kopf. Zunächst nur Kopfschmerzen, am 
4. Tage bewußtlos zusammengestürzt, allmählich zunehmende Benommenheit. Nach 
S Tagen mit Fieber Lähmung des linken Beines, später des linken Armes 
und Gesichts. Dazu Blasen- und Mastdarmstörungen. Nach Besserung der Arm- 
lähmung 3 Wochen später erneutes Fieber mit linksseitiger Lähmung. Zuletzt 
«pileptische Krämpfe und Demenz, sowie eine restierende Bpastische Lähmung 
des linken Beines und Schwäche des linken Armes. Verf. nimmt an, daß die 
Lähmungen Folgen von mehreren Blutungen aus kleinen Hirnarterien gewesen 
sind, wofür auch das Vorhandensein von Blutfarbstoff in der Lumbalflüssigkeit 
spricht und daß diese Blutungen als Spätblutungen (Bollinger) aufzufassen sind. 
Der Herd ist in den oberen Teil der rechten vorderen Zentralwindung zu ver¬ 
legen. Operatives Vorgehen wird vorgeschlagen. 

46) Über traumatlsohe Spätapoplexie mit einem Beitrag zur Kasuistik der* 

selben, von Kretschmer. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1910.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft einen 49jährigen Mann, der nach einer An¬ 
strengung bei großer Hitze eine linksseitige Hemiplegie erlitt. Das Trauma 
wirkte vermutlich in der Weise, daß der Liquor cerebrospinalis in heftige Be¬ 
wegung geriet, wie bei einem mechanischen Herd. Die Lähmung der linken 
Extremitäten, die bis auf eine leichte Schwäche wieder zurückging, deutet Verf. 
im Sinne indirekter Herdsymptome und nimmt einen Herd im vorderen Teil der 
rechten Capsula interna an, der Fazialis- und Hypoglossusfasern zerstört hat, einen 
zweiten, der das in der hinteren Capsula interna verlaufende sensorische Bündel 
und die weiter nach rückwärts gelegenen angrenzenden Sehstrahlungen getroffen 
hat, und einen dritten in der linken Sehstrahlung. Es handelt sich um primäre 
Läsionen in der Umgebung des Vorderbornes des rechten und der Hinterhörner 
beider Seitenventrikeh Die Tatsache, daß die Schädigung der Gewebe an den drei 
Stellen zu gleicher Zeit so weit fortgeschritten war, daß die Blutungen zustande 
kamen, bezieht Verf. darauf, daß der Liquor cerebrospinalis, welcher als Flüssig¬ 
keit einen ihm mitgeteilten Bewegungsimpuls — welcher durch den Wechsel der 
Blutfüllung hervorgerufen wurde und deshalb in beiden Seitenventrikeln als gleich 
zu setzen war — gleichmäßig und in gleicher Stärke fortpflanzte, bei der anzu¬ 
nehmenden gleichmäßigen Beschaffenheit des um die Ventrikel gelegenen Hirn¬ 
parenchyms in diesem gleioh schwere Verletzungen hervorief. Verf. glaubt, den 
vorliegenden Fall mit großer Wahrscheinlichkeit als traumatische Spätapoplexie 
ansprechen zu dürfen. 

46) Unfall nnd Sohlaganfall , von Kutner. (Zeitschr. f. Versicherungsmedizin 
1911. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Ein Arbeiter erlitt 7 Tage nach einem leichten Unfall einen Schlaganfall, der 
zu einer teilweisen Lähmung der vom Oculomotorius versorgten Muskeln des 
rechten Auges, zu einer Störung im harmonischen Ablauf der Bewegungen der 
linken Ober- und Unterextremität und zu Gleichgewichtsstörungen des Rumpfes 
mit der Neigung nach links zu fallen führt. Diese Kombination der Symptome, 
besonders die gekreuzte Störung ließ einen Herd in der Haube des rechten Hirn¬ 
schenkels vermuten. Die Störung der Augenbewegung ging bis auf einen geringen 
Rest, eine Schwächung in der Hebung des Oberlides zurück, während die Be- 
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wegungsstörung an den linken Extremitäten und am Rumpfe ziemlich unverändert 
blieb. Der Unfall war an eich nicht erheblich, der Verletzte beachtete die Ver¬ 
letzung am Schädel fast gar nicht, klagte nicht über Schmerzen nnd fühlte sieb 
bis zu dem Eintreten des Schlaganfalls ganz wohl. Verf. lehnt daher die Mög¬ 
lichkeit eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen Unfall und Scblaganfall, wie 
er von anderer Seite vermutet wurde, ab mit der Begründung, daß es zu keiner 
Erschütterung des Schädels und des Gehirns, mithin auch zu keiner Zerreißung 
oder Verstopfung einer GehirnBchlagader gekommen sei, wofür auch das Auftreten 
des Schlaganfalls erst 8 Tage nach dem Unfall spreche. Wahrscheinlicher 6ei die 
Annahme, daß die BikuBpidalinsuffizienz des Patienten, der an sich in dem 
kritischen Alter der Schlagflüsse stehe, die Katastrophe herbeigeführt habe. Ver¬ 
mutlich hat sich von den Herzklappen ein Partikelchen losgelöst, ist ins Gehirn 
gedrungen und hat dort zu einer Verstopfung des Geiäßlumens geführt. Daß der 
Unfall für diesen Prozeß irgendwie von Bedeutung war, verneint Verf. ebenfalls, 
selbst wenn man das Heben einer Welle als übermäßige Anstrengung und die 
plötzliche Blutdrucksteigerung als Ursache des Schlaganfalles ansehen wolle. Das 
Gutachten kam daher zu einer Verneinung des ursächlichen Zusammenhanges 
zwischen Unfall und Schlaganfall. 

47) Report of thirteen oases of hemiplegia following head injury, by E. A. 

Babler. (Journ.oftlieAmer.med. Assoc. LVI. 1911. Nr. 13.) Ref.: K.Mendel. 

Bei 614 Fällen von Schädelbruch der letzten 5 Jahre trat 13mal Hemiplegie 
ein. Dieselbe Btellt eine sehr ernste Komplikation bei Kopfverletzungen dar, sechs 
der 13 Patienten starben, ln zwei der 13 Fälle betrafen Fraktur und Lähmung 
die gleiche Körperseite, nur 2 Kranke boten eine Blutung auB dem Ohre, beide ge¬ 
nasen. Möglichst frühzeitiger chirurgischer Eingriff ist geboten. 

48) Ruptur eines Aneurysma der Art. fossae Sylvii naoh Unfall, von Quast. 

(Ann. d. Städt. allg. Krankenh. zu München. XIV. 1910. S. 460.) Ref.: K. Boas. 

Ein 33jähriger Schornsteinfeger wurde durch das Herannahen eines Automobils 

heftig erschreckt, versah aber doch noch kurze Zeit seinen Dienst, bis er be¬ 
wußtlos hinfiel. Außer einer zweimaligen Lungenspitzenerkrankung will er stets 
gesund gewesen Bein. Seine Angaben über den Unfall wurden von einem Ver¬ 
wandten dahin ergänzt, daß er beim Ausweichen des Automobils zu Fall ge¬ 
kommen sei. In der Ausübung seines Berufes soll er mehrfach somatische und 
psychische Traumen erlitten haben. Der Aufnahmebefund ergab bei dem Pat. eine 
Hemiplegie bzw. Paraplegie, SenBibilitätsstörung, Fazialisparese, Aphasie und 
Agraphie, so daß die klinische Diagnose auf posttraumatische intrameningeale 
Blutung gestellt, wurde. Gleichzeitig bestand eine Magenblutung. Von einem 
operativen Eingriff wurde Abstand genommen. Differentialdiagnostisch kamen noch 
Dementia paralytica, Hirntumor und Meningitis in Betracht, die jedoch verworfen 
wurden. Es wurde daher ein Bluterguß in der Gegend des linken Stirn-, Scheitel¬ 
und Schläfenlappens angenommen und durch das Ergebnis der Sektion bestätigt, 
wobei sich ein spindelförmiges, dünnwandiges Aneurysma der Art. fosBae Sylvii 
herausstellte. Für die intra vitam aufgetretene Magenblutung ließen sich keine 
rechten Anhaltspunkte bei der Autopsie gewinnen, so daß man lediglich auf Ver- 
mutungen angewiesen war. Im Anschluß daran geht Verf. auf die Ätiologie der 
Aneurysmen im allgemeinen und deijenigen der Art. fossae Sylvii, die von allen Gehirn¬ 
arterien die meisten Aneurysmen aufweiBt, im speziellen ein. Da in dem Falle 
des Verf.’B Arteriosklerose, Lues, Alkoholismus, Nikotinabusus und Embolie 
ätiologisch auszuschließen waren, nimmt Verf. mit gewisser Wahrscheinlichkeit 
eine traumatische Entstehung des Aneurysmas an, und zwar kann es sich nach 
der Auffassung Thiems um ein Aneurysma dissecans oder ein Aneurysma verum 
traumaticum handeln. Verf. stellt aus der Literatur zwei Todesfälle infolge 
Beratung eines Aneurysmas der Art. fossae Sylvii zusammen. Dazu kommt ein 
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dritter von Grunwald beobachteter Fall, bei dem ein plötzlicher Schreck die 
Ursache der Ruptur war. Namentlich der letztere Fall weist mit dem des Verf.’s 
mannigfache Ähnlichkeiten auf. Was die unfallrechtliche und forensische Seite 
des Falles betrifft, so ist Verf. der Ansicht, daß die Ursache der Ruptur nicht 
in dem Sturze zu suchen ist, sondern in dem plötzlichen Schreck und in der 
Angst, überfahren zu werden. Vermutlich ist nun bei dem Pat. zunächst ein 
kleiner Riß in dem Aneurysma entstanden, der in den ersten Tagen nach dem 
Unfall wieder verklebte, um hernach mit erneuter Vehemenz wieder aufzutreten 
und zum Exitus zu führen. Es handelte sich also im vorliegenden Fall um die 
frühzeitige Beratung eines vorher symptomlos bestandenen Aneurysmas; damit sind 
nach Ansicht des Verf.’s, der sich dabei auf Entscheidungen des Reichsversiche¬ 
rungsamts stützt, die Kriterien eines Unfalls gegeben und erfüllt. Der Fall hatte 
npch insofern ein gerichtliches Nachspiel, als es zur Erhebung der Anklage gegen 
•den betreffenden Chauffeur kam. Dieser wurde jedoch freigesprochen, da nach 
Ansicht des sachverständigen Gerichtsarztes ein Unglücksfall durch Verschulden 
•des Angeklagten nicht vorlag. 

49) Conouaiion of the brain, by A. R. Allen. (Journ. of the Amer. med; 

Assoc. LV. 1910. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

6 x / 2 jähriger Knabe; Verletzung der linken Koptseite durch Fall. Totale 
Blindheit auf beiden Augen. Lichtreaktion erhalten. Augenbewegungen frei. 
Gehör gut. Stark gesteigerte Patellarreflexe, kein Clonus, ausgesprochene Spasmen 
in den Beinen, linkB deutlicher Babinski. 1 Stunde später konnte Pat. daB Licht 
auf 25 cm Entfernung sehen, innerhalb weiterer 2 Stunden war das Sehen wieder 
normal, der Babinski nur noch undeutlich. Am Tage darauf bis auf Schwindel 
beim Aufrichten Wohlbefinden, keine Sehstörung, kein Babinski. 

50) Ein Fall von einseitiger kompletter Oculomotoriuslähmung naoh indi¬ 
rektem Tranma, von Stabsarzt Dr. Partenheimer. (Med. Klinik. 1911. 

Nr. 46.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

2öjähriger Kaufmann, Anamnese ohne Belang, fällt beim Reckturnen auf das 
Gesäß, ohne daß der Kopf die Erde berührt. 6 bis 7 Tage danach hängt das 
linke obere Augenlid herab; es kann selbsttätig nur so weit gehoben werden, daß 
•eine Lidspalte von etwa 1 / 4 cm resultiert. Dazu treten Doppelbilder auf und 
„Schwimmen vor den Augen“. 

Die Untersuchung ergibt ausschließlich eine komplette linksseitige Oculomotorius¬ 
lähmung. Differentialdiagnostische Erwägungen führten zur Annahme einer sub¬ 
nukleären, faszikulären Blutung, die dann auch verhältnismäßig schnell restlos 
resorbiert worden ist. 

51) Ein Fall von hysterlaoher Augenmuskellähmung bei tranmatisoher 

Neurose, von Schüren. (Inaug.- Dissert» Kiel 1910.) Ref.: Kurt Boas. 

Ein Arbeiter, welcher eich bei der Arbeit eine Unterschenkel Verletzung zu¬ 
gezogen hatte, erkrankte unter den Erscheinungen einer traumatischen Neurose 
(dauernd kläglicher Gesichtsausdruck, erhöhte mechanische Muskelerregbarkeit, 
vasomotorisches Nachröten, Kopfschmerzen bei leisester Berührung, erhöhte Schmerz¬ 
empfindung am ganzen Körper). Außerdem bestand eine eigenartige Augenmuskel¬ 
lähmung, die bei oberflächlicher Betrachtung den Eindruck einer doppelten Bulbus¬ 
lähmung machte. Es stellte sich aber heraus, daß, wenn durch irgendwelche Maß¬ 
nahmen die Aufmerksamkeit des Pat. abgelenkt wurde, die Bulbi beiderseits un¬ 
gehindert in ihre Endstellung gingen, falls Pat. sich dagegen beobachtet fühlte, 
die Bulbi unbeweglich blieben. Die Frage, ob hier eine Kontraktur oder eine 
wirkliche Lähmung vorliegt, entscheidet Verf. im Sinne der ersten Alternative, 
da der rasche Wechsel zwischen völliger Bewegungslosigkeit und plötzlicher un¬ 
behinderter Bewegungsfreiheit der Augen das Vorhandensein von Lähmungen in 
den Augenmuskeln unwahrscheinlich macht. Simulation war in dem vorliegenden 
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Falle auszuschließen, während die Aggravation keine allzu untergeordnete Rolle 
spielt. 

52) Einseitige traumatische Lähmung aller durch das Foramen jugulare 

austretenden Nerven: Qlossopharyngeus, Vagus und Accessorius, von 

G. Wüstmann. (Zeitschr.f.Ohrenheilk. LXI. 1910. H.l.) Ref.: Kurt Mendel. 

31jähr. Frau erhielt mit einer Mistgabel drei Schläge über den Kopf und 
einen über die linke Schulter, wurde dann an ihrem über Scheitel und Kinn ge¬ 
knüpften Kopftuche gefaßt und herumgerissen, wobei ihr das Gesicht weit über 
die rechte Schulter gedreht und sie schließlich zur Erde geworfen wurde. Sofort 
nach der Mißhandlung Atemnot und Röcheln, .Heiserkeit, Schmerzen in linker 
Hals- und Schulterseite, Schluckbeschwerden, herabgesetzte Bewegungsfahigkeit des 
linken Armes. Objektiv besteht: 1. Lähmung des linken N. IX: völlige links¬ 
seitige motorische Schlundlähmung, linksseitige Geschmacklähmung auf dem hinteren 
Abschnitte der Zunge. Parotissekretion nicht gestört; 2. Lähmung des linken 
N. X: links motorische und sensible Schlund- und Gaumenlähmung, sensible 
Lähmung im Kehlkopf, motorische Lähmung aller vom Recurrens versorgten Kehl¬ 
kopfmuskeln; obwohl die Vaguslähmung nur eineeitig ist, hat 6ie doch zu einer 
dauernden Pulsbeschleunigung geführt. Ob auch die motorische Funktion des 
Magens und die Sensibilität des Ramus auricularis vagi gestört ist, ließ sich nicht 
erkennen; 3. LähmuDg aller Zweige des linken N. XI: Mm. trapezius und sterno- 
cleidomastoideus völlig gelähmt. 

Die Ursache der alleinigen Lähmung aller drei durch das linke Foramen jugulare 
ziehenden Nerven (N. IX, X, XI) war eine traumatische. Wahrscheinlich handelte 
es sich um eine Zerrung oder Zerreißung dieser Nerven mit oder ohne kompri¬ 
mierende Blutung im Foramen jugulare oder am Austritt der Nerven aus dem¬ 
selben, jedenfalls zentralwärts von der Abzweigung des Ramus laryngeus superior, 
da dieser mitbeschädigt war. Hypoglossus und Fazialis waren intakt (vgl. Fall 
von SchuBter, d. Centr. 1910. S. 159). 

53) Les troubles urinaires dann les traumatlsmes du rachis et de la moelle, 

par Ch. Lenormant. (Progres medical. 1911. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung der nach Trauma der Wirbelsäule oder des Rückenmarks auf¬ 
tretenden Störungen der Nierenfunktion (Oligurie, Hämaturie, Glykosurie, Nieren¬ 
steine) sowie der Blasenstörungen, die sich an die erwähnten Verletzungen an¬ 
schließen. Nichts Neues. 

54) Zum Meohaniemus der Verletzungen des Rückenmarks, von A. Fuchs 

und Schacherl. (Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXXII. 1911. S. 321.) Ref.: Pilcz. 

7 Monate nach der Verletzung — Stichverletzung des Halses — ergibt sich: 

Ptosis rechts völlig, links fast ganz geschwunden. Anästhesie rechts vorn unver¬ 
ändert. Rechts hinten abwärts -vorn Schulterblattwinkel Hypästhesie, links Sensi¬ 
bilität noch ein wenig stumpf. Links Ulnarislähmung mit Handklonus. Rechts 
Bewegungen frei, nur ein wenig schwach. Bauchdeckenreflex beiderseits fehlend. 
Beine paraparetisch, r. <1., Babinski positiv, 1. > r. Tiefe Sensibilität gestört, 
beiderseits gleich stark. 

Die Ausfallserscheinungen seitens der Sensibilität und des Sympathicus weisen 
auf das 8. Hals- bzw. 1. Dorsalsegment hin, die motorischen dagegen auf das 
5. bis 6. Zervikalsegment, und, da die Reflexe erhalten sind, also graue Substanz 
wenig geschädigt sein kann, muß es sich um mehrere, voneinander durch eine 
relativ intakte graue Substanz getrennte, Bonst den Querschnitt in großer Aus¬ 
dehnung besetzende Krankheitsherde handeln. 

Unter genauer Erwägung des Befundes unmittelbar nach der Stichverletzung 
schließen die Verff. als Ursache der Symptome die einfachen Stichläsionen als 
solche aus, ebenso eine traumatische Myelitis und Rückenmarksquetschung, und 
neigen sich der Annahme einer traumatischen Hämatomyelie zu mit Freibleiben 
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der grauen Substanz. Für das Zustandekommen der Hümatomyelie wäre der 
vehemente Zug am Kinn nach rechts und hinten verantwortlich zu machen, welchen 
der Attentäter ausgeübt hatte. 

Tierexperimente nun, an getöteten Kaninchen ausgeführt, wobei das Rücken« 
mark zunächst durch Nadeln fixiert, die Tiere dann plötzlich forciert gedehnt 
wurden, zeigten den Verff, daß bei Zug an der Wirbelsäule die Verschiebung im 
Halsmark eine relativ große ist. Ebenso zeigen Befunde bei Steißgeburten u. dgl., 
daß Verletzungen des Rückenmarks auch ohne Schädigung der Wirbelsäule möglich 
sind. Im vorliegenden Falle wäre die Blutung einerseits an der Stelle der stärksten 
Konvexität beim Zurückreißen des Kopfes nach rechts hinten im Areale des linken 
Vorderseitenstranges, andererseits an der Stelle der stärksten Schubwirkung, also 
rechtem Seiten« und Hinterstrang, zu suchen. Kompliziert wird der Fall noch 
durch eine bestehende Lues cerebrospinalis der Patientin. 

65) Progressive Maskelatrophie — Arm Verletzung, von San.-Rat Dr. Ascher. 

(Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1911. Nr. 14.) Ref.: Samuel (Stettin). 

April 1910 Kontusion der linken Hand .durch einen herabfallendcn Mauer« 
Btein, nach Heilung Muskelschwund des linken Unterarmes, welcher auf den Unfall 
zurückgeführt wurde. Dagegen stellte Verf. an beiden Unterarmen, links mehr als 
rechts, verbreitete Atrophien mit entsprechenden Bewegungsstörungen und Änderung 
der elektrischen Erregbarkeit fest. Es stellte Bich heraus, daß die Muskelatrophien 
längst vor dem Unfall bestanden haben. Hiernach lautete das Gutachten dahin, 
daß der Muskelschwund die Folge einer vor dem Unfall entstandenen Erkrankung 
ist, auch eine wesentliche Verschlechterung durch den Unfall nicht anzunehmen 
sei. Die Berufsgenossenschaft lehnte eine Rente ab, der Verletzte erhob keinen 
Rekurs. 

66) Über organische Nervenkrankheiten naoh Trauma bei voran gegangener 

luetisoher Infektion, von Schoeps. (Inaug.-Dissert. Kiel 1909.) Ref.: K. Boas. 

Ein 45jähriger Arbeiter erlitt einen Sturz und Fall gegen einen Wagen, 

wobei er sich mehrfache Brüche und Verrenkungen zuzog. Noch dem Unfall trat 
Bewußtlosigkeit auf, die jedoch nur kurze Zeit anhielt. Nachher stellte sich noch 
eine Lähmung des linken Armes infolge einer früheren Schulterverrenkung ein, die 
auch auf elektrische und physikalische Behandlung nicht zurückging. Dem Pat. wurde 
die volle Rente gewährt. Die Anamnese ergab Lues vor 3 Jahren mit Schraierkur 
behandelt und Potatorium geringen Grades. Keine Heredität. Geringe Pupillen« 
differenz. Pupillenreflexe vorhanden, sehr träge und unausgiebig, r. <1. Augenhinter¬ 
grund pathologisch. Innervation links stärker als rechts. Sprache schwerfällig 
und unbeholfen. Stößt beim Sprechen an. Tremor raanuum et linguae. Vollständige 
Lähmung und Atrophie des ganzen linken Vorderarmes, beruhend auf einer typischen 
Radialislähmung unter Mitbeteiligung des N. ulnaris und des N. medianus, die 
stark druckempfindlich Bind. Dynamometer rechts 90, links 10. Vasomotorisches 
Nachröten. Reflexe mit Ausnahme des Bauchdecken« und Kremasterreflexes vor¬ 
handen. Romberg negativ. Gang normal. Ebenso Sensibilität. Temperaturempfin¬ 
dung erheblich gestört. Galvanische und faradische Erregbarkeit des N. radialis 
links herabgesetzt. Im Liquor cerebrospinalis leichte Eiweißvermehrung, Wasser¬ 
mann positiv. Die starke Atrophie des linken Vorderarmes ist auf eine Schädigung 
der Vorderhornzellen oder der motorisch-trophischen Fasern zurückzuführen, der 
sich dann möglicherweise sekundär eine Inaktivitätsatrophie hinzugesellt hat. Die 
Atrophie des rechten Oberarmes bezieht sich direkt auf eine Läsion des Nerven 
und daran anschließend auf eine Degeneration der entsprechenden Vorderhorn¬ 
ganglienzellen. Die Diagnose wird also auf Poliomyelitis ant. des unteren Hais¬ 
und oberen Thorakalsegmentes gestellt. Differentialdiagnostisch kamen Neuritis, 
Syringomyelie und amyotrophische Lateralsklerose in Betracht. Was die Rolle des 
Traumas betrifft, so ist ein direkter Zusammenhang nicht ohne weiteres von der 
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Hand zu weisen. Es ist sehr wohl denkbar, daß das Trauma nicht nur zu einer 
leichten Commotio cerebri geführt hat, sondern auch zu einer molekularen Er¬ 
schütterung des Rückenmarks, die dann zu einem elektiv-degenerativen Prozesse 
führte. Was demgegenüber die Rolle der Lues betrifft, deren Residuen der positive 
Wassermann bestätigt, bo reicht sie für sich zur Erklärung der Erkrankung nicht 
aus, da Symptome eines Gumma oder einer Arteriitis luetica nicht gegeben sind. 
Dieser Umstand spricht des weiteren für die ursächliche Bedeutung des Traumas 
in diesem Falle. Was das anatomische Substrat betrifft, so handelt es sich um 
die Erschütterung eines durch den luetischen Prozeß zu Degenerationen bereits 
geneigten Rückenmarks. Daß der degenerative Prozeß sich in den Vorderhörnern 
etablierte, hat seinen Grund in der Armverletzung, die zu einer zeitweiligen 
Inaktivierung der Neurone geführt hat. Aus dieser Inaktivität resultierte eine 
mangelhafte Regeneration der Ganglienzellen, die dann ihrerseits wieder zu den 
degenerativen Prozessen geführt hat. 

67) Unfjallfolgen und traumatisohe Neurose bei einem Fall von trauma- 

tisoher Conus terminalis-Blutung, von Hübler. (Zeitschr. f. Versicherungs¬ 
medizin. 1911. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 

Ein 22 jähriger Maurer erlitt duroh einen Sturz aus 5 m Höhe einen Unfall 
ohne erhebliche Verletzungen. Die Diagnose: traumatische Hämatomyelie konnte 
einwandfrei gestellt werden auf Grund folgender Symptome: 1. des ätiologischen, 
für Konusblutungen geradezu typischen Traumas; 2. der schmerzfreien, sich rasch 
wieder bessernden Lähmung beider Beine; 3. der Sensibilitätsstörungen in dem 
vom Konus aus innervierten Hautgebiet; 4. der Blasen-Mastdarmstörungen; 
5. des Verhaltens der Reflexe, besonders des fehlenden Achillessehnen- und Anal¬ 
reflexes. — Dafür, daß eine Blutung die Ursache der erwähnten Erscheinungen 
war, sprach das rasche Abblassen der „phönomönes de voisinage“. Es wurde biB 
auf geringe Residuen von gestörter Sensibilität Heilung erzielt. Bemerkenswert ist 
der Fall durch die Komplikation mit einer echten Unfallneurose. Die spannenden 
Empfindungen, die der Patient in der Wade und in den Fußspitzen hatte, ferner 
Lidflattern, Druckempfindlichkeit der Hüftkämme, starkes Schwanken bei Augen- 
Fußschluß, Tremor linguae, nervöse Erregungszonen, wechselnde Sensibilität und 
Inkonstanz der Reflexe mußten als psychogene Erscheinungen gedeutet werden. 
Die Arbeitsbehinderung wurde auf der Höhe des Krankheitsbildes auf 50°/ o ge¬ 
schätzt, jedoch eine Heilung in absehbarer Zeit in Aussicht gestellt. Die Neurose 
klang auch tatsächlich innerhalb eines Jahres ab, wohingegen jetzt ein stärkeres 
Hervortreten der ursprünglichen Unfallfolgen zu konstatieren war, nämlich eine 
leichte Schwäche der Beine, Abmagerung der Glutäalgegend und des linken Beines, 
die reithosenbesatzartige Sensibilitätsstörung, eine leichte Unregelmäßigkeit in der 
Urin- und Stuhlentleerung, Fehlen des Achillessehnen- und Analreflexes. Die 
fernere Prognose richtet sich nach dem Fortschreiten der Abmagerung des linken 
Beines, die eventuell durch einen degenerativ- atrophischen Prozeß in den vorderen 
Wurzeln bedingt sein könnte. Dem Pat. wurden auch weiterhin 50°/ 0 Rente zu¬ 
gesprochen. Dafür, daß es sich um eine echte Unfallneurose bandelte, sprachen 
folgende Momente: 1. das Zentralnervensystem wurde erschüttert; 2. Unfall und 
Neurose hängen zeitlich zusammen; 3. objektive Veränderungen sind an der Läsion 
(Konus) nachweisbar; 4. die Neurose entstand nicht im Anschluß an eine Herab¬ 
setzung der Rente, so daß der etwaigen Diagnose einer Rentenkampfneurose jeder 
Boden entzogen ist. 

68) Neuritis asoendens traumatica und Myositis bei Leuchtgas Vergiftung ? 

von Dr. M. Mayer. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1910. Nr. 17.) Ref.: Samuel. 

Verf. hatte in der Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1908. Nr. 17 über einen Fall be¬ 
richtet, bei welchem er angenommen hatte, daß durch Stoß eine traumatische 
Neuritis und Myositis entstanden war, nachdem der Verletzte längere Zeit vorher 
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Leuchtgas eingeatmet und eine entsprechende Veränderung des Blutes erworben 
hatte. Andere Gutachter lehnten aus technischen und wissenschaftlichen Gründen 
einen Zusammenhang zwischen Stoß und Neuritis ab, dieser Auffassung trat das 
Schiedsgericht bei, ebenso das Reichsversicherungsamt trotz eines sehr eingehenden 
mit Benutzung der Literatur nochmals erstatteten Gutachtens des Verf.’s. 

50) Zur Kasuistik der nach Blituohlag auftretenden psychischen Störungen, 

von Dr. H. König. (Berl. klin. Woch. 1911. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias. 

Als Schädigungen durch den elektrischen Strom gelangten neben einem ver¬ 
einzelten Fall von seniler bzw. präseniler Demenz teils schwere organische Krank¬ 
heitsbilder, teils funktionelle Neurosen meist leichteren Charakters zur Beobachtung. 

Verf. teilt einen Fall mit, bei dem es sich um eine anscheinend funktionelle 
Erkrankung mit relativ schweren Symptomen handelt. Der Unfall betraf eine in 
psycho-physiologischer Beziehung nicht ganz intakte Persönlichkeit; der Blitz 
schlug in eine Gruppe von Menschen ein, von denen eine Arbeiterin getötet wurde, 
während die in Frage kommende Patientin starke Brand wunden am Rücken, 
linken Bein, rechten Arm sowie eine allmählich vorübergehende Lähmung beider 
Beine und kurze Bewußtlosigkeit aufwies. Im Anfang zeigte die Kranke Er¬ 
scheinungen von Unfallhysterie: Schwäche der Beine, leichte Erregbarkeit des 
Herzens, Zittern der Hände, Willensschwäche und Beeinflußbarkeit; nach 5 Jahren 
setzten schwerere Symptome einer schweren Hysterie ein: Nahrungsverweigerung, 
Schreikrämpfe, Mutismus, halbseitige Lähmungserscheinungen, heftige neuralgiforme 
Gesichtsschmerzen, ohnmachtähnliche Zustände, später noch Gehörshalluzinationen, 
Farbensehen. Das Latenzstadium der schwereren Erscheinungen ist nach Ho che 
bei elektrischen Unfällen häufig. 

60) Über nervöse und psychische Störungen naoh Blitssohlag, von Dr. Hans 

Willige. (Archiv f. Psychiatrie. XLVIIL 1911.) Ref.: G. Ilberg. 

Nach eingehender Wiedergabe der Literatur berichtet Verf. zunächst über 
8 Fälle von echter, unmittelbarer Schädigung durch Blitzschlag. Fast elektiv 
sucht der Blitz das Nervengewebe heim, bei den schwersten Blitzverletzungen 
werden konstant charakteristische pathologisch-anatomische Veränderungen im 
zentralen Nervengewebe gefunden, die weniger schweren Fälle zeigen klinische 
Erscheinungen, welche zur Annahme ähnlicher organischer Läsionen zwingen. Je 
nach Ort und Intensität der herdförmigen Schädigungen sind die Symptome ver¬ 
schieden. Diese lassen sich einteilen in das Stadium der initialen Bewußtlosigkeit, 
das der passageren Reiz- und Ausfallerscheinungen (vorwiegend Lähmungen und 
delirante Zustände) und das der definitiven dauernden Ausfallsymptome. Im 
2. und 3. Stadium sind die Lähmungen einzelner oder mehrerer Hirnnerven be¬ 
sonders häufig. Die Bewußtlosigkeit pflegt minuten- oder stundenlang zu dauern. 
Nach dem Erwachen findet man Lähmungserscheinungen an einzelnen oder mehreren 
Gliedern und im Gebiete der Hirnnerven oder es treten Erregungs- und Ver¬ 
wirrungszustände auf. Nach Tagen, Wochen oder Monaten: Heilung. Oder es 
bleiben Lähmungen, die sich wenigstens noch bessern können. Schreckdelir heilt 
schnell ab. Zuweilen kommt es zu traumatischer Neurose. 

Sodann gibt Verf. noch 4 Krankengeschichten von echter mittelbarer 
Schädigung durch Blitzschlag wieder. Hier traf der Blitz den betreffenden Menschen 
nicht direkt, sondern die Blitzentladung fand in einen metallischen Leiter statt, 
mit dem irgendwo Menschen (Telephonistinnen, Telegraphistinnen u. dgl.) in Be¬ 
rührung waren. Oft bandelte es sich um nervös disponierte Individuen. Zuerst 
nach dem Blitzschlag in die Telephonleitung entsteht eine Klang- oder Gefühls¬ 
sensation, die Getroffene zeigt alle möglichen Zeichen des Schrecks; dann treten 
Betäubungserscheinungen bis zur Ohnmacht auf; worauf psychische Alteration, 
Kopfschmerzen, Ohrensausen, Taubheit, Schwindel in die Erscheinung treten. All¬ 
mählich pflegt sich ein dauerndes funktionelles Nervenleiden hysterischen Charakters 
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zu entwickeln mit besonderer Beteiligung der linken Eörperseite und ständiger 
nervöser Störung der Herztätigkeit — bis zur Angina pectoris. Weitgehende 
Besserungen werden erzielt, völlige Wiederherstellung und dauernde Dienstfähig- 
keit ist sehr selten. Organische Läsion einzelner oder mehrerer Hirnnerven und 
eventuell des Sympathicus sind häufig. Obduktionsbefunde von durch mittelbare 
Blitzwirkung Getöteter liegen noch nicht vor. 

61) Über Neurosen naoh Blitzschlag, von Stabsarzt Dr. K. Krause. (Hon. 
f. Psycb. u. Neur. 1911. H. 3.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Der Ausgangspunkt der Erörterungen des Verf.’s sind die ätiologischen An- 
schauugen, die neuerdings von Jellinek, Oppenheim und besonders Hocbe für 
die Comotio cerebri, für die traumatische Neurose und vornehmlich für die nach 
Blitzschlag auftretenden Erkrankungen geäußert worden sind. Die Charcotscbe 
Auffassung, welche alles ausschließlich als psychogen erklärt, tritt zurück. Die 
Entstehung der nach elektrischen Entladungen auftretenden Neurosen durch Schreck 
und durch die an den Unglücksfall sich anschließenden Vorstellungen erklären 
zu wollen, geht für viele Fälle, wie Hoche zeigt, nicht an. Eine Schreckwirkung 
kommt bei der Mehrzahl der vom Blitz Getroffenen gar nicht in Frage. Mit Aus¬ 
nahme der Fälle, in denen nur Extremitäten getroffen werden, tritt Bewußtlosig¬ 
keit ein, ehe der Vorgang des Blitzes (Licht und Schall) wahrgenommen wird. 
Die Kranken können aus der Bewußtlosigkeit mit sensiblen und motorischen 
(funktionellen) Lähmungen erwachen. Auch eine Anzahl von Fällen von Ver¬ 
unglückung durch industrielle Elektrizität ereignet sich, ohne daß Schreck dabei 
eintreten kann. Indem Hoche die erwähnten sensiblen und motorischen Störungen 
als hysterisch auffaßt, sagt er: „Wir müssen hierbei annehmeD, daß die ihrem 
Wesen nach noch unbekannte zentrale hysterische Funktionsart ebensowohl auf 
psychischem Wege wie von der materiellen Seite aufgelöst werden kann.“ Hoche 
geht bei dieser Annahme von der Voraussetzung aus, daß ein Parallelismus 
zwischen materiellen und psychischen Prozessen besteht, einem theoretischen 
Postulat der modernen Hirnphysiologie und Psychologie. 

Eine ähnliche Erklärung fordert der neue Fall des Verf.’s. 

Bei einem bisher gesunden, sehr kräftigen jnngen Mann, der vom Blitz ge¬ 
troffen wird, zeigt sich nach dem Schwinden der zuerst eingetretenen Bewußtlosig¬ 
keit eine Parese des linken Fazialis in allen Zweigen. 2 Tage darauf wird eine 
leichte Herabsetzung der Berührungs- und Schmerzempfindlichkeit am rechten Arm 
und rechten Bein konstatiert und eine Abschwächung des rechten Patellarsehnen-, 
Achillessehnen- und Fußsohlenreflexes. 

Während die Reflexstörungen und andere Erscheinungen wie Kopfschmerzen, 
Nackenschmerzen zurückgehen, treten im Verlauf einer Woche ganz allmählich 
motorische Störungen im Sinne einer rechtsseitigen Hemiparese ohne Beteiligung 
der Zunge und des Fazialis zu den sensiblen hinzu, gleichzeitig werden die sen¬ 
siblen Störungen deutlicher und ausgebreiteter und zeigen den Charkter einer 
scharf durch die Mittellinie begrenzten Hemihypalgesie mit Hypästhesie und 
stärkerer Hypalgesie bzw. Anästhesie und Analgesie der distalen Extremitäten¬ 
abschnitte. Ist auch nicht gerade die scharfe segmentale Begrenzung der Sensi¬ 
bilitätsstörungen an Hand und Fuß vorhanden, so werden wir doch bei dem 
streng halbseitigen Charakter der sensiblen Gesamtstörung und der Art der beider¬ 
seitigen Gesichtsfeldbeschränkung nicht umhin können, diese Krankheitserschei¬ 
nungen als hysterische anzusprechen. 

Auch bei dem Pat. des Verf.’s erhebt sich die schwierige Frage, welchen 
Anteil die psychische Komponente und welchen die physische, die Schädigung 
des molekularen Zusammenhangs oder gar der geweblichen Struktur und des 
Chemismus der Nervenelemente durch das elektrische Trauma, an den hysterischen 
Erscheinungen hatte. Wir können zunächst feststellen, daß in diesem Falle der 
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allgemein als die wesentliche Ursache einer traumatischen Neurose angesehene 
Schreck im Moment des Unfalls nicht eingewirkt haben kann. Der Pat. fiel so¬ 
fort bewußtlos hin, ohne von dem Schlag der Lichterscheinung, dem Donner etwas 
wahrzunehmen. Von später auftauchenden „BegehrungsVorstellungen“, denen be¬ 
kanntlich von manchen Autoren eine erhebliche ursächliche Bedeutung für das 
Zustandekommen einer traumatischen Neurose beigemessen wird, kann, da eine 
Dienstbeschüdigung nicht vorlag, nicht wohl die Bede sein. Für eine neuro- 
pathische Veranlagung liegen nicht die geringsten Anhaltspunkte vor. Somit 
bleiben als psychische Faktoren zu berücksichtigen die traumatische Suggestion 
im Sinne Charcots. Auf festerem Boden stehen wir, wenn wir die physische 
Schädigung, welche das Nervensystem durch den Blitzschlag erlitten hat, als 
ursächliches Moment betrachten. Es erscheint hier die Berechtigung gegeben, zur 
Erklärung des Krankheitsbildes ohne die psychische Komponente auszukommen. 

62) De reffet curateur immedlat de la racbicentöse dans un cas de coma 
par Insolation, par P. Castinel et P. Meaux Saint-Marc. (Gaz. des 
höpit. 1911. . Nr. 104.) Bef.: Berze. 

Bei einem Falle von Koma infolge von Sonnenstich wurde in therapeutischer 
Absicht die Lumbalpunktion gemacht, und zwar wurden 25 ccm entnommen. Von 
dem Momente, da der Liquor abzufiießen begann, ließ die Benommenheit nach; 
der Kranke bewegte sich, sprach einige Werte aus und beklagte sich über einen 
leichten Schmerz, als die Nadel herausgezogen wurde. Wenige Augenblicke später 
war der Kranke wieder ganz bei sich und klagte nur noch über leichten Kopfschmerz. 
*/ 2 Stunde nach seiner Aufnahme im Koma wollte er das Spital wieder verlassen, 
wurde aber von den Ärzten noch bis zum nächsten Morgen aus Vorsicht zurück¬ 
gehalten. 

Nach der Punktion war der Puls von 90 auf 76 zurückgegangen; früher 
übermäßig gespannt, zeigt er nach der Punktion normale Spannung. Der Liquor 
zeigte starke Hypertension, war klar, wies einen geringen Albumingehalt auf, 
reduzierte Fehling normal, enthielt keinerlei zellige Elemente. 

63) The oauses of de&th from shock by commercial eleotrlo currente, by 
Stanton and Krida. (Med. Record. 1910. Nr. 2089.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die hauptsächlichsten Todesursachen nach elektrischen Unfällen sind Herz- 

und Atemlähmung. Bei höher gespannten Strömen ist die Wirkung aufs Herz 
weniger ausgesprochen, hingegen wird dann der Effekt auf das Zentralnervensystem 
und speziell das Atemzentrum größer. 

64) Eleotropathologlca, von Jellinek. (Wiener klin. Wochenschrift. 1910. 
Nr. 50.) Ref.: Pilcz (Wien). 

28jähriger Elektromonteur hatte in einer sehr gefährlichen Situation zu tun 
und war sich dessen auch stets bewußt. Trotzdem kam es zu einem Kurzschluß, 
wobei 680 Volt durch den Körper des Mannes gingen. Er verlor keinen Moment 
das Bewußtsein, war imstande, trotz starker Krämpfe in den oberen Gliedmaßen 
mit denselben intendierte Bewegungen auszuführen und sich zu retten. Keinerlei 
Unfallsfolgen bis auf spezifische elektrische Hautveränderungen an den Fingerbeeren 
der linken Hand und der Volarseite des rechten Daumens. 

Das besondere Interesse des Falles liegt darin, .daß der Mann den starkeu 
Strom nicht überraschenderweise bekam, sondern darauf gewissermaßen vorbereitet 
war. Dadurch will Verfi, unter Heranziehung ähnlicher bekannter Tatsachen aus 
der Elektropathologie, den Umstand erklären, daß der Mann trotz der sehr hohen 
Stromstärke nicht das Bewußtsein verlor und trotz der Verkrampfung der Extre¬ 
mitäten eine eigene psychomotorische Leistung zusammenbrachte. 

Der zweite Fall, welchen Verf. mitteilt, betrifft einen Selbstmord durch 
Elektrizität. 
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65) Unfälle am Telephon und ihre Verhütung, von Dr. Rudolf Förster. 

(Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Stromübergang aus der Leitung in den Körper des Telephonierenden ist nicht 

mehr die Hauptgefahr am Telephon, sondern die Ursache der auf dem Gehörs¬ 
wege zustande kommenden Unfälle sind die sogen. Knackgeräusche, welche durch 
die Eisenmembran am Telephonhörer produziert werden. Dabei sind psychische 
Einflüsse im Spiel. Die Geräusche finden unmittelbar am Ohr statt, wobei sich 
die Person in einem Zustande psychischer Wehrlosigkeit befindet, die eine starke 
suggestive Wirkung begünstigt. Verf. empfiehlt statt der üblichen Ifembran aus 
weichem Eisen eine Glimmermembran, die in der Mitte einen Ausschnitt hat, 
welcher durch eine aufgekittete Eisenmembran bedeckt ist. In dieser neuen 
Membran waren die Knackgeräuscbe viel weicher. Noch eine Reihe anderer 
SchutzmaBregeln hält Verf. bei Telephonistinnen für wichtig. Beamtinnen, welche 
in der Zeit der Menstruation zu Störungen neigen, sind zum Beruf der Tele¬ 
phonistinnen nicht geeignet. Neben dieser „Prophylaxe“ empfehlen sich alljährliche 
Nachuntersuchungen, speziell an Menstruationstagen. 

66) Über einen Fall von Starkstromverletzung. Die Restitutionsreihe der 

kdrperliohen und geistigen Störungen, von Dr. E. Bi sch off. (Medizin. 

Klinik. 1911. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von Starkstromverletzung bei einem 35jährigen Arbeiter. Von Interesse 
sind die neuropatbologischen und psychiatrischen Gesichtspunkte. Der Befund 
unmittelbar nach Einwirkung des elektrischen Stromes ist charakterisiert durch 
völlige Paralyse der nervösen und psychischen Organe. Verf. nimmt eine elektiv 
schädigende Wirkung des Stromes an. Psychisch bestand eine retrograde Amnesie, 
eine Ausfallserscheinung zirkumskripter Gedächtnisfunktionen. Die Störung betraf 
besonders die Merkfähigkeit. 

Restitutionsskala der psychischen Leistungen: Auffassung — Merkfähigkeit 
— Totalerinnerung. 

Nervöse Restitutionsskala: 1. vegetative Funktionen: Zirkulation, Respiration; 
2. einfache Reflexe: Patellarreflexe; 3. sensible Reflexe: Schmerz- und Lichtreak¬ 
tion; 4. komplizierte Reflexe: BabinBki, Oppenheim; 5. Zweck-und Zielbewegungen: 
Aufrichten und Greifen; 6. reflektorisch ausgelöste Zweck- und Zielhandlungen: 
Wassertrinken aus dem vorgehaltenen Glase. Dauerte die nervöse Restitutionsskala 
Sekunden, Minuten und Stunden, so dauerte der Ausgleich der psychischen Störungen 
Tage, Wochen, Monate. 

67) Tod nach Kursschluß, von Dr. Haebler. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1910. 

Nr. 24.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Beim Berühren eines beschädigten Kabels von 220 Volt Drehstrom stürzte 
ein Arbeiter tot zusammen. Die Obduktion ergab als bemerkenswerten Befund 
starke Totenstarre, gleichmäßige Überfüllung der Hautkapillaren, Erweiterung der 
Pupillen, Brandnarbe der Hand, Blut dunkel und flüssig, Gehirn verhältnismäßig 
blutleer, starke Zusammenziehung des linken Herzens, Blutüberfüllung innerer 
Organe. Auf Grund dieses Befundes wurde als Todesursache mit höchster Wahr¬ 
scheinlichkeit die Einwirkung des elektrischen Stroms angenommen. 

68) Psychische Störungen naoh Strangulation, von Prof. Dr. E. Meyer. 

(Mediz. Klinik. 1910. Nr. 38.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die bei Strangulation durch die Gehirnschädigung unmittelbar bedingten 
Symptome haben ein charakteristisches Gepräge. Verf. schildert einen Fall, in 
dem Unorientiertheit in Ort und Zeit, Gedächtnisschwäche für die jüngste Ver¬ 
gangenheit mit Konfabulationen und Erinnerungsfälschungen die hervorstechendsten 
Erscheinungen waren — das ausgesprochene Bild des Korsakoffschen Symptomen- 
komplexes. Dieser Symptomenkomplex ist zweifellos die häufigste mittelbare 
psychische Folgeerscheinung der Strangulation. Das Gleiche gilt von der Com- 
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motio cerebri, welcher derselbe Symptomenkomplex zu folgen pflegt. Dieser ist kein 
ätiologisch einheitliches Bild, sondern verdankt sein Entstehen den verschiedensten 
greifbar körperlichen Schädigungen. 

68) Sehwere hysterisohe Lähmung eine ZÜehtigungsfolgeP von Dr. Bol dt. 

(Ärztl. Sachverst-Ztg. 1911. Nr. 14.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Knabe wurde von einem Lehrer durch Hiebe auf das Gesäß gezüchtigt 
und hierbei über eine Bank gezogen. Er klagte über Kopf* und Bauchschmerzen, 
ging aber noch einige Tage zur Schule, blieb aber dann gelähmt und sprachlos 
im Bett. Von einem Arzt wurde Brust-, Bauchfell* und Darmentzündung sowie 
Entzündungsherde im Rückenmark mit nachfolgender Lähmung und Muskelschwund 
festgestellt, alles als Folge der Züchtigung. Ein zweiter Arzt fand 6 Tage später 
nur noch Lähmungen, die er als hysterische bezeichnete und als Folge der Züch¬ 
tigung ansah. 

Auch Verf. vertritt in ausführlicher Entgegnung gegen den ersten Gutachter 
die Ansicht einer funktionellen — hysterischen — Lähmung und weist weitere 
funktionelle vasomotorische und sekretorische Störungen des an sich nervösen 
Kindes nach. Einen Zusammenhang der hysterischen Lähmung mit der Züchtigung 
hielt auch Gutachter erwiesen, doch konnte diese in Anbetracht der besonderen 
Sachlage als vorsätzliche Körperverletzung nicht aufgefaßt werden. Daraufhin 
wurde der Lehrer freigesprochen. 

70) Nervöse und payohisohe Störungen nach Katastrophen, von E. Stierlin. 

(Deutsche med. Woch. 1911. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hatte Gelegenheit, bei fünf Katastrophen (zwei Erdbeben, zwei Gruben¬ 
katastrophen und einer Eisenbahnkatastrophe) die Überlebenden an Ort und Stelle 
auf ihren geistigen und körperlichen Zustand zu untersuchen. Über das Ergebnis 
der Untersuchungen bei zwei dieser Katastrophen (Grubonkatastropbe von Cour- 
riöres und Erdbeben von Messina) ist in diesem Centr. 1909. S. 883 bereits 
referiert worden. Bemerkenswert ist zunächst das verhältnismäßig seltene Auf¬ 
treten von Psychosen bei den Geretteten. Mehrere der beobachteten Emotions¬ 
psychosen betrafen solche, welche die Katastrophe selbst gar nicht miterlebt, wohl 
aber teure Angehörige durch diese verloren hatten. Überhaupt bestand vielfach 
ein eigentümlicher Kontrast zwischen der ruhig apathischen Stimmung der Ge¬ 
retteten und der lebhaften Erregung der Angehörigen. Die Psychosen verliefen 
nioht selten mit Gehörshalluzinationen, zeitlicher und örtlicher Desorientierung, 
teilweise retrograder und anterograder Amnesie und boten den Charakter hyste¬ 
rischer oder epileptischer Dämmerzustände, wenn sie akut, in einigen Tagen ab¬ 
liefen, sie erinnerten aber an Erschöpfungspsychosen und an die Korsakoffsche 
Psychose, wenn sie chronischen Verlauf darboten. Eine hereditäre psychopathische 
Belastung, die eine „Disposition“ zur Erkrankung abgegeben hätte, konnte nur 
ausnahmsweise nachgewiesen werden. Auch Gerettete, welche das Bild der psycho¬ 
pathischen Konstitution der Neurastheniker boten, wiesen anamnestisch keine 
hereditäre psychopathische Belastung auf. Überhaupt lösten Katastrophen ge¬ 
legentlich bei sogen, normalen Menschen Reaktionen aus, die sonst nur den Psycho¬ 
pathen eigen sind. Häufig sind — oft sehr intensive und langdauernde — Schlaf¬ 
störungen nach Katastrophen, was in Anbetracht der sonst ruhigen, oft geradezu 
heiteren Stimmungslage besonders auffällt. Oft schreckhafte Träume. Im Momente 
der Katastrophe selbst besteht meist auffällige Affektlosigkeit, bei klarem, oft 
ungewöhnlich raschem Gedankenablauf; daher nicht selten die Fähigkeit rascher, 
zweckmäßiger Handlung. Allerdings kann bei großen Katastrophen, namentlich 
bei Erdbeben, mit der Lähmung der Gefühle und Empfindungen auch eine Willens¬ 
lähmung verbunden sein (Schrecklähmung). Betreffs der nervösen Störungen 
nach Katastrophen führt Verf. aus, daß bei einer größeren Anzahl der Über¬ 
lebenden in der ersten Zeit ein typischer nervöser, vorwiegend vasomotorischer 
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Symptomenkomplex mit folgenden Hauptsymptomen nach ge wiesen wurde: Schlaf* 
Störungen, erhöhte Frequenz und Labilität des Pulses, Steigerung der Patellar- 
reflexe; außerdem, doch weniger regelmäßig: Dermographie, starkes Schwitzen, 
Gefühl aufsteigender Hitze, kühle Extremitäten, Cephalalgie, Vertigo, Abulie, 
Tremor. Die Stimmung war in der Regel auffallend gut und ruhig, oft heiter. 
Es bestand nicht die psychopathische Konstitution des Traumatikers. Diese 
Störungen klangen meist restlos ab, bei einzelnen aber entwickelten sich daraus 
eigentliche Neurosen, zuweilen wurde ein rasches Ergrauen der Haare beobachtet. 

Bezüglich der RassendiBposition ist hervorzuheben, daß der Süditaliener 
zwar zu rasch ablaufenden akuten hysterischen Manifestationen disponiert scheint, 
daß aber schwere Neurosen auffallend selten sind. Der nordfranzösische Arbeiter 
erwies sich namentlich für hysterische Neurosenformen disponiert. Bei Deutschen 
der bessergestellten sozialen Klassen wurden vorwiegend neurasthenische Störungen 
beobachtet. 

Eine für Katastrophen mehr oder weniger typische Neurosenform ist die 
Angstneurose („Erwartungsangst“, Erdbebenfurcht). Im Mittelpunkt dieses Krank¬ 
heitsbildes steht der Erinnerungsaffekt der Katastrophe. 

71) Über nervöse Naohkrankheiten des Mülheimer Eisenbahnunglücks, von 

Th. Becker. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 29.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Von dem Bataillon des Verf.’s waren 9 Mann in dem verunglückten Zug ge¬ 
wesen, die sich sämtlich nicht krank gemeldet hatten. Vier davon boten keinerlei 
nervöse Reiz* oder Ausfallserscheinungen. Bei zwei fand sich Herabsetzung der 
Schleimbautreflexe, gesteigerte mechanische Muskelerregbarkeit, Tremor, bei den 
drei übrigen bestanden hysterische Stigmata. Von etwa 400 bis 500 Soldaten 
waren bis Ende Mai (das Unglück war am 30. März v. J.) 8 Kranke in Lazarett- 
behandiung gekommen. Der klinisch interessanteste Fall, den Verf. sehr ein¬ 
gehend schildert, betraf einen 23jährigen Gefreiten, in dessen Wagenabteil 
6 Kameraden, zum Teil unter schrecklichen Verstümmelungen, tödlich verunglückten. 
Pat. hatte Quetschwunden am Kopf und am rechten Schienbein; er hatte sich 
trotzdem sehr eifrig am Rettungswerk beteiligt. Am 1. April Schwindelgefuhl, 
Kopfschmerzen, Pulsverlangsamung; unter starker psychischer Shok Wirkung 
schlechtes Besinnen, schlechter Schlaf. Nach einigen Tagen halbseitiges Schwitzen 
genau bis zur Mittellinie. Linksseitige Hypästhesie. Diese Symptome bestanden 
fort. Ende Mai zweimaliger Selbstmordversuch. Depression. Vorübergehend 
scharfe Erinnerungslücke. Dann wieder längere Zeit unauffälliges Benehmen, zu¬ 
letzt psychische Verstumpfung und Abulie. Pat. war früher durchaus nerven¬ 
gesund gewesen. 

Vier weitere Fälle waren ebenfalls als traumatische Hysterien zu bezeichnen, 
die auch objektive Symptome boten, wie fehlende Schleimhautreflexe, konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung, einseitige Hyperalgesie, Tremor, erhöhte vasomotorische 
Erregbarkeit; Schreckhaftigkeit, Ängstlichkeit u^w. 3 Fälle endlich stellten sich 
als Neurasthenie dar mit depressiven Stimmungen und Hoffnungslosigkeit. Bis 
Ende Juni kamen noch 3 Fälle hinzu, eine leichtere traumatische Neurasthenie, 
eine hysterische Gehstörung, eine halluzinatorische Verwirrtheitspsychose in der 
Rekonvaleszenz nach Gehirnerschütterung und Bmcb mehrerer Fußknochen. Der 
jüngere Jahrgang der Mannschaften war auffallend stark bei den nervösen Nach¬ 
krankheiten beteiligt, was auch den andern Truppenärzten aufgefallen ist. Eine 
Reihe der Erkrankten war polnischer Abstammung; diese neigten am meisten zur 
Aggravation. Durch die erste Beobachtung ist „wohl einwandfrei nachgewiesen, 
daß ein hysterischer Symptomenkomplex sich unmittelbar offenbaren kann nach 
einem körperlich und seelisch erschütternden Trauma“. Bei allen beobachteten 
Fällen standen die seelischen Erscheinungen im Vordergründe des Krankheits¬ 
bildes; speziell der abulische Symptomenkomplex. Simulation war in keinem 
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Falle vorhanden, in jedem Fall fanden sich charakteristische Ausfalls- und Reiz¬ 
erscheinungen. Auch die Frage der Rentenhysterie schied aus; „Begehrungs- 
vorstellungen“ konnten bei der Geringfügigkeit der Militärrente einerseits und 
der Höhe der Löhne in den Zechen und Hütten deB Heimatlandes der Patienten 
andererseits nicht entstehen. Im ganzen gingen unter psychischer Beeinflussung, 
Abwechslung von Ruhe und Bewegung, milder Wasserbehandlung und freigiebiger 
Verabreichung von NarcoticiB bei Schlaflosigkeit die Beschwerden und objektiven 
Krankheitszeichen zurück. Bei diesen durchschnittlich jungen und gesunden, 
neuropathisch nicht prädisponierten Menschen hält Verf. die Prognose nicht für 
ungünstig. 

72) Über Psychosen naoh Trauma, von Skierlo. (Inaug.-Dissert. Königsberg 
1910.) Ref.: £. Boas. 

Verf. teilt 11 Fälle von posttraumatischer Psychose mit, von denen acht der 
Dementia praecox angehören, zwei dem manisch-depressiven Irresein, während in 
einem Fall die Diagnose nicht mit Sicherheit zu stellen war. Die äußere Gewalt 
waren in 2 Fällen blutige Kopfverletzungen durch fallende Gegenstände (Ofen¬ 
kachel, Geschoßsplitter). In beiden Fällen trat Bewußtlosigkeit ein. In 4 Fällen 
war durch Fall des ganzen Körpers eine Gehirnerschütterung eingetreten, in einem 
anderen Fall durch einen fallenden Balken eine Scbädelbasisfraktur zustande ge¬ 
kommen. In 3 Fällen muß für die nachfolgende Geisteskrankheit der Schreck 
und nicht der Unfall als solcher verantwortlich gemacht werden. In 4 Fällen 
war das Trauma ohne weiteres als auslösendes Moment zu betrachten, weil das 
zeitliche Intervall kurz (2 bis 4 Monate) und durch ein neurasthenisohes Über¬ 
gangsstadium ausgefüllt war. In einem weiteren Fall, bei dem in der Nacht 
nach dem Unfall ein deliröser Zustand ausbrach, war der Unfall als äußere Ver¬ 
anlassung anzusehen. Ein weiterer Fall ist insofern zweifelhaft, als bei der 
Schwere und dem rapiden Verlauf sehr wohl die Möglichkeit besteht, daß es sich 
hier um ein durch Trauma ausgelöstes organisches Leiden handelt. In 2 Fällen 
mußte ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Unfall und Dementia praecox 
abgelehnt werden, da bereits vorher deutliche Symptome bestanden, die allerdings 
durch das Trauma in einem Falle noch beträchtlich vermehrt wurden. In einem 
anderen Falle ist in dem Trauma wohl ein prädisponierendes Moment für die 
9 Jahre später ausgebrochene Dementia praecox zu erblicken. Auch in einem 
28 Jahre post trauma geistig erkrankten Fall war ein ursächlicher Zusammenhang 
anzunehmen, da durch das Trauma schwere Schädel-Hirnverletzungen gesetzt 
worden waren, mit fortbestehendem Reiz, und weil auch dos sich entwickelnde 
eigenartige Krankbeitsbild für eine traumatische Ätiologie sprach. Auch in den 
beiden Fällen von manisch-depressivem Irresein nimmt Verf. einen Kausalnexus 
an. Es finden sich also nach den Beobachtungen des Verf.’s folgende psychische 
Reaktionen auf ein Trauma: 1. Krankheitsbilder von gewisser eigenartiger Färbung, 
traumatische Degeneration, traumatische psychopathische Konstitution (Ziehen). 
2. Im unmittelbaren Anschluß an Gehirnerschütterung Delirien (Delirium trauma- 
ticum) und der Korsakoffsche Symptomenkomplex. 3. Bei Verletzung des 
Gehirnes selbst mit Narben usw. Defektpsychosen, Dementia posttraumatioa. 4. Psy¬ 
chosen, die sonst ohne besondere äußere Ursache entstehen, die Formen der endo¬ 
genen Psychosen. 

73) Über atypisohe Unfallpsycbosen und ihre unfalireohtliohe Bedeutung, 

von Kurthen. (Inaug.-Dissert. Bonn 1911.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht zunächst die Literatur über Unfallneurosen und Unfall- 
psyohosen, um dann an einer Reihe von ausführlich mitgeteilten Krankengeschichten 
aus der Bonner Klinik die Vielseitigkeit der traumatischen Psychosen darzutun. 
Die erste Gruppe wird durch die paranoiden Formen dargestellt, die Verf. durch 
2 Fälle illustriert. Das Trauma war in beiden Fällen kein besonders schweres. 
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Ferner sind beiden Fällen Verfolgungs- und Beeinträchtigungsideen gemeinsam, 
in deren Mittelpunkt das Trauma steht und die yon den Patienten zu einem 
Wahnsystem vereinigt werden. Die Symptome, die sich unmittelbar an den 
Unfall anschlossen, waren rein nervöse. Erst vier hzw. ein Jahr nach der Renten- 
festsetzung setzten die psychischen Störungen ein, in deren Verlauf auch Halluzi¬ 
nationen auftraten. Die Gemütsverfassung der Patienten ist eine dauernd hypo¬ 
chondrische, ganz der traumatischen Neurose entsprechend. Im übrigen ist die 
Stimmung verbittert und verbissen. Bei dem einen Patienten hat sich sogar 
eine ausgesprochene erworbene Moral insanity entwickelt, die sich in Mißhandlungen 
der Frau, falschen Berichtigungen und Mißtrauen gegen jedermann äußert. Verf. 
erörtert dann des näheren die Frage, ob der Unfall oder die Rentenfestsetzung 
die Psychose auslöse, und führt eine Reihe von Reichsversicherungsamtsentschei¬ 
dungen und anderer maßgebender Urteile an. Er hält dafür, daß der Unfall fast 
immer mittelbar als Ursache in Betracht kommt, daß er zum mindesten das 
exogene Moment darstellt, welches die Richtung für den Wahn gibt. — Den 
zweiten Typus stellen die depressiv-hypochondrischen Formen dar. Es handelt 
sich hier um keine einheitlichen Krankheitsbilder. Vielmehr wiesen die Patienten 
Züge von Hypochondrie (übertriebenes Krankheitsgefühl, Willensschwäche, Arbeits¬ 
unlust, Unfähigkeit zur Konzentration) und Melancholie (Hemmungen, tiefe De- 
presBionszustände) auf. Der erste Fall mit neurasthenisch-hypochondrischer Grund¬ 
lage betraf einen Patienten, der ein schweres Trauma erlitten hatte. Außer 
diversen neurasthenischen Beschwerden traten bei ihm psychogene Störungen in 
Form von Zwangsvorstellungen auf. Vor allem klagte der Pat. über „Stolpersucht“, 
die ihm die Verrichtung der Arbeit bedeutend erschwerte. Durch den andauernden 
Rentenkampf verschlimmerte sich sein Zustand erheblich, obgleich seine Willens¬ 
kraft und Arbeitslust nicht beeinträchtigt waren. Im zweiten Falle dominierten 
mehr die psychischen Störungen. Es handelte sich um eine Frau, die nach einer 
Zugentgleisung schwere psychische und nervöse Erscheinungen darbot, obgleich sie 
selbst keine Verletzung oder Commotio cerebri erlitten hatte. Das Krankheitsbild 
stand der Melancholie sehr nahe. Mit den Symptomen der „reizbaren Schwäche“, 
bestehend in äußerlicher Unruhe, abnormer Reizbarkeit, Unfähigkeit zu jeder 
Tätigkeit, verbanden sich Zeichen tiefgehender psychischer Hemmung. Wir haben 
hier eine schwere echte Unfallpsychose vor uns. — Den dritten Typus stellen die 
symptomatischen Formen dar, in denen sich mit den Erscheinungen der trauma¬ 
tischen Psychosen Amnesien verbinden, die oft den Eindruck machen, als ob der 
Kranke in hohem Grade dement sei. Die Gedächtnisstörungen sind funktioneller 
Natur, treten auch dann auf, wenn die nervösen Centren von dem Unfall gar nicht 
betroffen sind und zeigen zu verschiedenen Zeiten verschiedene Intensität Verf. 
bringt dafür zwei Beispiele. Im ersten Falle handelt es sich um einen vor dem 
Unfall als wenig intelligent, aber geistig normal bezeichneten Menschen, bei dem 
nach dem Unfall neben einer durch neurasthenische und hypochondrische Symptome 
gekennzeichneten traumatischen Psychoneurose auffallende Störungen des Gedächt¬ 
nisses auftraten. Im übrigen gaben die ausgesprochenen psychischen Symptome, 
die ausgesprochenen Störungen der Sprache, die vollständige Unfähigkeit zum Er¬ 
kennen und Benennen von Gegenständen, dazu die weitgehenden Störungen des 
Gedächtnisses und die Intelligenzdefekte zusammen mit der deprimierten apathischen 
Stimmung des Kranken dem Krankheitsbild ein so eigenartiges und vielgestaltiges 
Gepräge, daß es unmöglich in ein feststehendes Schema zu bringen war. Ein 
weiterer Fall betrifft einen Arbeiter, der nach einem Unfall die gröbsten Täu¬ 
schungsmanöver inszenierte, so daß die Entscheidung schwer zu treffen war, wie¬ 
viel dem Unfall und wieviel der Simulation und Übertreibung zuzuschreiben ist. 
Jedenfalls hat durch den langen Rentenkampf der psychische Zustand des Pat. 
erheblich gelitten, so daß man sagen muß, daß der Unfall als exogener Faktor eine 
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solche Querulantennatur wie den Pat. in diesen unheilvollen Bentenk&mpf ge* 
trieben hat. Verf. benutzt diesen Fall zu einem Exkurs über die Frage der 
Simulation einer traumatischen Psychose, die durchaus denkbar ist. Eine genaue 
psychiatrische Beobachtung möglichst von Anfang an, ferner gemeinsame Begut¬ 
achtungen durch den Chirurgen und den Psychiater werden in der Regel das 
richtige Urteil treffen lassen. — Der vierte Typus betrifft die psychischen Stö¬ 
rungen nach organischen Gehirnverletzungen, ln einem vom Verf. mitgeteilten 
Falle schloß sich an eine ausgedehnte traumatische Depressionsfraktur, die mit 
Commotio cerebri einherging, eine rechtsseitige Hemiplegie an. Pat. verlor auch 
die Sprache. Nachdem man in der Gegend der motorischen Centren die Knochen¬ 
splitter und Blutkoagula entfernt hatte, gingen die Lähmungserscheinungen bis 
auf eine Unsicherheit im Gehen zurück. Die Beinreflexe waren gesteigert, die 
Bewegungen des Fußes und der Zehen stark eingeschränkt. Nebenbei bestanden 
deutliche psychische Störungen, besonders retrograde Gedächtnisstörungen. Sym¬ 
ptome von motorischer oder sensorischer Aphasie bestanden bei dem Pat. nicht. 
Sicher lagen hier organische Läsionen des Gehirnes neben funktionellen vor, wofür 
die Besserung in den Erscheinungen spricht. — Zum Schluß betont Verf. die 
Wichtigkeit einer frühzeitigen Erkennung der Unfallpsychosen, die jedoch nur 
dann zu erwarten ist, wenn den Ärzten das klinische Krankheitsbild derselben 
geläufiger wird als bisher. 

74) Über traomatisohe (Conouasions-) Psyohosen, von E. T r ö m n e r. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psychiatr. III. H. 5.) Ref.: E. Stransky (Wien). 

Traumen können den Ausbruch einer Krankheit zeitlich beschleunigen, können 

den Ort der Krankheitsentwicklung determinieren, endlich das Krankheitsbild 
ymptomatisch modifizieren. Im Hinblick auf die Hervorrufung wurde in früherer 
7>eit die Rolle des Traumas vielfach überschätzt, während jetzt Skepsis und Ab¬ 
lehnung vorherrschen. Verf. möchte bei aller Kritik traumatische Psyohosen 
nioht ganz ablehnen: ein Ensemble von Gedächtnisdefekt, Vergeßlichkeit, Ermüd¬ 
barkeit, Kopfschmerz, Schwindel (und eventuell Erbrechen) nach allen Anstren¬ 
gungen, Apathie, Mißmut, Überempfindlichkeit gegen Gefühlsregungen möchte 
Verf. für ein typisches Syndrom halten, das ör „Encephalopatliia traumatica“ nennt 
und auf „Gehirnschwäche“ bezieht; das Bild ähnelt der zerebralen und trauma¬ 
tischen Neurasthenie, auch dem vasomotorischen Symptomenkomplex, differiert aber 
von ihnen in mehreren Einzelzügen. Weiter beschreibt Verf. mehrere Fälle von 
mehr oder minder der Katatonie oder schwerer Verwirrtheit ähnelndem Bild, mit 
nachfolgender Heilung; er schlägt für sie den Namen „Amentia traumatica“ vor, 
verwahrt sich aber gegen die Vergleichung mit Meynerts oder Kräpelins 
Amentia; daneben erkennt Verf. noch das traumatische Delir (mit größerer 
Somnolenz), Korsakoffsche Störung und die schweren posttraumatischen Demenz¬ 
formen an. 

75) Über das direkte primäre traumatische Irresein (Commotionspsyohose), 

von Foelsche. (Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 

Der 50jährige Patient, Alkoholiker, kam in trunkenem Zustand zu Fall und 
erlitt eine Baeisfraktur mit totaler Fazialisparalyse, bleibender Akustikus- und 
vorübergehender Abduzensparese, wahrscheinlich auch eine Fraktur des Schädel¬ 
daches. Im Anschluß daran entwickelte sich bei ihm ein Zustand maniakalischer 
Erregtheit, der nach wenigen Tagen in ein längeres Stadium deliröser Verwirrt¬ 
heit überging. Nach der Beschreibung des Verf.’s dürfte es Bich um eine Korsa¬ 
koffsche Psychose gehandelt haben. Über den Unfall und die nächsten Folgen 
bestand Amnesie. In körperlicher Hinsicht war die Schlaflosigkeit bemerkenswert, 
die jeder medikamentösen Behandlung trotzte. Als körperliche Residuen blieben 
verschiedenartige Störungen von seiten der verletzten Hirnnerven zurück: Fazialis¬ 
paralyse mit Entartungsreaktion und Atrophie der versorgten Muskulatur, Lag- 
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ophthalmus, erhebliche Schwerhörigkeit und subjektive Geräusche, Verschiedenheit 
in der Weite und Reaktion der Pupillen, nicht näher lokalisierbare Kopfschmerzen. 
Psychisch blieb die Schwäche der Merkfähigkeit und des Gedächtnisses bestehen. 
Im allgemeinen mußte man mit dem Erfolg der Anstaltsbehandlung zufrieden 
8 in. Die Prognose ist .weiterhin ungewiß. 

70) Traumatio psyohoses andpost-traumatiopsyohopatbiostetes, byB.Glueck. 

(Journ. of the Amer. med. Assoc. LVI. 1911. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schlußsätze: 

1. Es gibt keine spezielle traumatischo Psychose als Krankheitseinheit. 

2. Endogene Psychosen können durch ein Kopftrauma hervorgerufen werden, 
wie die paranoiden und hypom(mischen Fälle des Verf.’B zeigen. 

3. Die Prognose ist günstig in Fällen, welche akute psychische Störungen, 
wie deliröse oder Verwirrtheitszustände, darbieten, hingegen äußerst ungünstig bei 
den sogen, endogenen Psychosen (K reue er). 

4. Zeigt auch die Sektion oft keine schwereren Veränderungen an, so kann 
doch ein Kopftrauma auf Wesen und Intellekt des Verletzten ungemein zerstörend 
wirken und ihn zum chronischen geistigen Invaliden stempeln. 

77) Über das Bild der sogen. Moral insanity naoh Hirnerschütterung bei 

Kindern, von Th. Ziehen. („Jugendfürsorge.“ XI. 1910. Heft 9.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Ein bis dahin psychisch normaler 13jähriger Knabe erleidet durch Fall von 
einem Gerüst eine Kopfverletzung. Seitdem ist er in seinem Wesen völlig ver¬ 
ändert, zeigt moralische Defekte und führt öfter alberne Reden. Der Dauerzustand, 
den Pat. aufweist, ist vorzugsweise durch ethische Defekthandlungen charakterisiert 
und entspricht demnach ganz dem Bilde der sogen. Moral ineanity. Verf. weist 
nun nach, daß es sich im vorliegenden Fall um einen durch den Unfall er¬ 
worbenen Schwachsinn, um eine traumatische Demenz handelt. Dabei ist der 
Intelligenzdefekt außerordentlich gering. Des weiteren zeigt Verf. an der Hand 
eines Schemas, daß die ethischen Vorstellungskomplexe selbst und ihre Gefühls¬ 
betonungen an sich im vorliegenden Falle ganz oder fast ganz erhalten sind, daß 
sie aber seit dem Trauma — zum Teil wenigstens — nicht mehr wirksam sind, 
weil gewisse Bahnen, die von den ethischen zu den gewöhnlichen Vorstellungs¬ 
komplexen führen und den hemmenden Einfluß der enteren vermitteln, gestört 
bzw. zerstört sind. Auf diese Weise können wir uns auch das Gewissen erklären, 
dasselbe ist mit der Anspruchs- und Rückwirkungsfähigkeit eben dieser Bahnen 
identisch und kann demnach „geübt“ werden. Die Moral insanity kann ebenso 
wie nach Trauma auch auf dem Boden akuter Infektionskrankheiten, wie Scharlach 
und Typhus, oder auch — Verf. berichtet über einen solchen Fall — auf dem 
Boden der infantilen Epilepsie entstehen. 

76) Mental dlsturbances following traumatism, by A. Gordon. (Medical 

Record. 1910. Nr. 2095.) Bef.: Kurt Mendel. 

Das Trauma kann psychische Störungen unmittelbar oder einige Zeit später 
auBlösen, vorhandene Störungen vergrößern. Verwirrtheitszustände und Delirien 
sind die häufigsten Formen der posttraumatischen Psychose. Eine eigentliche 
traumatische Psychose gibt es nicht, vielmehr können Infektionen, Intoxikationen 
usw. die gleichen Krankheitsbilder hervorrufen. Die Psychosen gehen oft in 
Demenz über. Manisch-depressives Irresein, Dementia praecox und senile Demenz 
werden nicht durch ein Trauma verursacht, ebensowenig die progressive Paralyse; 
der Verlauf der letzteren kann aber durch einen Unfall beschleunigt werden. 
Psychopathische Individuen sind zur Erlangung einer Psychose post trauma dis¬ 
poniert. 

70) Beitrag zur Lehre von den Psychosen naoh Unfall, von Schilling. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1910.) Ref.: K. Boas. 
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Der Fall betrifft ein erblich belastetes Mädchen, das schon als Kind als verschlossener 
Charakter and später als schlechte Schülerin und beschränkt geschildert wird. Mit 17 1 /, Jahren 
erlitt Patientin eine Sensenverletzung an der rechten Wade. Reaktionslose Heilung. Der 
Arzt spricht von einer Überschätzung der Beschwerden durch die Patientin infolge ihres 
reizbaren, verschlossenen Charakters. Es bestand also damals schon eine traumatische Neu¬ 
rose, die um so leichter in eine Psychose übergehen konnte, als eine Belastung bestand. 
Mitten in diesen Zustand fiel eine schwere Infektionskrankheit, die sich der Arzt als plötz¬ 
liche Überschwemmung des Blutes mit in der Wunde zurückgebliebenen Bakterien erklärt. 
Später erfolgte eine Infektion mit Typhusbazillen und im Anschluß daran ein linksseitiger 
Spitzenkatarrh, ln psychischer Hinsicht traten Depressionszustände auf. Der Spitzenkatarrh 
heilte, das körperliche Befinden war bis auf die Klagen über das verletzte Bein gut. Plötzlich 
erkrankte Patientin unter ängstlichen Erregungszuständen, Selbstvorwürfen und Verfolgungs¬ 
ideen, uegativistischem und mutazistischem Verhalten, plötzlichen Ausbrüchen von Gewalt¬ 
tätigkeiten, Nahrungsverweigerung, starken Depressions- und Hemmungserscheinungen, moto¬ 
rischer Erregung, Angst, Verwirrtheit, Stupor, Impulsivität, Apathie. Es handelte sich also 
um eine katatonisch gefärbte Psychose, die sich beim Wiedereintritt der Menses besserte. 
Patientin wurde als gebessert entlassen, erlitt mehrere leichte und ein schwereres Rezidiv, 
das sie wiederum in die Klinik führte. Sie bezog Vollrente. Als sie heiraten wollte und 
ihr infolgedessen die Rente herabgesetzt wurde, wurde bei nochmaliger Untersuchung eine 
Besserung des psychischen Zustandes bei Fortbestehen der Psychose festgestellt. Die Pro¬ 
gnose ist in dem vorliegenden Fall wie bei allen katatonisch gefärbten Psychosen relativ 
ungünstig, da der Übergang des gegenwärtigen Zustandes in traumatische Demenz nicht 
ausgeschlossen ist Momentan klagt Patientin über häufigere und länger dauernde Depressions¬ 
zustände, Unvermögen auf intellektuellem Gebiet, krankhaft geschwächte Willenskraft, ner¬ 
vöse körperliche Schwäche und hypochondrische Vorstellungen. 

80) Pour servir a l’histoire des traumatismes er Antens, par M. Belletrud 

et P. Froissard. (Arch. internst, de neurologie. 1911. Juni.) Ref.: Stier. 

Zwei Fälle von Dementia praecox, nach Symptomenbild und klinischem Ver¬ 
lauf sehr ähnlich und darin ohne Besonderheiten. Bei beiden waren Kopf¬ 
verletzungen nachgewiesen und von den Angehörigen als Ursache der Psychose 
angegeben. Genauere anamnestische Erhebungen stellten jedoch fest, daß in einem 
Falle die ersten Zeichen der Psychose (Größenideen, Fugues) bereits 3 Jahre vor 
dem Trauma auftraten, daß im anderen zwischen Trauma und Beginn der psychi¬ 
schen Erkrankung ein Zeitraum von 10 Jahren lag. Die Verff. lehnen demnach 
für diese Fälle einen Kausalzusammenhang zwischen Trauma und Psychose ab und 
betonen die Notwendigkeit einer minutiösen Nachprüfung der von den Angehörigen 
gegebenen Anamnese. 

81) I/asthönomanie post-traumatique, par R. Benon. (Gaz. des hop. 1911. 

Nr. 97 u. 98.) Ref.: Berze. 

Die posttraumatische Asthenomanie gehört zur Gruppe der sekundären 
Asthenomanien von Tastevin. Die asthenische Phase ist namentlich durch 
Muskelschwache (amyostbönie) und durch Verlangsamung der geistigen Prozesse, 
erschwerte Reproduktion usw. (anideation) charakterisiert, die hypersthenische 
Phase dagegen, welche nach einem Übergangsstadium von kurzer Dauer einsetzt, 
durch Agitation, psychische Erregung, Euphorie und Heiterkeit Oft kommt es 
in dieser Phase auch zu Zornausbrüchen, zuweilen zu einem wahren maniakali- 
schen Furor. Die Gesamtdauer der im allgemeinen durchaus gutartigen Krank¬ 
heit ist eine kurze. Der manische Zustand muß wohl unterschieden werden von 


den akuten und subakuten halluzinatorischen, deliranten und Verwirrtheitszuständen, 
welche sich einzustellen pflegen, wenn Trauma und Infektion oder Trauma und 
Intoxikation, namentlich Alkoholismus, Zusammenwirken. Die Anideation des 
asthenischen Stadiums darf nicht mit Verwirrtheit verwechselt werden. Antero- 
grade Amnesie ist im asthenischen Stadium häufig. Zuweilen wird traumatische 
Aphasie durch die Anideation vorgetäuscht. Im manischen Stadium kommt es 
oft zu lebhaftem Größenwahn, der mit der Hypersthenie wieder verschwindet, auf 
der Höhe der Manie zuweilen auch zu einer akzessorischen agitierten Verwirrtheit. 
Obwohl die Prognose im allgemeinen durchaus günstig ist, ist Vorsicht doch 
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manchmal insofern geboten, als sich in mehreren bekannt gewordenen Fällen 
periodische, zum manisch-depressiven Irresein zu rechnende Dysthenien an die post¬ 
traumatische Asthenomanie angeschlossen haben. An 2 Füllen eigener Beobachtung 
zeigt Verf. eingehender die Symptomatologie. I. Fall: 20jähriger Mann, Sturz 
vom Fahrrad, Bewußtseins Verlust. Tiefe, 2 bis 3 Tage dauernde Astbenie. Fort¬ 
schreitende Besserung, dann allmähliches Einsetzen eines typisch manischen Zu¬ 
standes: geistige und motorische Excitation, Euphorie, zornige Disposition; endlich 
Abnahme der Manie, Rückkehr des früheren Zustandes. Dauer: beiläufig 1 Monat. 
II. Fall: 24jähriger Mann fällt, von einem Radfahrer niedergestoßen, so unglück¬ 
lich, daß er mit dem Kopf aufschlägt. 7 bis 8 Stunden dauernder Bewußtseins¬ 
verlust. 3 bis 4 Tage lang tiefe Asthenie. Ziemlich rapides Zurücktreten der 
Asthenie und Einsetzen der manischen Erregung, psychomotorische Exzitation, 
Euphorie, zornige Gereiztheit. Heilung in beiläufig 2 Monaten. Sehr leichte 
retrograde Amnesie, ausgesprochene anterograde Amnesie für die Erlebnisse von 
18 bis 20 Tagen nach dem Trauma. 

82) Zar Begutachtung paranoischer Geistesstörungen nach Unfällen, von 

K. Berliner. (Sommers Klinik für psychische und nervöse Kranke. V. 
1910. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pat. erlitt im Jahre 1906 eine Brust- und Bauchquetschung. Darauf mehrere 
Jahre nervöse Beschwerden; erst 33 1 / 3 , dann 20°/ 0 erwerbsunfähig; Besserung 
der Unfallsfolgen. 3 Jahre nach dem Unfall erste Anzeichen der einsetzeDden 
psychischen Abstumpfung. Eis entwickelte sich eine Dementia paranoides mit 
Wahnideen, die aber in keinerlei Zusammenhang mit dem Unfall standen und 
deren Inhalt sich gar nicht von dem bei spontan einsetzenden Fällen der Dementia 
paranoides unterschied. Die Geistesstörung ist demnach als eine selbständige, 
rein endogen entstandene Erkrankung anzusehen, die 3 Jahre nach dem Unfall 
manifest wurde. Auch die Annahme, das Trauma habe eine Prädisposition zur 
Dementia paranoides geschaffen, ist unberechtigt, zumal keine Schädel Verletzung 
oder Hirnerschütterung Btattgefunden hatte. Ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen Dementia paranoides und Unfall ist im vorliegenden Fall demnach zum 
mindesten unwahrscheinlich. 

83) Tod im Delirium nach scheinbar leichter Kopfverletzung, von Neu- 
meieter. (Zeitschr. f. Versicherungsmed. 1910. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Ein nahezu 40jähriger Arbeiter fiel plötzlich auf eine eiserne Säule. Eigent¬ 
liche Krampferscheinungen wurden dabei nicht beobachtet. Pat. erlangte nach 
kurzem die Besinnung wieder und wollte sofort wieder die Arbeit aufnehmen, 
wurde aber von dem leitenden Aufseher nach Hause geschickt. Als am nächsten 
Tage Pat. seinen Dienst wieder versah, wurde er von einem ähnlichen Anfall be¬ 
troffen. Diesmal zog er sich eine blutende Hautwunde am Hinterkopf zu, blieb 
aber bei Besinnung. Im Krankenhaus, wo er alsbald eingeliefert wurde, führte 
er phantastische Reden und kam unter den typischen Zeichen deB Delirium 
tremens 3 Tage nach dem Unfall ad exitum. Der Krankenhausarzt nahm eine 
ursächliche Beziehung zwischen dem zweiten Unfall und dem Auftreten des 
Deliriums an, währenddem die Ärzte der Berufsgenossenschaft die Unfälle auf 
Epilepsie zurückführten und betonten, daß der Verlauf kein anderer gewesen 
wäre, wenn Pat. sich bei seinem zweiten epileptischen Anfall die Kopfverletzung 
nicht zugezogen hätte. Verf. wurde daraufhin als höhere Instanz hinzugezogen 
und schloß sich der ersten Ansicht an. Auch das Schiedsgericht stellte sich auf 
den Boden dieses Gutachtens, ebenso das Reichsversicherungsamt als höchste 
Instanz nach nochmals eingelegter Berufung seitens der Berufsgenossenscbaft. 

84) Zur Frage der Beurteilung des Selbstmordes in Versioherungsangelegen- 
heiten, von Prof. Koppen. (Charitö-Ann. XXXV. 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 
Vier Obergutachten, die Frage behandelnd, wie der Selbstmord zu beurteilen 
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ist, durch den ein durch einen Unfall geschädigter Kranker aus dem Leben ge¬ 
schieden ist: 

Fall I. Schweres Trauma, dann Neurasthenie, dann Psychose und Selbstmord in geistig 
gestörtem Zutande, welch letzterer als Folge des Unfalls anzusehen ißt. 

Fall 11. Nach Kopfverletzung Wesensänderung, Jähzorn, dann (!*/« Jahr post trauma) 
apoplektischer Anfall mit linksseitiger Lähmung, schließlich Suizid durch Erhängen. Die 
Apoplexie wird als Unfallfolge angesehen, auch der Selbstmord wird in letzter Linie als Aus¬ 
fluß der durch den Unfall bedingten psychischen Veränderung betrachtet; er war in einem 
unzurechnungsfähigen Zustand verübt worden. 

Fall 111. Bruch des rechten Armes, Schmerzen, Gedanken über etwaige Folgen, die 
aus dem Unfall für die Erwerbsfähigkeit entstehen würden, Depression, Entschluß zum Selbst¬ 
mord. Letzterer also mittelbare Unfallfolge. Allerdings war Pat. schon vor dem Unfall 
psychisch abnorm (Sonderling), auch wirkte wahrscheinlich ein chronisches Magenleiden ver¬ 
stimmend auf seinen Gemütszustand, aber die Depression ist doch erst durch die Folge des 
Unfalls recht zum Ausbruch gekommen. 

Fall IV. Schädigung durch ausströmende Gase und Schwaden beim öffnen eines Glüh¬ 
ofens. Gleich darauf Bronchialkatarrh, Lungenentzündung mit Gangrän. Durch seinen 
kranken Zustand war Pat. gemütlich sehr erregt, hypochondrisch, deprimiert. Bei Ausführung 
des Selbstmordversuchs stand er unter dem Zwange einer vollständig unheilbaren Krankheit, 
der Selbstmord geschah im Zustand der Unzurechnungsfähigkeit als mittelbare Unfallfolge. 

Speziell im Anschluß an Fall IV bespricht Verf. die Frage, was in solchen 
Fällen unter „Unzurechnungsfähigkeit, welche die freie Willensbestimmung aus¬ 
schließt“ — so lautet die Frage seitens des Reichs-Versicherungsamts — zu ver¬ 
stehen sei. Eine Begriffsbestimmung durch einen Gesetzesparagraphen gibt es 
dafür nicht. § 51 StrGB. gilt für Strafsachen und kann nicht ohne weiteres für 
einen Fall aus dem Versicherungswesen gebraucht werden. Ein Unfallkranker ist 
anders zu beurteilen als ein gesunder Verbrecher. Der Gutachter kann vielmehr 
sich seihst den Begriff der Unzurechnungsfähigkeit in einem bestimmten, für den 
Selbstmörder möglichst günstigen Sinne deuten; er kann eine Unzurechnungsfähig¬ 
keit, durch die der freie Wille ausgeschlossen ist — wie in Fall IV —, dann 
annehmen, wenn die Handlung unter einem bestimmten äußeren Zwang steht und 
das Gefühl, frei gehandelt zu haben, fehlt. Es ist zu erwägen, ob es nicht für 
ähnliche Fälle notwendig wäre, eine Begriffsbestimmung gesetzlich festzulegen, 
welche irgendwie den populären Anschauungen entgegenkäme. 

85) Selbstmord nach Unfall, von Ph. Jolly. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1911. 

Nr. 16.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Nach der Unfallgesetzgebung steht dem Verletzten oder seinen Hinterbliebenen 
eine Rente nicht zu, wenn der Unfall bzw. der Selbstmord vorsätzlich herbei¬ 
geführt wird. Als Beispiel, wie sich in der Praxis die Rechtsprechung von 
Selbstmord nach Unfall gestaltet, veröffentlicht Verf. einen von ihm begutachteten 
Fall, bei welchem nicht der Unfall selbst sich als Selbstmord darstellt, sondern 
wo der ursächliche Zusammenhang des Selbstmordes mit dem Betriebe indirekt 
dadurch zustande kommt, daß sich an einen anerkannten Betriebsunfall ein Selbst¬ 
mord später anschließt, der nur zu entschädigen wäre, wenn er mit dem Unfall 
durch das Bindeglied einer geistigen Störung zusammenhängt. Ein 31jähriger 
Arbeiter, müßiger Alkoholiker, erlitt einen komplizierten Knöchelbruch. Wegen 
Delirium Krankenhausbehandlung, Langsame Heilung, auffälliges scheues und ge¬ 
drücktes Wesen, das auch Angehörigen auffiel. 60 °/ 0 Rente, später Behandlung 
in einem mediko-mechanischen Institut, äußerte hier Selbstmordgedanken, war 
aber ruhig und anscheinend geistig gesund, nahm Urlaub und erhängte sich. Die 
Witwe erhob Rentenansprüche und brachte weitere Beweise für die seit dem 
Unfall bestandene Verstimmung. Das Schiedsgericht sprach gegen den Antrag 
der Berufsgenossenschaft die Rente zu, gestützt auf das Gutachten des Verf.’s, 
der ausführte, daß sich im Anschluß an den Unfall allmählich eine Geistesstörung, 
und zwar eine traurige Verstimmung, entwickelt habe. Den Boden für diese 
Geistesstörung habe der chronische AlkoholismuB abgegeben, doch habe erst der 
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Unfall und seine Folgen die Geistesstörung ausgelöst. Das Reicbsversicherungsamt 
hob das Urteil des Schiedsgerichts auf und lehnte die Rente ab, da der Nachweis 
nicht erbracht sei, daß E. den Selbstmord in einem Zustande begangen habe, in 
dem seine freie Willensbestimmung in erheblichem Maße beeinträchtigt war, und 
daß dieser Zustand durch den Betriebsunfall verursacht sei. Verf. hat nun die 
Entscheidungen des Reichsversicherungsamtes, soweit Selbstmord als Unfallfolge in 
Frage kommt, durcbgesehen, er bespricht die einzelnen Fälle und erörtert die Grund¬ 
sätze, die sich nach der Rechtsprechung für die Begutachtung ergeben. Verf. 
hält es für erwiesen, daß in dem von ihm begutachteten Falle eine Geisteskrank¬ 
heit Vorgelegen hat, die wegen nicht auffälliger Symptome dem psychiatrisch 
nicht erfahrenen Arzte entging, aber durch Zusammentragen der einzelnen Beob¬ 
achtungen zur Diagnose einer melancholischen Verstimmung berechtigt. Der 
Schluß des Reichsversicherungsamtes, daß der Selbstmord bei freier Willens¬ 
bestimmung ausgeführt wurde, ist irrtümlich. Praktisch wichtig ist es, wenn der 
Gutachter sich der Ausdrücke des Reichsversicherungsamts bedient und die Fragen 
der erheblichen Beschränkung oder des Ausschlusses der freien Willensbestimmung 
bzw. der Unzurechnungsfähigkeit erörtert. Auf psychisch auffallende Kranke 
sollte zur Vermeidung des Selbstmordes besonders geachtet werden. 

86) Geisteskrankheit nach Entziehung der Invalidenrente, von Räuber. 

(Zeitschrift für Versicherungsmedizin. 1911. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Einer Frau, der wegen einer diagnostisch nicht ganz geklärten Affektion der 
Mamma (Karzinom?) 7 Jahre hindurch Invalidenrente gewährt worden war, wurde 
dieselbe auf Grund einer Kontrolluntersuchung, die die volle Arbeitsfähigkeit 
ergab, entzogen. Wie die körperliche Untersuchung durch den Verf. ergab, 
handelte es sich wahrscheinlich nicht um Mammakarzinom, wogegen übrigens schon 
das langsame Wachstum deB Tumors sprach. Weit näher lag hier die Annahme 
eineB Sarkoms oder Fibroms. Was den Status psychicus betrifft, so stammte 
Patientin aus einer neurasthenischen Familie und hatte selbst früher ausgesprochen 
an HyBterie gelitten. Dieser Zustand wurde durch den psychischen Shock der 
Invalidenrente, von der einzig und allein die Patientin ihr Leben gefristet hatte, 
noch bedeutend aggraviert. Patientin fühlte sich von allen Leuten benachteiligt, 
war gegen jedermann mißtrauisch, bezichtigte ihre Umgebung des Diebstahls und 
der Unterschlagung. Vor ihrer Einsichtslosigkeit prallte jeder Versuch, ihr die 
Klagen auszureden und sie vom Gegenteil zu überzeugen, machtlos ab. Außerdem 
bestand große Unruhe und Schlaflosigkeit. Verf. kommt am Schluß seines Gut¬ 
achtens zu einer Verneinung der Arbeitsfähigkeit der Patientin. Der Versuch, 
sie in einer Landarmenanstalt unterzubringen, erwies sich als unzweckmäßig, sie 
wurde daher als unruhige Kranke der Provinzialirrenanstalt zugeführt. Über die 
wichtige Frage der Prognose läßt sich Verf nicht näher aus. 


Psychiatrie. 

87) Homosexn&Iit&t und Psyohose, von Näcke. (Allgem. Zeitscbr. f. Psych. u. 
Neurol. LXVIII. S. 295.) Autoreferat. 

Nach allgemeinen Bemerkungen über Homosexualität sucht Verf. die Fragen 
zu beantworten: 1. Sind die Homosexuellen mehr zu Psychosen geneigt als die 
Heterosexuellen? uud 2. Tritt die Inversion im Verlaufe von Psychosen häufig auf? 
Bez. der ersten Frage liegt leider kein statistisches Material vor, doch hat der 
beste Kenner der Homosexuellen, M. Hirschfeld, auf keinen Fall den Eindruck 
gewonnen, daß bei Homosexuellen Psychosen häufiger auftreten als sonst. Ziemlich 
häufig sollen nach ihm dagegen hysterische Zustände sein, auch hochgradige 
Neurasthenie, nicht selten Alkoholismus und sonstiger Narkotismus. Da nun nach 
Kennern die Urninge' kaum entarteter oder erblich belasteter sind als Normale, 
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60 zieht Verf. aus der anscheinend nicht größeren Erkrankungsfähigkeit der Homo* 
sexuellen an Psychosen den Schiaß, daß sie keine Entarteten, keine Kranken, 
höchstens Abnorme sind. Er selbst sah keinen Fall von Psychose bei Homo* 
sexuellen, ebensowenig sicher Homosexualität im Verlaufe von Psychosen entstehen. 
Es handelte sioh überall fast nur um Pseudohomosexualität und zwar nach 
seinen früheren Untersuchungen bei jeder Form der Psychose, besonders aber hei 
angeboren oder sekundär Dementen, namentlich zu Zeiten der Erregung. Sie 
fühlten dabei also wohl heterosexuell. Dagegen beobachtete er einige (10) Fälle, 
meist der Dementia praecox-Gruppe angehörig, wo episodisch und nur zu Zeiten 
von Erregung homosexuelle Handlungen auftraten, und zwar bei sehr wahrschein¬ 
lichem homosexuellem Fühlen. Das spricht sehr für die bisexuelle Anlage des 
Menschen auch bez. der Libido. Endlich wird auf die verschiedene Motivierung 
der homosexuellen Praktiken kurz eingegai^en. Besonders Wahnideen und Zwangs¬ 
vorstellungen kommen in Betracht. 

88) Über tardive Homosexualität , von Näcke. (Sexual-Probleme. 1911. 

September.) Autoreferat. 

v. Krafft- Ebing beschrieb wohl als erster die sogen.„tardive“ Homosexualität. 
Verf. definiert sie als das „erst in späteren Jahren auftretende oder erst dann 
klarer werdende homosexuelle Fühlen und Handeln nach einer Periode reiner 
Heterosexualität oder einer Bisexualität mit Vorwiegen der heterosexuellen Kom¬ 
ponente. Damit sind alle homosexuellen Handlungen bei heterosexuellem Sexual¬ 
gefühle im späteren Alter eo ipso ausgeschlossen“, also vor allem die sogen. „Wüst- 
lingshomoBexualität“, ebenso alle später „erworbenen“ Fälle. Verf. bringt dann 
das Wenige hierüber aus der Literatur bei, wobei von Krafft-Ebing wieder 
die meisten Fälle beisteuerte. Er selbst teilt dann den bisher genauesten Selbst¬ 
bericht eines Landedelmanns, der erst Mitte der 30er homosexuell zu fühlen und 
zu handeln begaun, vorher nie deutlich, wenn sich auch einige verdächtige Freund¬ 
schaften abspielten. Der Durchbruch geschah ziemlich jäh, nach Auflösung seiner 
Ehe und viel Ärger. Nach Verf. gehört die immerhin seltene „tardive“ Homo¬ 
sexualität — Zahlenangaben hierüber kann man zurzeit nicht machen — zur 
bisexuellen Form und läßt sich wieder in zwei Unterabteilungen trennen: 1. wo 
die homosexuelle Komponente lange Zeit so gut wie ganz latent bleibt und 
plötzlich durchbricht — offenbar die seltenere Form, wofür Verf. nur einen einzigen 
Fall bei v. Krafft-Ebing finden konnte, und 2. wo sie vorhanden, aber schwach 
ausgeprägt ist und dann später mehr oder weniger schnell sich vordrängt. In 
beiden Fällen kann daneben die heterosexuelle Libido noch schwach bestehen 
bleiben oder ganz verschwinden, wie in unserem Falle. Als die zwei Haupt¬ 
abteilungen der tardiven Homosexualität kann man aber aufstellen 1. die echte, 
oben skizzierte, mit zwei Abteilungen, und 2. die unechte, pseudohomosexnelle. 
Hier besteht nur das heterosexuelle Fühlen. Es ist hier nur eine „Surrogativ- 
Homosexualität“, sie geschieht aus „Beizhunger“ und stellt nur einen onanisti¬ 
schen Akt dar. Nie kann eine echte Homosexualität, früh oder spät, durch Ver¬ 
führung, Onanie, Lektüre usw. entstehen! Stets muß mindestens eine angeborene 
Disposition da sein. Alle angeführten Momente Bind nur banale Gelegenheits¬ 
ursachen, die die Sache beschleunigen, nie aber ohne Disposition erzeugen können. 
Zwischen tardiver Homosexualität und Bisexualität besteht im Grande nur ein 
quantitativer Unterschied. Zwischen beiden gibt es sicher auch Ubergangsfälle. 
Allgemeine und diagnostische Bemerkungen beschließen den Aufsatz. 

80) Ergebnisse von Assozlations versuohen mittels bloßen Zurufs bei Schwach¬ 
sinnigen, von Dr. E. Canto r. (Mon.f.Psych.u.Neur. 1911. H. 4.) Ref.:Bratz. 

Die Assoziationsmethode mittels bloßen Zurufs ist empfohlen durch Levy- 
Suhl, weil die andere Methode, die Instruktion, die einzelnen Zurufe schweigend 
abzuwarten und in ganz bestimmter Weise sich beim Hören derselben zu ver- 
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halten, verlange, daß die Versuchsperson jede bewußte Verarbeitung der gehörten 
Beizworte unterlasse. Die in jenen Experimenten geschaffenen Situationen seien 
dem normalen psychischen Leben völlig unbekannt. Denn schon von Kindheit an 
mache sich jener alle unmittelbaren Reaktionen hemmende Einfluß geltend, der 
Einfluß der bewußten Selektion unter den verschiedenen sich gleichzeitig dar¬ 
bietenden Reaktionsmöglichkeiten. 

Verf. hat deshalb auch mit der Methode des Zurufs gearbeitet und glaubt 
aus seinen Assoziationsversuchen folgende Ergebnisse ableiten zu können: 

Der Manische knöpft an das gefallene Wort schnell an, eilt ideenflüchtig 
von Vorstellung zu Vorstellung, sich durch Eindrücke seiner Umgebung ablenken 
lassend. Der Melancholische knüpft zögernd, gelegentlich auch gar nicht an das 
Wort an, seine Antworten sind spärlich, er bringt mehrfach zum Ausdruck, daß 
er den Zweck der ihm zugerufenen Vtyrte nicht versteht. Er reagiert gern auf 
die Worte, deren Sinn in seine depressive Vorsteilungerichtung paßt. 

Schwachsinnige Epileptiker, Paralytiker und sensil Demente stellen zwar 
öfters, hauptsächlich bei den ersten Reizworten, mitunter auch zwischendurch, 
Fragen über den Zweck der zugerufenen Worte und darüber, wie sie sich zu ver¬ 
halten haben. Sie wiederholen gelegentlich das Reizwort im Fragetone, geben 
mitunter auch keine Antwort. Schließlich gehen sie doch häufig auf den Versuch 
ein, ohne an der eigentümlichen Art der Unterhaltung wesentlichen Anstoß zu 
nehmen. Sie pflegen hierbei im Plaudertone von ihren Erlebnissen und Beobach¬ 
tungen, deren Erinnerung durch Reizworte geweckt wird, zu erzählen. Sie lassen 
ihren Gedankengang durch die verschiedenartigsten Reizworte bald in diese, bald 
in jene Richtung bringen, meist eine ausgesprochen egozentrische Einstellung zu 
erkennen gebend. 

Verf. möchte diese Art der Reaktionsweise für charakteristisch für die an¬ 
gegebene Gruppe von Schwachsinnigen halten. 

90) Die Ideenassoziation bei angeborenen Defektpsyohosen, von Major. 

(Prager med. WochenBchr. 1911. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. untersuchte Fälle von Idiotie, Imbezillität und Debilität. Er fand, daß, 
je langsamer der Ablauf der Ideenassoziationen sieb gestaltet, desto größer der 
Intelligenzdefekt sei. Der Idiot kann eigene Erlebnisse, kleine Geschichten usw. 
nicht reproduzieren, der Schwachsinnige vermag dies lückenhaft, mit Fehlern und 
erst nach längerer Übung, der Debile reproduziert leidlich, aber ohne Erfassung 
des Zusammenhangs und der Pointe. Das Schulwissen, d. h. mechanische Ge¬ 
dächtnisleistung, gewährt kein richtiges Bild der intellektuellen Defektuosität, 
sondern dies ergibt sich aus dem Verhalten des Individuums Verstandesfragen 
gegenüber. 

Wiewohl die Ergebnisse des Verf.’s nichts Neues bringen, sind die zahlreichen 
Prüfungsbeispiele und Krankheitsskizzen recht lesenswert, besonders fiir den 
Pädagogen. 

91) Zur Ökonomie des Lernens bei geistesschwachen Personen, von Helmut 

Müller. (Sommers Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. VI. 1911. Heft 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 


Verf. stellte Gedächtnisversuche an Individuen an, denen eine gewisse geistige 
Abschwächung gemeinsam war; er verglich bei diesen Versuchen das Verfahren 
im ganzen zu lernen (G-Verfahren) mit dem Verfahren den Stoff in Hälften zu 
teilen (T-Verfahren) und kommt zu folgender Zusammenfassung: 

1 . Gedächtnisexperimente sind auch an geistesschwachen Personen durchzu¬ 
führen, aber nur unter Überwindung gewisser Schwierigkeiten. 

2 . Während bei Normalen das Verfahren, „im ganzen“ zu lernen, schneller 
zum Ziele führt als das Teilverfahren, war es bei den meisten meiner geistes- 
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schwachen Versuchspersonen umgekehrt. Die Ursache ist darin zu suchen, daß 
der Stoff „im ganzen“ für sie zu unübersichtlich und schwierig war. 

3. Auch das Wiedererlernen eines schon einmal erlernten Stoffes erfolgte bei 
Geistesschwachen meist dann schneller, wenn das erste Erlernen nach dem T-Ver¬ 
fahren vorgenommen worden war; doch gab es hier häufiger Ausnahmen. 

4. Das Wiedererlernen der Silbenreihen ergab i. a. weniger Ersparnisprozente 
als bei Normalen, das der Gedichte etwa gleichviel. 

5. Die Vergleichung der Zeitlagen zeigte als wesentliche Ursache der Ab¬ 
weichungen die Ermüdung. 

6 . Es überwog bei Silbenreihen der normale Lerntypus, nach welchem An¬ 
fangs- und Endsilben zuerst genannt werden, bei den Gedichten dagegen das 
sukzessive Erlernen., 

7. Bei Vergleichung der Leistungen fiel auf, daß nicht immer das Gedächtnis 
dem sonstigen intellektuellen Stand parallel geht. 

8 . Auch die geistesschwachen Personen hatten deutlich einen Vorteil von 
der Übung. 

9. Die Fälle zeigten je nach ihrem psychischen Zustande bestimmte charak¬ 
teristische Eigenarten beim Lernen. 

92) Wo sollen sohwaohsinnlge Kinder erzogen werdenP von Major. (Heil¬ 
pädagogische Schul- u. Elternzeitung. 1911. Nr. 2.) Bef.: K. Boas. 

Am empfehlenswertesten ist für imbezille Kinder der Anstaltsaufenthalt. Allen¬ 
falls kann auch das Kind in der Familie verbleiben, wenn der Unterricht von 
einer spezialistisch geschulten Persönlichkeit erteilt wird und die ständige Behand¬ 
lung einem Psychiater untersteht. Jedoch ist gerade das Gemeinschaftsleben von 
nicht zu unterschätzender heilpädagogischer Bedeutung. Nur debile Kinder ohne 
ethische Defekte können in der Familie verbleiben, sofern im Ort eine Hilfsschule 
ist. Der* Einzelunterricht für anormale Kinder ist ungeeignet und unzweckmäßig. 
Verf. betont besonders nachdrücklich — und der Psychiater muß ihm nach Er¬ 
achten des Ref. dafür dankbar Bein —, daß es keine Schande iBt, wenn man das 
Kind in eine Anstalt gibt, ein Vorurteil, gegen das heutigentags noch vielfach 
in der Praxis abgekämpft werden muß. Diese falsche Scham ist um so weniger 
berechtigt, als nach Abklingen oder Herabsetzung der Ausfallserscheinungen kein 
Mensch mehr daran denkt, daß das Kind einmal in einer Anstalt war. Verf. ver¬ 
langt von den Eltern etwas Verständnis für die abnorme Veranlagung ihres Kindes: 
sie müssen mit Geduld und Liebe Einsicht und Wissen vereinigen, wenn der 
Erfolg gesichert sein soll. Unser Ziel muß also sein: Für jedes geistig defekte 
Kind ein Platz im Heilpädagogium. 

93) La valeur du traitement medioo-pedagogique dans la eure des anomalles 

morales, par Paul-Boncour. (Progrös m6d. 1911. Nr. 25.) Bef.: K. Boas. 

Die medizinisch-pädagogische Therapie ist von ausgezeichneter Wirkung bei 

ethischen Defekten, sofern diese von geistigen Störungen abhängen. Jeder Arzt 
ist in solchen Fällen verpflichtet, AnBtaltsbehandlung anzuempfehlen. Dagegen ist 
sie bei Zuständen, die unter den Begriff der Moral insanity fallen, nicht als 
spezifische Behandlung zu empfehlen. 

94) Berlins städtische Schule für schwachsinnige Eiinder, von Eugenie 

Jacobi. (Blätter f. d. Schulpraxis. 1910. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Die Hilfsschule ist der Irrenanstalt Dalldorf angegliedert, aber vollständig 
unabhängig von dieser. Der Unterricht dauert von 8 bis 12 Uhr. Den Nach¬ 
mittag füllen Spiele und Beschäftigungen verschiedener Art aus. Nach einer Stunde 
wird das Klassenzimmer gewechselt, womit eine Erhöhung der geistigen und 
körperlichen Regsamkeit der Zöglinge beabsichtigt ist. Sechs Klassen vermitteln 
die Kenntnisse bis zur Stufe der vierten Klasse der Gemeindeschule. Jede Klasse 
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unterrichtet werden. Nur der Turnunterricht auf der Oberstufe und der Hand¬ 
arbeitsunterricht wird gesondert erteilt. Einen besonders breiten Baum nimmt der 
Anschauungs- und Zeichenunterricht ein. Im Frühjahr findet eine „Landverteilung“, 
eine Preisverteilung für die besten Bodenerzeugnisse im Herbst statt. Die Anstalt 
nimmt Kinder vom 6. Jahr auf. Die Entlassung erfolgt zumeist mit 14 Jahren, 
zieht sich aber wegen der Schwierigkeit der weiteren Versorgung oftmals längere 
Zeit hin. 

96) Zeigen Schwachsinnige auch GemütserregungenP von Israel. (Zeitschr. 
f. Kinderforschung. XVII. 1911. S. 27.) Ref.: K. Boas. 

Unter Anführung zahlreicher Äußerungen aus dem Hunde jugendlicher Schwach' 
sinniger und Minderwertiger kommt Verf. zu einer Bejahung der im Titel auf¬ 
geworfenen Frage. Die Schwachsinnigenerziehung hat daher die Aufgabe, das 
Gemüt der Zöglinge heranzubilden und sie vor asozialen Handlungen, die sie mit 
dem Strafgesetz in Konflikt bringen könnten, zu bewahren. Die Lehrer an 
Schwachsinnigenanstalten sollten gerade in der Heranbildung des gemütlichen 
Lebens einen köstlichen Lohn für ihre schwere Arbeit erblicken. 

96) Entmündigung wegen Imbezillität, von Baecke. (Friedreichs Blätter f. 
gerichtl. Medizin. LXII. 1911. S. 385.) Ref.: K. Boas. 

Ausführliches Obergutachten über den Geisteszustand eines jetzt 21jährigen 

Mädchens, von deren Vormund der Antrag auf Entmündigung wegen leichtfertigen 
Lebenswandels (Schuldenmachen, Diebstahl, sittliche Verwahrlosung) gestellt war. 
Die früheren Gutachter hielten das Mädchen nicht für geistesschwach und nicht 
außerstande, ihre eigenen Angelegenheiten selbst zu besorgen. Laien, z. B. ihrer 
Dienstherrschaft, dem Amtsanwalt, der die Verhandlung wegen Diebstahls gegen 
sie leitete, kam sie nicht normal vor, während andere Personen den entgegen¬ 
gesetzten Eindruck hatten. Auf Grund eigener Beobachtung und vor allem auf 
Grund der Intelligenzprüfung kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß die Patientin 
an Imbezillität leide und demnach die Entmündigung Platz zu greifen habe, die 
auch daraufhin vom Gericht in die Wege geleitet wurde. 

97) Ist die „Moral inaanity“ eine selbständige Krankheitsform P von Ignatz 
Fischer. (Orvosi Hetilap. 1911. Nr. 27 u. 28. Ungarisch.) Ref.: Hudovernig. 
Verf. beginnt seine Arbeit über die Moral inBanity mit der Reflexion, daß 

die Entwicklung der Naturwissenschaften in den letzten Jahrzehnten zu einer Ent¬ 
wicklung und Ausbildung neuerer Auffassungen an Stelle von veralteten führte, 
daß zahlreiche neue Ideen auftauchten und auch die Psychiatrie eine gewaltige 
Umwandlung erfahren mußte. Althergebrachte und eingebürgerte Krankheitsformen 
wurden von neuen Forschern in ihrer Selbständigkeit angegriffen (Melancholie, 
Manie) und als Teilerscheinungen anderer Krankheitszustände aufgefaßt, oder aber 
verschiedene Krankheitsformen in eine große Sammelgruppe zusammengezogen. 
Ähnlich erging es auch dem Krankheitsbegriffe der „Moral insanity“, welche von 
manchen als selbständiges Krankheitsbild angesprochen wird, während andere Forscher 
sie der Imbezillität oder auch der Paranoia zuweisen. Müller teilt sämtliche 
unter dieser Flagge segelnden Krankheitsgeschichten entweder in die Gruppe der 
Imbezillität oder in jene des degenerativen Irreseins, während Kraepelin be¬ 
kanntlich zwei Formen des angeborenen Schwachsinns annimmt, deren eine die 
Moral insanity ist. 

Auf Grund von zwei ausführlichst mitgeteilten Krankheitsgeschichten bestätigt 
Verf. den Standpunkt Longards, daß nämlich diese Krankheitsform ganz eigen¬ 
artige, stets gleiche und entschieden charakteristische Züge aufweist, welche sich 
schon in frühester Jugendzeit zeigen und in ihrem Verlaufe keinerlei Progression 
darbieten. Dieselben Züge wiederholen sich in allen Fällen mit fast photographischer 
Treue. Nachdem Verf. sowohl in den mitgeteilten, als auch in zahlreichen Fällen 
ets dieselben Krauklieitszüge hervortreten sah, und sich die Fälle immer voll- 
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kommen glichen, kann er auf Grund dieser übereinstimmenden Züge die „Moral 
insanity“ nur als selbständige Krankheitsform betrachten und anerkennen. 

98) La soatophilie, par Blondel. (Journ. de neurol. 1911. 3.Mai.) Bef.: K. Boas. 
Verf. bereichert das ohnehin schon reiche Kabinett der Perversität um eine 

neue Type, die er als „Skatophilie“ bezeichnet. Es handelt sich hierbei um eine 
Perversion des sexuellen Instinktes, die zu den übrigen Perversionen desselben 
Instinktes nicht in Beziehungen zu bringen ist, nicht das Symptom einer erworbenen 
Potenzabnahme darstellen und von einer konstitutionellen Anomalie herrühren kann. 
Die Skatophilie stellt eine berechtigte Sonderform neben dem Fetischismus, 
Sadismus und Masochismus dar und hat ebensoviel (oder ebensowenig. Bef.) 
Existenzberechtigung wie die genannten Perversionen. Aus diesem Grunde hat 
Verf. den neuen Terminus „Skatophilie“ erfunden. 

99) Trasforznazione e sublimazlone delle energie sessuali, per B. Assagioli. 
(Biv. di Psicol. applicata. VII. 1911. S. 228.) Bef.: G. Perusini (Born). 
Der normalen Befriedigung des sexuellen Triebes stehen allerlei Hindernisse 

im Wege; dadurch entsteht ein peinlicher Konflikt, und eine allgemein gültige 
Lösung desselben wird sich nach Ansicht des Verf.’s nicht finden lassen. Die 
Sublimierung der Sexualität soll jedoch ein besonders geeignetes Mittel dar¬ 
stellen, um den genannten peinlichen Konflikt zu mildern. Daß unsere Kenntnisse 
über die oben angedeutete Sublimierung recht mangelhaft sind, betont Verf. aus¬ 
drücklich. Einige praktische Batschläge zur Sublimierung der Sexualität fügt 
Verf. seiner Arbeit bei. 

100) Die Gefahren der sexuellen Abstinenz für die Gesundheit, von M.Marcuse. 
(Zeitschr. f. Bekämpfung der Geschlechtskrankh. Leipzigl9ll.) Bef.: K. Mendel. 
Die Abstinenz ist für die geschlechtsreifen Menschen immer etwas Unphysio- 

logisches und oft etwas Gesundheitsschädliches; unsere unleidlichen sexualökono¬ 
mischen Verhältnisse stellen aber der Erfüllung jenes natürlichen Gebotes außer¬ 
ordentliche Schwierigkeiten in den Weg, über die man sich vielfach nur auf 
Kosten ethischer Forderungen und unter Vernachlässigung höherer Bücksichten 
hinwegzusetzen vermag. Die möglichste Verhütung einer geschlechtlichen An¬ 
steckung und einer unehelichen Schwängerung wird als die selbstverständliche 
Pflicht jedes vernünftigen und anständigen Menschen gefordert. Um aber die Er¬ 
füllung der hier aufgestellten Forderung zu erleichtern oder überhaupt erst zu 
ermöglichen, ist die Empfehlung von Prohibitivmitteln und die Belehrung über 
ihren Wert und ihre Anwendung die Conditio sine qua non. 


III. Bibliographie. 

Die palpablen Gebilde des normalen mensohliohen Körpers und deren 
methodisohe Palpation. Naeh eigenen Untersuchungen an der Leiohe 
und am Lebenden. III. Teil: Hals und Kopf, von Dr. Toby Cohn. 
(Berlin, S. Karger, 1911. 206 S.) Bef.: W. Alexander (Berlin). 

Gelegentlich des Erscheinens des I. Teiles (obere Extremität) dieses groß an¬ 
gelegten Werkes wurde von dem damaligen Beferenten (Martin Bloch f, d. Centr. 
1905. S. 869) auf die neuartige Tendenz des Unternehmens und seine Zweck¬ 
mäßigkeit hingewiesen und für den I. Band das vollkommene Gelingen des Er¬ 
strebten festgestellt. Inzwischen ist (1908) der II. Teil: „Untere Extremität“ und 
jetzt (1911) der III. Teil: „Hals und Kopf“ erschienen. Schon das jedesmal 
dreijährige Intervall zwischen dem Erscheinen der einzelnen Abschnitte spricht 
für die Summe von Arbeit, die in ihnen steckt. In der Tat sind die exakten 
Angaben, die sich Verf. aus eigenem eingehendstem Studium am Lebenden und 
an der Leiche schöpfen mußte, nicht das einzige, was geboten wird. 

Die große Fülle der aus dem Gebiete der Anthropologie, vergleichenden 
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Anatomie, Kunstanatomie und Kunstgeschichte, der Physiologie und allen ver¬ 
wandten Gebieten herangezogenen Daten vervollständigt nicht nur den gegebenen 
Lernstoff, sondern verleiht ihm, so spröde wie er an sich ist, eine Abrundung und 
Lesbarkeit, die das Buch über den Rahmen eines trockenen Nachschlagewerkes 
hinaus erhebt und seine Lektüre an vielen Stellen geradezu genußreich macht. 
Der Stoff an sich ist natürlich erschöpfend behandelt und zeigt, wieviel normaler¬ 
weise an den verschiedenen Regionen des Körpers durch Inspektion und Palpation 
festgestellt werden kann. Für den Diagnostiker, besonders auch für den neuro¬ 
logischen, der ja grade aus den Veränderungen der äußeren Form und des Pal¬ 
pationsbefundes eine große Menge seiner diagnostischen Schlüsse ziehen kann und 
muß, ist das Werk ein unentbehrliches Nachscblagebuch, dessen Verständnis und 
Anschaulichkeit durch eine große Zahl vorzüglicher, selbstgefertigter Photographien 
noch erhöht wird. Auch die Ausstattung ist ausgezeichnet. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 13. November 1911. 

Rcf.: H. Marcuse (Herzberge). 

1 . Herr M. Rothmann: Anatomische Demonstrationen sur Kleinhirn¬ 
physiologie. Vortr. weist zunächst auf die Eigenart des Kleinhimapparates hin, 
bei dem die Kleinhirnrinde nur durch Vermittlung der Kleinhirnkerne die korti- 
fugalen Impulse dem übrigen Zentralnervensystem vermittelt, während sie selbst 
durch hinteren und mittleren Kleinhirnschenkel direkte kortikopetale Bahnen von 
Pons, Medulla oblongata und Rückenmark empfängt. Es werden dann zunächst 
die Marchi-Präparate eines Falles von Totalexstirpation des Kleinhirns 
beim Hunde mit 15 tägiger Lebensdauer demonstriert. In diesem Falle bestanden 
leichte Nebenverletzungen im Gebiete der hinteren Vierhügel; außerdem waren 
die hinteren Kleinhirnschenkel bis an den Eintritt in die Medulla heran zerstört 
mit Läsionen im Gebiet der Acusticuskerne. Die Degenerationen der Brachia 
conjunctiva bis in die Thalami optici, der absteigenden Bahnen zur Medulla ob¬ 
longata und spinalis waren deutlich nachweisbar. Klinisch war der Hund zwar 
imstande, die stark ataktischen Extremitäten zu bewegen, konnte sich aber bis 
zuletzt nicht auf den Beinen halten, eine Folge der Neben Verletzungen. Es folgen 
die Marchi-Präparate eines Falles von einseitiger Durchtrennung des 
linken Bracchium conjunctivum unmittelbar hinter dem hinteren Vierhügel 
mit aufsteigender Degeneration bis zum rechten Nucleus ruber und Thalamus 
opticus bei einem Hunde mit 2 7 tägiger Lebensdauer. Klinisch entsprach der 
sehr reinen Läsion Ataxie und Lagegefühlsstörung der linksseitigen Extremitäten 
mit leichtem Taumeln nach der linken Seite ohne jede Audeutung von Zwangs¬ 
bewegung. Ein zweiter Fall von doppelseitigerAusschaltung des Bracchium 
conjunctivum des Hundes mit einer Lebensdauer von 3 Wochen war durch Er¬ 
weichungsherde im Markkörper des Lohus anterior cerebelli kompliziert. Dem¬ 
entsprechend waren die Steh- und Gehstörungen schwerer, als es der reinen Aus¬ 
schaltung der vorderen Kleinhirnschenkel entspricht. Bemerkenswert war die 
zerebellare Kehlkopfstörung und Kieferschwäche nach der doppelseitigen Binde- 
annausschaltung. Es folgt ein Fall von totaler Durchtrennung des linken 
mittleren Kleinhirnschenkels mit 23tägiger Lebensdauer beim Hunde, dessen 
Marchi-Präparate neben der zentrifugalen Degeneration der Fasern des mittleren 
Kleinhirnschenkels bis in die Rinde hinein keine Degeneration des zentralen Endes 
desselben vom Pons bis zur Schnittlinie erkennen lassen. Klinisch entsprach der 
sehr reinen LäBion eine Senkung des Kopfes nach links mit Kopf- und Rumpf¬ 
drehung nach rechts und Ataxie und Lagegefühlsstörung der linksseitigen Extre- 
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mitäten. Nur in den ersten beiden Tagen bestand eine Neigung zum Rollen nach 
links. Es werden nun die Weigert-Präparate eines Hundes mit Totalentrindung 
der linken Kleinhirnhemisphäre bei fast völlig intakten Kleinhirn¬ 
kernen demonstriert. Bei dem 3 Monate am Leben gebliebenen Hund sind 
Wurm und rechte Hemisphäre völlig intakt, die linke Hemisphäre zeigt nur ganz 
geringe Rindenreste der Formatio vermicularis. Der linke Nucleus lateralis zeigt 
in seinen lateralen Partien starke Aufhellung mit Zell- und Faserschwund. Im 
übrigen sind die Kleinhirnkerne intakt. Der linke mittlere Kleinhirnschenkel 
ist atrophisch mit starker Ganglienzellenatrophie in der rechten Ponshälfte. Die 
Oliven sind intakt. Klinisch bestand Neigung des Kopfes nach links, Ataxie 
und Lagegefühlsstörung der linksseitigen Extremitäten und Schwäche der rechts¬ 
seitigen Rumpfmuskulatur, keine Zwangsbewegung. Es kam mehrfach zu „zere¬ 
bellaren“ Krämpfen mit tonischem Beugekrampf des linken Vorderbeins. Endlich 
demonstriert Vortr. die Marchi-Präparate von 3 Fällen von Läsion des Lobus 
anterior des Kleinhirns beim Hunde, eine Totalexstirpation des Lobus 
anterior, bei der aber die vorderen Kleinhirnschenkel mit zerstört waren, eine 
Nebenläsion, deren Vermeidung sehr schwierig ist und naturgemäß das klinische 
Bild weitgehend kompliziert, eine Exstirpation des oberen, freiliegenden 
Teiles des Lobus anterior, bei der klinisch außer einer leichten Rumpfstörung 
keine dauernde Störung zurückblieb, und eine weitgehende Zerstörung des 
unteren, dem Ventrikel zugewandten Teils des Lobus anterior mit 
zerebellarer Kehlkopfstörung und Kieferschwäche. Die Versuche zeigen, wie wichtig 
gerade am Kleinhirn bei den verhältnismäßig eng aneinander liegenden, physio¬ 
logisch differenten Gebilden die anatomische Kontrolle der physiologischen Experi¬ 
mente ist. Jedenfalls ist der von Edinger in der neuesten Auflage seines Lehr¬ 
buchs erhobene Vorwurf, daß die bisher am Cerebellum augestellten physiologischen 
Versuche in ihren Ergebnissen unbefriedigende seien, weil sie mit Ausnahme der¬ 
jenigen von Hörsley die ganze Anatomie unberücksichtigt ließen, in so weitgehender 
Form nicht berechtigt. Die Versuche sind im physiologischen Laboratorium der 
Nervenklinik der Kgl. Charite (Geh. Rat Ziehen) angestellt worden. Autoreferat. 

Diskussion: Herr JacobBohn glaubt in einem der demonstrierten Fälle, trotz¬ 
dem die Kerne intakt geblieben waren, eine Degeneration an Fasern gesehen zu 
haben. Er fragt ferner, ob Vortr. auf Grund der Präparate seine bisherigen 
Ergebnisse in physiologischer Hinsicht modifizieren mußte. 

Herr Moeli fragt, ob eine Degeneration der Oliven aufgetreten war. 

Herr Rothmann (Schlußwort): Nach Durchtrennung des mittleren Klein¬ 
hirnschenkels kommt es bei längerer Lebensdauer zur Atrophie der im PonB ge¬ 
legenen, im wesentlichen gekreuzten. Ursprungskerne. Die physiologischen Er¬ 
gebnisse dee Vortr. sind durch die anatomischen Untersuchungen im wesentlichen 
bestätigt worden. Er vermag bereits klinisch anatomische Komplikationen zu 
diagnostizieren. Degenerationen der Oliven wurden bei den partiellen Exstirpationen 
nicht beobachtet. 

2. Herr 0. Vogt und Herr Maas: Demonstration von Prftparaten eines 
Falles von Pseudobulbärparalyse mit Astasie-Abasie. 

Herr Maas: Klinischer Teil: Die im Jahre 1906 untersuchte, damals 
63jährige Patientin E. J. gab an, 9 Jahre zuvor kurz hintereinander 3 Schlag- 
anfälle erlitten zu haben, durch welche Lähmung der linksseitigen Extremitäten ein¬ 
getreten sei. Die Sprache sei im Anschluß an die Anfälle ganz vorübergehend 
gestört gewesen. Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten soll niemals bestanden 
haben. Auf Befragen berichtet Patientin, daß Zwangsweinen und Zwangslachen, 
dagegen niemals Verschlucken vorkomme. Patientin benimmt sich geordnet, ist 
reinlich, kann ohne Hilfe essen, zeigt keinen Intelligenzdefekt. Die Sprache ent¬ 
behrt der Modulation, die Worte kommen abgehackt heraus, meist in ganz 
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eigentümlicherweise explosionsartig. Der Gesichtsaosdrnck ist starr und 
verändert sich nur, wenn Patientin in Zwangsweinen gerät. Die Zange weicht 
beim Hervorstrecken ein wenig nach rechts, sonst keine Anomalien von seiten der 
Kopfnerven. Beim Erheben der Arme kein Zurückbleiben, Spreizung und Ad¬ 
duktion der Finger links etwas ungeschickter als rechts, im übrigen werden aktive 
Bewegungen links und rechts in gleicher Weite ausgeführt. Bei grober Prüfung 
kein Unterschied zwischen rechts und links in bezug auf die Sensibilität. Beim 
Finger-Nosenversuch links eine gewisse Ungeschicklichkeit, rechts nicht. Auch 
mit Unterstützung der Hände ist Patientin nicht imstande, sich aus 
der Rückenlage in sitzende Stellung zu bringen und sie fällt sofort 
zurück, wenn man sie aufsetzt und den Rücken nicht unterstützt. An 
den unteren Extremitäten war der Muskeltonus beiderseits normal, das Knie- 
pbänomen war beiderseits sehr lebhaft, links noch lebhafter als rechts, der Zehen¬ 
reflex links wohl dorsal, rechts plantar, aber beiderseits nicht ganz sicher zu be¬ 
urteilen. Aktives Erheben beider Beine im Hüftgelenk, ebenso wie Beugen und 
Strecken im Kniegelenk ausführbar, aber mit verminderter Kraft, Beugung und 
Streckung im Fußgelenk rechts mangelhaft, links nahezu fehlend, infolge von 
Kontraktur der Achillessehne. Keine Gefühlsstörung für Berührung und Schmerz¬ 
reize sowie für Lageveränderung. Auch mit doppelseitiger Unterstützung 
ist Patientin nicht imstande, zu gehen oder zu stehen und sie knickt 
sofort um, wenn man sie aufstellt. Die Diagnose wurde trotz der an¬ 
amnestischen Angaben auf Herde in beiden Großhirnhemisphären gestellt. Im 
März 1907 erlitt die Patientin abermals einen Scblaganfall, seit der Zeit konnte 
sie nicht mehr sprechen und nichts Festes mehr essen; der Tod erfolgte 4 Wochen 
später. Abgesehen von der Sprachstörung, dem explosionsartigen Hervorstoßen 
der Worte, das als charakteristisch für gewisse Formen von Pseudo¬ 
bulbärparalyse anzusehen ist, ist der Fall bemerkenswert durch die Unfähig¬ 
keit der Patientin zu gehen, zu stehen und ohne Untertützung aufrecht 
zu sitzen, wofür die objektive Untersuchung keine ausreichende Erklärung bot. 

Autoreferat. 

Herr 0. Vogt: Herr Maas stellt mir die Aufgabe, einerseits das langjährige 
Bestehen leichter Pseudobulbärsymptome, einer Ungeschicklichkeit der linken Hand 
und einer Astasie-Abasie mit Unfähigkeit zu sitzen ohne Lähmung oder sicher 
erkennbare Änderung des Tonus der Beinmuskulatur, sowie andererseits eine seit 
5 Wochen existierende schwere motorische Sprachstörung mit Dysphagie durch 
den anatomischen Befund zu erklären. Das relativ kleine Gehirn enthält im Groß¬ 
hirn, Corpus striatum und Thalamus Herde. Weiter distal zeigt dasselbe außer 
den durch die genannten Herde bedingten sekundären Degenerationen keine erkenn¬ 
baren Abweichungen von der Norm. Die meisten Herde sind ganz klein. Keiner 
derselben liegt an einer physiologisch besonders wichtigen Stelle. Aber der durch 
dieselben bedingte Substanzverlust, vor allem aber die aus ihrem Vorhandensein 
erschließbare schwere diffuse vaskuläre Erkrankung des Gehirns weist darauf hin, 
daß wir ein senil-invalides Gehirn vor uns haben. Der gleiche Herd macht 
im senil-invaliden Gehirn stärkere und komplexere Dauererscheinungen als im 
vollkräftigen. Störungen des Mechanismus, welche vom vollkräftigen Gehirn über¬ 
wunden werden, bleiben im senil-invaliden bestehen (Dislokationserscheinungen 
Cecile Vogts), wie andererseits dos jugendliche Gehirn dank seiner funktionellen 
Plastizität bei einer Herderkrankung Neuerwerbungen macht, zu denen das er¬ 
wachsene Gehirn nicht fähig ist, und fötale Gehirnherde sogar zu einer Neuron¬ 
vermehrung in den kompensierenden Systemen (anatomische Plastizität) führen. Die 
Unterscheidung zwischen senil-invaliden und vollkräftigen erwachsenen Gehirnen 
ist von großer methodologischer Bedeutung. Das senil-invalide Gehirn ist ein 
feineres Reagens zur Aufdeckung irgendeiner Beziehung zwischen einer Funktion 

das vollkräftige Gehirn belehrt uns dagegen. besser über 
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den Umfang dieser Beziehung. Neben den kleinen Herden zeigt jede Hemisphäre 
einen gröberen Herd, der unter gleichzeitiger Zerstörung eines gewissen Teiles des 
Corpus striatum die in der frontalen Ebene des oralen ThalamuBgebietes zwischen 
Nucleus caudatuB und Putamen gelegenen Fasern der Capsula interna zerstört. 

Der rechtshiraige Herd ist ein alter, der linkshirnige ein erst seit einigen Wochen 
bestehender. Daß der letztere Herd, dem ersteren hinzugefügt, eine schwere 
motorische Sprachstörung und Dysphagie hervorgerufen hat, entspricht der all¬ 
gemeinen Anschauung und verdient keine weitere Erörterung. Nur eine für den 
Prozeß der sekundären Degeneration interessante Tatsache sei erwähnt. Bei der 
Annäherung der durch den Herd unterbrochenen Stabkranzfasern an das Albuin 
gyrorum hören diese plötzlich auf. Vergleicht man diese Verhältnisse mit einem 
normalen Gehirn, so erkennt man, daß die Projektionsfaserung von der Stelle an 
resorbiert ist, wo ihre Fasern ein dünneres Kaliber bekommen. Diese Tatsache 
wird verständlich, wenn wir für die zentrale Faser denselben Modus des Abbaus 
annehmen, welchen van Gehuchten und Molhant kürzlich für die degenerierende 
periphere Nervenfaser nachgewiesen haben: daß nämlich die dünneren Enden einer 
und derselben Nervenfaser bei der Degeneration schneller resorbiert werden als 
das dickere Mittelstück. Der rechtBhirnige Herd hat — darin noch von einigen 
der kleinen Herde unterstützt — die Projektionsfaserung des Operculum Rolandi, 
des Fußes von F a , des Fußes von Fj und des anstoßenden Gebietes von MFj 
und vom Gyrus cinguli zerstört, wobei ein Vergleich mit normalen Gehirnen lehrt, 
daß die Zahl der in das*Album gyrorum von F, eintretenden Fasern ebenso stark 
verringert ist wie die derjenigen von F lf so daß kein Grund vorliegt, F 2 keine oder 
auch nur weniger Stabkranzfasern zuzusprechen als F r Die Projektionsfaserung 
der Area gigantopyramidaliB ist im Armgebiet intakt, im Beingebiet nur ganz 
oral etwaB lädiert. Ein nennenswerter Faserausfall in der rechtshirnigen Pyramide 
existiert nicht. — Wenn ich bei der folgenden Interpretation der klinischen 
Symptome alles auf diese Faserunterbrechung zurückführe und den Substanzverlust 
des Corpus striatum vernachlässige, so geschieht es 1. weil letzterer nicht be¬ 
trächtlich ist, 2. weil C. Vogt geneigt ist, die Pseudobulbärsymptome mit einer 
Partie des Corpus striatum in Verbindung zu bringen, die im vorliegenden Fall 
normal ist, und 3. die anderen funktionell bestehenden Störungen, zumal bei dem 
Fehlen von spastischen Erscheinungen, doch eher auf die durch den Krankheits¬ 
prozeß in Mitleidenschaft gezogenen phylogenetisch jüngeren und eine viel feinere 
Differenzierung zeigenden kortikalen Gebiete zu beziehen sind als auf das zwar 
unzweifelhaft zur Motilität in Beziehung stehende, aber phylogenetisch sehr viel 
ältere und undifferenziert gebliebene Corpus striatum. Da sind denn natürlich 
die Pseudobulbärerscheinungen zu dem seiner Projektionsfaserung beraubten Oper¬ 
culum Rolandi in Beziehung zu bringen, wobei der Umstand, daß der einseitige 
Herd diese Erscheinungen machen konnte, auf die senile Invalidität zurückzuführen 
ist. Auf die Unterbrechung der Projektionsfaserung des Fußes von F s führe ich 
die Ungeschicklichkeit der linken Haud, auf die derjenigen des Fußes von F 1 
und der angrenzenden Partie der Medianseite — natürlich auch unter Heran¬ 
ziehung der senilen Invalidität — die Astasie-Abasie zurück. Diese Interpretation 
wird gestützt: 1. durch die enge topographische Beziehung dieser Rindengebiete 
zu der unmittelbar kaudal davon gelegenen elektrisch erregbaren Extremitäten¬ 
zone, 2. durch die verwandte Architektonik zwischen der supponierten höheren 
und der elektrisch erregbaren Extremitätenregion und 3. vor allem durch die Tat¬ 
sache, daß die supponierte höhere Extremitätenregion bei den niederen Affen stärker 
entwickelt ist als bei den Halbaffen, bei den Menschenaffen wiederum stärker als 
bei den Affen und endlich noch stärker beim Menschen, so daß die vergleichende 
Anatomie auf eine Beziehung derselben zum aufrechten Gang und vor allem zu 
der nur vom Menschen erreichten Präzision in den Extremitätenbewegungen 
direkt hinwerst. Soweit der Fuß von F 2 in Betracht kommt, w;j^ endlich 
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meine Auffassung durch diejenigen Befände gestützt, welche für ein Schreib¬ 
zentrum in dieser Gegend sprechen. Nur nehme ich kein spezielles Schreibzentrum 
an, sondern ein solches für alle feineren Bewegungen des Armes. Die klinisch 
öfier konstatierte Kombination von Geh- und Stehstörungen, Ungeschicklichkeit 
in der Hand und Pseudobulbärsymptomen würde bei dieser Interpretation ihre 
Erklärung darin finden, daß ihre Projektionsfasern in der inneren Kapsel benach¬ 
bart sind. Diese Kombination stellt also nach der Nomenklatur C. Vogte ein 
topographisches Syndrom dar. Zur Stütze meines Versuchs, speziell den Fuß 
von Fj und seine Umgebung zu den willkürlichen Koordinationsbewegungen der 
unteren Extremität in Beziehung zu setzen, möchte ich den Befund an einem 
Gehirn heranziehen, das ich Herrn Pierre Marie verdanke. Der im 77. Lebens¬ 
jahr verstorbene Kranke litt seit Jahren an GehBtörungen. Bei einer Unter¬ 
suchung 5 Wochen vor dem Tode zeigte er völlige Astasie-Abasie beim Fehlen 
von Lähmungserscheinungen in den unteren Extremitäten. Herr P. Marie dia¬ 
gnostizierte einen hämorrhagischen Herd in einem der Corpora striata. Die 
Diagnose erwies sich als richtig. Das sonst noch in einem verhältnismäßig recht 
guten Zustand befindliche Gehirn zeigte einen alten Herd im Gebiet des linken 
Corpus striatum, der in ähnlicher Weise wie im Falle des Herrn Maas, nur in 
kaudalwärts geringerer, oralwärts beträchtlich größerer Ausdehnung, die fron¬ 
talen Projektionsfasern zerstört hatte. Gleichzeitig fand Bich eine etwa 5 Wochen 
alte Erweichung eines Teiles der Rinde der Tonsille und des Lobus biventer der 
rechten Kleinhirnhemisphäre. Ob erst dieser Herd dfe völlige Astasie-Abasie 
hervorgerufen hat und zuvor nur ein geringerer Grad von Geh- und Stehstorung 
bestand, vermag ich auf Grund der mir zurzeit nur zur Verfügung stehenden 
an amnestischen Angaben nicht zu entscheiden. Eine weitere Stütze in der Auf¬ 
fassung, daß die Ungeschicklichkeit der linken Hand und die Astasie-Abasie im 
Falle des Herrn Maas zu der Funktionsschädigung von F 2 und F } in Beziehung 
steht, sehe ich in der Tatsache, daß im senil-invaliden Gehirn eine schwere Herd¬ 
erkrankung kaudal von der Zentral furche ganz andere Symptome macht. Ich 
zeige hier ein Gehirn, das ich Herrn v. Stauffenberg (München) verdanke und 
über das derselbe bereits anderweitig berichtet hat. Die Kranke konnte gehen 
und stehen. Gewöhnliche Handbewegungen zeigten keine Ungeschicklichkeit. Aber 
die Patientin war keiner zweckmäßigen Handlung, z. B. des selbständigen Eissens, 
fähig. Sie war hochgradig apraktisch. Wenn ein so schwer invalides Gehirn wie 
das vorliegende selbst bei einem so großen Herde keine Astasie-Abasie und keine 
Inkoordination des Armes zeigt, so dürfen doch auch wohl nicht im Falle des 
Herrn Maas die betreffenden Symptome als Allgemeinerscheinungen gedeutet 
werden. Wenn das aber nicht möglich ist; dann bleibt nur die Funktionsschädigung 
von Fj und F # zur Erklärung übrig. Sollte meine Interpretation richtig sein, so 
spricht der Befund dafür: 1. daß sekundär automatische Bewegungen von den 
gleichen Nervenzentren ausgeführt werden wie wenn sie sich bewußt vollziehen, 
und 2. daß es einerseits im Gehirn höhere und niedere Rindenfelder gibt, daß 
aber andererseits auch die ersteren zu ihrer intakten Funkti^ ihrer Projektions¬ 
fasern bedürfen. , Autoreferat. 

V. Berichtigung. 

Anf S. 1843, Zeile 18 maß es beißen: Es ist ein verbreitetes, nicht durch Ewald 
Hering verschuldetes Mißverständnis, ... 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag^ von Vbit & Coup, in Leipzig. — Druck von MnTzenn ft Wuno in Leipzig. 
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Mitteilung. 


Vom 1. Januar 1912 ab wird das in den letzten Jahren bereits um 
7 Druckbogen vergrößerte Volumen des Neurologischen Centralblattes um 
weitere 8 Druckbogen pro Jahr vermehrt werden. Es soll hierdurch 
erreicht werden, daß die eingesandten Originalmitteilungen schneller als bis¬ 
her zur Veröffentlichung kommen und daß der die Neurologie betreffende 
Referatenteil an Vollständigkeit gewinnt; ganz besonders soll aber durch diese 
Volumenzunahme ermöglicht werden, daß die Psychiatrie, die in letzter Zeit 
wegen der großen Zahl der zu publizierenden neurologischen Referate 
etwas stiefmütterlich behandelt werden mußte, von nun ab mehr Berück¬ 
sichtigung erfährt. Die Vergrößerung des Neurologischen Centralblattes macht 
eine Teilung desselben in zwei Halbjahresbände zum erhöhten halbjährigen 
Abonnementspreise von 16 c/H erforderlich. 

Redaktion und Verlag des Neurologischen Centralblattes. 


I. Originalmitteilungen. 


1. Zur Behandlung des krankhaften Errötens. 1 

Von Dr. Oswald Berkhan in Braunschweig. 

Vor mehreren Jahren trat ein junger Mann in meine Stube mit der Bitte, 
ihn zu hypnotisieren, um ihn von seinem Übel, ständiges Rotwerden, welches ihn 
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unglücklich mache, zu befreien. Dabei legte er ein Buch auf meinen Tisch, 
welches folgenden merkwürdigen Titel hatte: „Anleitung zum imponierenden Auf¬ 
treten im gesellschaftlichen, geschäftlichen und öffentlichen Leben. Teilweise nach 
Don Juan de Lastanosa von Dr. med. W. Gebhardt, Leipzig. Modern -medizin. 
Verlag.“ In dieser Schrift, fünfter Brief, wird das krankhafte Erröten behandelt 
und das hypnotische Verfahren empfohlen. „Meist,“ heißt es da, „erzielt dasselbe 
gute Resultate. Wo das aber nicht der Fall, weiß ich kein besseres Radikal¬ 
mittel als — für Herren, sich einen Vollbart wachsen zu lassen, und für Damen, 
sich zu schminken. Es mag dies sehr komisch erscheinen, aber es ist probat/ 4 


Die Klagen des jungen Mannes waren folgende: Seit etwa seinem 14. Lebens¬ 
jahre empfand er, daß er oft, und zwar völlig grundlos, errötete. Eigentümlich 
war es, daß, je mehr er danach strebte, das Übel zu unterdrücken, es desto 
häufiger auftrat, so daß er schließlich in ständiger Angst war, wieder zu erröten, 
und eben bei dieser Angst das Rotwerden wieder hervorgerufen wurde. Er wurde 
schließlich dadurch so abgespannt und nervös, daß er die Lust zum Leben verlor 
(eigene Worte). Er errötete bei den verschiedensten Gelegenheiten, sei es, daß 
er auf der Straße einem Bekannten oder einem Vorgesetzten begegnete, oder von 
jemand angeredet wurde, beim gemeinschaftlichen Essen, selbst wenn ein Kind 
in sein Zimmer trat. Am häufigsten kam es jedoch vor, wenn er mit einer Person 
sprach, selbst wenn er mit seiner Mutter oder einem nächsten Angehörigen redete, 
war Ir nicht sicher. 20 Jahre alt war er als Verkäufer in einem größeren Geschäft 
tätig und errötete stets, wenn er beim Verkauf von einer Person fixiert wurde, 
so daß er beim dabei nötigen Kopfrechnen oft verwirrt wurde und seine sonstige 
Sicherheit verlor. Befand er sich in einem dunkleren Zimmer oder in einer Ecke, 
wo sein Gesicht durch einen Schatten verdeckt war, so fühlte er sich beim Ver¬ 
kauf sicher und errötete selbst bei längerer Unterredung mit dem Käufer nicht. 
Der junge Mann war frei von Neurasthenie und Hysterie, seine Geschlechtsorgane 
und Bein Herz waren gesund. 

Ich leitete die Behandlung ein mit der Verordnung von Tinctura Simulo 
3 mal 10 Tropfen täglich, hypnotisierte ihn dann 6 mal mit mehrtägigen Zwischen* 
räumen. Danach trat die Errötung in weniger starkem Grade und nur kurze Zeit 
anhaltend auf, er behielt sein Fach bei und war, als ich ihn nach Jahr und Tag 
aufsuchte, mit seinem Zustande zufrieden. 

In einem zweiten Falle von hochgradigem Erröten, ebenfalls bei einem jungen 
Kaufmann vorkommend, ergab die Untersuchung eine vergrößerte Thyreoidea 
(Halsumfang 38 cm), Herz und Geschlechtsteile gesund, andere Leiden von seiten 
des Nervensystems nicht vorliegend. 

Ich leitete die Behandlung ein mit dem Gebrauch von „Tabloid“ Thyreoid 
(Burroughs Wellcome & Co.) von 1 dcg täglich, wochenweise bis 3 dcg steigend, 
bis die Schwellung der Thyreoidea abgenommen hatte (83 cm Halsumfang) und 
hypnotisierte ihn dann in mehrtägigen Zwischenräumen 7 mal. Vor jeder An¬ 
wendung der Hypnose mußte er eine Haschischzigarette (Grimmault & Co., Paris) 
rauchen. 

Auch er verlor sein Leiden, wenn auch langsam, jedooh soweit, daß er in 
seinem Fach wie im sonstigen Verkehr nur noch selten und dann im geringen 
Maße von Errötungsangst befallen wurde. 

Noch möchte ich erwähnen, daß ich einem jungen Mann, der an starkem 
Erröten mit Angstgefühl litt und sich entsetzlich vor dem Besuch einer vornehmen 
Gesellschaft, zu der er eingeladen war, fürchtete, zuvor Blutegel an jeden Pro¬ 
cessus mastoideus setzte, wonach er nicht nur während der Gesellschaft von seinem 
Übel frei blieb, sondern auch noch drei weitere Tage, dann aber von seinem 
Leiden wieder ergriffen wurde. 
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Das Leideu hängt wohl mit der Pubertät zusammen und schwindet all¬ 
mählich mit zunehmendem Alter, kommt aber in selteneren Fällen auch noch 
in späteren Jahren vor. So fiel mir, als ich das Gymnasium besuchte, auf, daß 
einer meiner Lehrer, einige 40 Jahre art, während des Unterrichts manchmal 
hochgradig errötete, und in der Praxis war ich Arzt bei einem höheren Forst - 
beamten, der, in der Mitte der 60er Jahre stehend, während der Unterhaltung 
mit mir oft von einer tiefen Röte des Gesichts übergossen wurde, wobei eine, 
wenn auch nur geringe Verlegenheit bei ihm zu bemerken war. 

Eulenbühg widmet dem Erröten als pathologischer Erscheinung in seiner 
Realenzyklopädie einen besonderen Abschnitt und nennt dasselbe Rubor essentialis 
seu angioneuroticus. 


2. Zur Entstehung der Bewußtseinsstörungen. 

Von A. Heym in Chicago. 


(Schluß.) 


ln seinem Entwicklungsgänge von den ersten primitiven Anfängen bis zu 
den Formen der höchsten Vollendung muß sich das Gehirn den gegebenen 
Größen des Raumes und der Zeit angepaßt haben. Diese Größen waren von 
Uranfang da und sie mußten deswegen einen Einfluß auf die Entwicklung des 
Organs ausüben, dessen Funktion von Beginn in der Auffassung von Raum und 
Zeit bestand. Nun sind aber beide Größen zwei an und für sich total verschiedene. 
Da sie aber beide gleichzeitig auf die Entwicklung des Gehirns eingewirkt haben, 
so mußte ein Organ entstehen, dem die Fähigkeit verliehen war, die Funktion 
beider Größen in sich zu vereinigen — ähnlich wie z. B. auch die motorischen 
und sensorischen Funktionen im Gehirn vereinigt sind —, das aber in bezug auf 
seine Konstruktion den verschiedenen Charakter beider Größen auch anatomisch 


zum Ausdruck zu bringen hatte. Denn der Raum ist eine dreidimensionale 
Größe, während die Zeit eindimensional ist, was ohne weiteres zeigt, daß das 
Wesen beider Größen ein so grundverschiedenes ist, daß es als eine Unmöglich¬ 
keit erscheint, daß dem Teil des Gehirns, der gewissermaßen der Vertreter des 
Raumes ist, auch die Funktionen der Zeit übertragen werden könnten, ganz 
abgesehen davon, daß im Gehirn auch sonst das Prinzip, für getrennte Funktionen 
getrennte Systeme zu entwickeln, bis ins Kleinste durchgeführt ist Auf Grund 
dieser Erwägungen können wir nicht annehmen, daß die Hirnrinde, die räum¬ 
lichen Funktionen dient und deren Flächenausdehnung das Nebeneinander des 
Raumes gewissermaßen plastisch darstellt, auch die Funktionen der zeitlichen 
Komponente des Bewußtseins auszuüben imstande ist Für den Anteil, den die 
Zeit an den Bewußtseinsvorgängen nimmt, mußte sich im Gehirn vielmehr ein 
Organ unabhängig von der Hirnrinde entwickeln, in dem nicht nur alle von 
der Außenwelt kommenden Reize zusammenlaufen, um von dort aus der Hirn¬ 
rinde übermittelt zu werden, sondern dem auch die Fähigkeit innewohnt, selb¬ 


ständig mit den einzelnen Abteilungen der Rinde zu verkehren. Ein derartiges 
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Organ kann von keiner wesentlichen Flächenaasdehnung sein, sondern maß aus 
einer kompakten Masse von Ganglienzellen bestehen, die in der Mitte des Gehirns 
gelegen und die durch Bahnen mit allen einzelnen Gebieten der Rinde verbanden 
sein müssen. Die Funktion dieses Organs muß dem eindimensionalen Charakter 
der Zeit entsprechend in ununterbrochener Tätigkeit sein. Es muß, solange das 
Bewußtsein erhalten ist, in unaufhörlicher Verbindung sowohl mit der Außen¬ 
welt, wie auch mit der Rinde stehen, und es muß seine Arbeit im Gegensatz 
zu der der Hirnrinde, in welcher immer nur eine sehr kleine Anzahl von 
Ganglienzellen tätig ist, während die Majorität sich im Ruhezustand befindet, 
in einem unaufhörlichen Ansammeln und Aufbrausen seiner gesamten Kräfte 
bestehen. Denn der Impuls ist in derselben unmeßbaren Zeiteinheit, in der er 
geboren, auch schon vorüber und muß durch einen neuen ersetzt werden. Die 
zeitliche Komponente des Bewußtseins kann demnach nicht in irgendeiner Ganglien¬ 
zelle deponiert verharren, sondern sie muß mit jedem Fortschreiten der Zeit neu 
entstehen, und der Ort ihres Ursprungs kann demnach nicht in der Hirnrinde 
gelegen sein. 

Zu demselben Resultat kommen wir auch auf Grund der folgenden Betrachtung. 
Da sich das Gehirn in Anpassung an alle bestehenden Größen und Naturgesetze 
entwickelt hat, ist auch der Ablauf seiner Funktionen an diese Größen und 
Gesetze gebunden. Es widerspricht nun den physikalischen Gesetzen, daß eine 
Menge von aufgespeioherter Kraft auch den Impuls enthalten kann, der die 
Kraft in Arbeit umsetzt So denken wir uns z. B. in den Lagern der fossilen 
Kohlen die lebendige Kraft der Sonne aufgespeichert; um nun diese Kraft in 
Arbeit umzusetzen, brauchen wir einen aus einer anderen Quelle stammenden 
Impuls, hier das Feuer, um die Kohle zu entzünden. Wenn wir die in einer 
Kanone in Gestalt von Pulver aufgespeicherte Kraft in Bewegung umsetzen 
wollen, brauchen wir den Funken usw. Demnach kann auch der Impuls, der die 
in den Ganglienzellen der Hirnrinde aufgespeicherte Kraft in Bewegung umzu¬ 
setzen bestimmt ist, nicht in denselben Ganglienzellen entstehen, sondern muß 
denselben von einer anderen Quelle aus zugeführt werden. Da nun Bewegungs¬ 
vorgänge der Hirnrinde, soweit sie als Äußerungen des Bewußtseins aufzufassen 
sind, ohne Impuls nicht entstehen können, so kann auch bei Leistungen des 
Gehirns, die ohne äußere Reize veranlaßt werden, das Erinnerungsbild eines 
abgelaufenen Reizes nicht als Anfangsglied der in dem psychisohen Reflexbogen 
ablaufenden Bewegung betrachtet werden. 


Wenn wir uns nun noch einmal vergegenwärtigen, daß Äußerungen des 
Bewußtseins, die durch äußere Eindrücke hervorgerufen werden, durch Impulse 
entstehen, die von der Außenwelt auf den Thalamus opticus und von diesem 
auf die Hirnrinde projiziert werden; wenn wir uns dann weiterhin vergegen¬ 
wärtigen, daß Äußerungen des Bewußtseins, die ohne äußere Eindrücke ver¬ 
anlaßt werden, ebenfalls durch Impulse hervorgerufen werden, und daß diese 
Impulse weder in der Hirnrinde entstehen, noch in den Ganglienzellen derselben 
aufgespeichert sein können, liegt da nicht mit zwingender Gewalt der Schluß 
M der Hand, daß die Impulse für diese inneren Vorgänge des Gehirns im 
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Thalamus opticus entstehen müssen und daß demnach die höchsten Leistungen 
des Gehirns Bewegungsvorgänge der Hirnrinde sind, die durch die im Thalamus 
opticus aufgespeicherte Energie ausgelöst werden? 

Dieser Schluß würde also ergeben, daß der Sehhügel, vielleicht in Ver¬ 
bindung mit den. anderen zentralen Ganglien, ein der Rinde koordiniertes Organ 
ist und daß seine Funktion die zeitliche Komponente des Bewußtseins darstellt. 

Entspricht nun die Annahme einer solchen Funktion unseren Kenntnissen 
über den Thalamus opticus und wird dieselbe durch bestimmte Tatsachen oder 
Erscheinungen eventuell unterstützt? 

Über die Funktionen der zentralen Ganglien, speziell des Thalamus opticus, 
wissen wir so gut wie nichts, soweit klinische Erfahrungen in Betracht kommen. 
Die bei Tumoren dieser Ganglien beobachteten Störungen der Motilität und 
Sensibilität sind nach Annahme der meisten Autoren die Folge der Kompression 
der inneren Kapsel; ein großer Prozentsatz der beobachteten Fälle zeigt über¬ 
haupt keine pathologischen Symptome. Spricht aber nicht -der Mangel charakte¬ 
ristischer Erscheinungen gerade für die Annahme, daß die Funktion des Seh¬ 
hügels auf psychischem Gebiete liegt? Denn in den meisten dieser Fälle würde 
es gar nicht möglich sein, ohne Kenntnis der geistigen Persönlichkeit vor der 
Erkrankung herauszufinden, inwieweit sich psyohisohe Veränderungen entwickelt 
haben, da es sich bei Thalamusaffektionen nicht um Defekte des geistigen Besitz¬ 
standes handeln könnte, sondern nur um Erschwerung und Verlangsamung der 
Auffassung und des Denkens. 

So wenig nun auch unsere Kenntnisse auf dem Wege der klinischen Er¬ 
fahrung bereichert worden sind, so wichtig sind die Ergebnisse, die auf experi¬ 
mentellem Wege erzielt worden sind. Und zwar sind es hier die bahnbrechenden 
Arbeiten von v. Monakow 1 und die nicht minder bedeutende Arbeit von Pbobst, 2 
die übereinstimmend ergeben haben, daß Sehbügel und Großhirnrinde durch die 
Stabkranzfa8eruug in doppelter Richtung in engster Beziehung zueinander stehen 
und funktionell voneinander abhängig sind. Die Zerstörung der Großhirnrinde 
ruft Atrophie des Thalamus, und die Zerstörung des Thalamus ruft Atrophie 
bestimmter Partien der Großhirnrinde hervor. Näher auf die Arbeiten dieser 
beiden Autoren einzugehen, ist hier nicht möglich, ich will nur anführen, was 
Pbobst als Endergebnis seiner Experimente hinstellt. Er schreibt in seiner 
Arbeit (S. 19): ,4m Sehhfigel enden die Gefühlsbabnen, die alle Qualität der 
Haut-, Muskel- und Gelenkempfindung leiten, enden die Kleinhirn-Sehhügel¬ 
stiele. Der Sehhügel steht nicht minder mit allen Sinnesorganen in innigster 
Verbindung, und er bildet die Umschaltestation aller dieser Reize zur Großhirn¬ 
rinde. ln einem gewissen Sinne scheint aber auch der Thalamus opticus ein 
Assoziationsorgan (Umschalteorgan) darzustellen, in dem Reize einer Hirnrinden- 
partie auf eine andere Großhirnrindenpartie umgescbaltet werden können. Außer¬ 
dem ist er eine Umschaltestation für periphere sensible Reize, die direkt vom 


1 S. speziell Archiv f. Psychiatrie. XXVII. 
* Jahrb. f. Psychiatrie. XXIII. 
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Sehhügel aus auf motorische Haubenbahnen übergeben werden können, ist also 
auch ein Organ für höhere komplizierte Reflexakte, die große Ähnlichkeit mit 
bewußten Akten haben.“ 

Diese experimentellen Ergebnisse zeigen demnach deutlich, daß weder die 
Großhirnrinde, noch der Sehhügel unabhängig voneinander bestehen können, daß 
die Existenz des einen Teiles von der Existenz des anderen Teiles abhängig ist 
und daß demnach auch die Funktion des einen Teiles duroh die Funktion des 
anderen bedingt ist. Sie zeigen aber auch weiterhin, daß bereits beim Tiere eine 
Selbständigkeit des Thalamus vorliegt, deren weitere Entwicklung beim Menschen 
die von mir vertretene Anschauung nicht nur als möglich, sondern sogar als 
wahrscheinlich erscheinen läßt. 


Meiner Auffassung nach haben wir uns demnach den Ablauf der psychischen 
Funktionen so zu denken, daß alle Bewegungsvorgänge der Hirnrinde durch 
Impulse des Sehhügels ausgelöst werden, daß aber das Umsetzen der in den 
Ganglienzellen der Rinde aufgespeicherten Kraft in Arbeit nicht nur Bewegungs¬ 
vorgänge hervorruft, die sich ausschließlich in den Assoziationsbahnen der Rinde 
abspielen, sondern daß sich dieselben auch auf Bahnen erstrecken, die von der 
Großhirnrinde nach dem Thalamus führen und daß durch diesen Vorgang auch 
von der Rinde aus ein Einfluß auf die vom Sehhügel auszusendenden Impulse 
ausgeübt wird. Meiner Auffassung nach liegt also ein geordnetes, wechselseitiges 
Ineinandergreifen und Zusammenarbeiten beider Teile des Gehirns vor, durch 
welches bei einem rapiden Verlauf der Funktionen im einzelnen als Gesamt¬ 
resultat demnach die Äußerungen des Bewußtseins zutage treten. 

Aber nicht nur die Ergebnisse experimenteller Forschung unterstützen die 
von mir entwickelten Anschauungen, sondern die Äußerungen des Bewußtseins 
selber zeigen deutlich, daß sie das Produkt eines Vorganges sind, der sich nicht 
nur in der Hirnrinde abspielen kann, sondern die Annahme eines selbständigen 
Organs für die zeitliche Komponente des Bewußtseins erfordert. Wenn wir z. B. 
die Eigentümlichkeit, daß wir unsere Aufmerksamkeit immer nur auf einen Punkt 
zu konzentrieren imstande sind, eine Erscheinung, die wir bekanntlich mit Enge des 
Bewußtseins zu bezeichnen pflegen, näher auf ihre Entstehung hin untersuchen, 
so erklärt sich dieses charakteristische Phänomen meiner Auffassung nach aus 
folgenden Vorgängen. Wie wir gesehen haben, können den Ganglienzellen der 
Hirnrinde die räumlichen Vorstellungen nur durch die zeitlichen Impulse über¬ 
mittelt werden. Daraus ergibt sich, daß es immer nur ein Bild oder ein 
Impuls sein kann, der in einer wahrscheinlich unmeßbaren Zeiteinheit die Hirn¬ 
rinde zu treffen imstande ist, daß also das Projizieren ein ununterbrochenes, 
wahrscheinlich blitzschnelles Aufeinanderfolgen je jeines Impulses ist. Das mit 
dem Impuls zusammen projizierte Bild stellt dabei stets eine in sich geschlossene 
Einheit dar, mag es nun aus einem oder aus einer ganzen Summe von räum¬ 
lichen Objekten bestehen. Da aber nun, wie wir gesehen haben, ein einzelner 
Impuls nicht imstande ist, ein Bild als bewußte Vorstellung in der Hirnrinde 
entstehen zu lassen, sondern da dieser Vorgaug nur durch das ununterbrochene 
Einwirken einer ganzen Summe oder einer Kette von Impulsen desselben Inhaltes 
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ermöglicht wird, so ist klar, daß in der Zeit, in der diese Kette entsteht, andere 
Bilder, die die Hirnrinde vielleicht treffen und die sich gewissermaßen zwischen 
die einzelnen Glieder der Kette einzufügen hätten, sich nicht zu bewußten Vor¬ 
stellungen entwickeln können. Es kann also in der Zeiteinheit, die für die Ent¬ 
wicklung eines Bildes gegeben ist, nur ein Bild in das Bewußtsein eintreten. 
Da aber das Projizieren von Impulsen auf die Hirnrinde ein ununterbrochener 
Vorgang ist, reiht sioh auf diese Weise in unserem Bewußtsein Bild an Bild in 
schnellster Aufeinanderfolge — ein Nebeneinander ist unmöglich. Demnach 
können wir sagen, daß für alle durch äußere Impulse hervorgerufenen bewußten 
Vorstellungen die Enge des Bewußtseins die Folge der zeitlichen Komponente 
des Bewußtseins ist. Wenn wir nun dieselbe Enge des Bewußtseins auch in 
Bewußtseinsäußerungen wiederfinden, die völlig unabhängig von äußeren Ein¬ 
drücken vor sich gehen, so erscheint die Annahme gerechtfertigt, daß, da die 
inneren Gehirnfunktionen nach denselben Gesetzen vor sich gehen müssen, wie 
die durch äußere Reize hervorgerufenen, demnach auch diese Enge des Bewußt¬ 
seins die Folge der zeitlichen Komponente des Bewußtseins sein muß, und daß 
demnach auch diese Gehirnfunktion nur dadurch entstehen kann, daß der Hirn¬ 
rinde eine ununterbrochene Kette von im Thalamus opticus erzeugter Energie 
zugeführt wird. 

Diese Abhängigkeit von der zeitlichen Komponente des Bewußtseins läßt sich 
aber in allen Bewußtseinsäußerungen nachweisen; selbst die Fähigkeit oder besser 
der Zwang des Gehirns, logisch zu denken, ein Zwang, der sich übrigens auch 
schon beim Tier bemerkbar macht, läßt sich darauf zurückführen. Denn die 
frühesten Äußerungen einer logischen Schlußfolgerung bestehen in nichts anderem, 
als in einer nach zeitlichen Impulsen geordneten und deswegen in richtiger 
Aufeinanderfolge verlaufenden Reproduktion von äußeren Wahrnehmungen. Es 
würde mich zu weit führen, wenn ich auf diese Verhältnisse hier näher eingehen 
wollte, ich werde in einer späteren Arbeit ausführlicher darauf zurückkommen. 

Wenn wir nun das, was im vorhergehenden ausgeführt worden ist, kurz 
zusammenfassen, so ergibt sich folgendes: 

Das Gehirn als Organ des Bewußtseins hat sich in seiner anatomischen 
Entwicklung den beiden gegebenen Größen des Raumes und der Zeit angepaßt. 
Dadurch sind zwei in ihrer Funktion scharf voneinander getrennte Hauptteile 
des Gehirns entstanden, die aber in derselben Weise voneinander abhängig sind, 
wie der Raum von der Zeit und die Zeit von dem Raume, und die deswegen 
nur in der stetigen Zusammenarbeit die Funktion zu reproduzieren imstande 
sind, die wir mit Bewußtsein bezeichnen. 

Das Bewußtsein ist demnach eine gemeinsame Funktion der Großhirnrinde, . 
des Thalamus opticus (vielleicht in Verbindung mit den anderen zentralen Ganglien) 
und der beide Teile miteinander verbindenden Stabkranzfaserung. Störungen des 
Bewußtseins müssen demnach eintreten, wenn einer dieser drei Apparate in seiner 
Funktion pathologisch verändert ist. 

Wenn wir nun den im Anfang dieser Arbeit angeführten epileptischen 
Dämmerzustand von diesem Gesichtspunkte aus betrachten, so lassen sich dessen 
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Symptome ohne Schwierigkeit in folgender Weise erklären. Die Bewußtseins¬ 
störung ist die Folge eines Lähmungszustandes des Sehhügels. Der relativ 
geordnete Ablauf von Handlungen ist eine reine Rindenfunktion, die infolge des 
Ausgeschaltetseins der zeitlichen Komponente des Bewußtseins ohne Bewußtsein 
abläuft. Hervorgerufen werden die Bewegungsvorgänge der Hirnrinde nicht durch 
die Impulse des Thalamus, der ja gelähmt ist, sondern durch krankhafte Stoff¬ 
wechselprodukte, die durch die Zirkulation den Ganglienzellen der Hirnrinde 
zugeführt werden; dieselben reizen und bewirken dadurch, daß die in den 
Ganglienzellen aufgespeicherte Kraft in Bewegung umgesetzt wird. 

Kann nun in dieser Weise auf das Gehirn eingewirkt werden und könnte 
ein solcher Vorgang mit den uns bekannten Erscheinungen der Epilepsie in 
Einklang gebracht werden? Die Beantwortung dieser Fragen ergibt sich aus 
folgenden Erwägungen. 

Wenn wir den Bau des Gehirns makroskopisch hauptsächlich in Rücksicht 
auf die zentralen Ganglien betrachten, so fällt zunächst ins Auge, daß dieselben 
fast alle um die Ventrikel herumgelagert sind und daß ein Teil ihrer Oberfläche 
die Wandung der Ventrikel ausmacht. Besonders der Thalamus opticus ist in 
dieser Hinsicht ausgezeichnet, indem nicht nur die Seitenwände des 3. Ventrikels 
von ihm gebildet werden, sondern auch noch Teile in die beiden Seitenventrikel 
hineinragen. Weiterhin ist bemerkenswert, daß das Höhlengrau des 3. Ventrikels 
mit den beiden Sehhügeln in unmittelbarer Verbindung steht Inwieweit aller¬ 
dings die Verbindung mikroskopisch durchgeführt ist, darüber ist noch nicht 
viel bekannt, immerhin haben die Arbeiten von Gansbb, Schütz und Moru 1 
gezeigt, daß das Höhlengrau durch Faserzüge mit peripher gelegenen Teilen in 
Verbindung steht 

Im Ventrikelraum selber befindet sich die Sela chorioidea, welche durch die 
Foramina Monroi in die Seitenventrikel übergeht und Teile des Sehhügels fast 
bedeokt Die Plexus chorioidei sind die Quellen der Zerebrospinalflüssigkeit, wenn 
auch die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen ist, daß die Himflüssigkeit 
auch noch auf andere Weise entsteht, wie die vop Spina® ausgeführten Experi¬ 
mente zeigen. Die Ventrikel werden von der Zerebrospinalflüssigkeit vollständig 
ausgefüllt und enthalten nicht, wie das vielfach angegeben ist, nur eine geringe 
Menge derselben. Denn die Ventrikel stehen mit dem Subaraohnoidealraum des 
Gehirns und Rückenmarks duroh das Foramen Magendii in offener Verbindung, 
und in einem geschlossenen Raum, wie in der Schädelhöhle, ist das Niveau einer 
Flüssigkeit für alle in demselben befindlichen Hohlräume dasselbe wie im Haupt¬ 
raum, wenn die einzelnen Hohlräume untereinander und mit dem Hanptraum 
in Verbindung stehen. Wenn demnach in der Schädelhöhle die Hirnflüssigkeit 
bis zur Konvexität des Gehirns aufsteigt, müssen auch die Ventrikel vollständig 
ausgefüllt sein. 

Über die physiologische Bedeutung der Zerebrospinalflüssigkeit wissen wir, 
abgesehen von ihrer physikalischen Funktion, nichts. Es ist überhaupt noch 

1 Archiv f. Psychiatrie. XIII, XXIII, XXXIX. 

* PflügePs Archiv. LXXVI. 
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niemals, soweit wie mir bekannt ist, die Möglichkeit in Betracht gezogen, daß 
diese Flüssigheit noch einen anderen Zweck haben könnte, als nur das Zentral¬ 
nervensystem gegen mechanische Schädlichkeiten and Druckschwankungen zu 
schützen. Und doch weist die Zerebrospinalflüssigkeit so charakteristische Eigen¬ 
schaften auf, daß die Erklärang dafür meiner Auffassung nach nur in der An¬ 
nahme einer weiteren physiologischen Funktion beruhen kann. Die Hirnflüssig¬ 
keit ist weder Lymphe, noch einfaches Transsudat, da, wie von Cabl Schmidt 
schon vor 50 Jahren nacbgewiesen worden ist, ihr Gehalt an Kalisalzen den des 
Blutserums bei weitem übertrifft. Eine ganz exzeptionelle Stellung nimmt sie 
aber insofern ein, als ihre Beschaffenheit durch eine Beihe von Stoffen, die von 
der Zirkulation sofort aufgenommen werden, nicht beeinfiaßt wird. Selbst Jod¬ 
kalium, das als ein hervorragend leicht diffundierbares Salz schon wenige 
Minuten nach innerlicher Aufnahme in den verschiedenen Sekreten erscheint, 
geht nicht in die Zerebrospinalflüssigkeit über. Es muß also eine Vorrichtung 
in den Gefäßen des Zentralnervensystems und hauptsächlich in den der Plexus 
chorioidei bestehen, welche dieselben befähigt, bestimmte Stoffe, die im Körper 
eventuell zirkulieren, von dem Liquor fernzuhalten. Demnach scheint die Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit das Produkt eines Filtrationsprozesses zu sein. Der Grund für 
einen solchen Vorgang kann nur darin beruhen, daß im Interesse der Funktion 
die möglichste Reinheit der Zerebrospinalflüssigkeit eine Notwendigkeit ist. Dieser 
Schatz erscheint als sehr begründet, seit wir wissen, daß der Liquor cerebro¬ 
spinalis nicht nur in der bekannten Weise abfließt, sondern auch direkt vom 
Zentralnervensystem aus resorbiert wird, 1 und seit die Experimente von Lewan- 
dowsky* gezeigt haben, daß Stoffe, die in den Subarachnoidealraum injiziert 
werden, auch direkt auf die Ganglienzellen des Zentralnervensystems einwirken. 

Wenn wir nun weiterhin in Betracht ziehen, daß in die Ventrikel ein fort¬ 
währender Zufluß von Hirnflüssigkeit, die noch nicht mit anderen Bestandteilen, 
wie z. B. Lymphe, vermischt ist, stattfindet, daß die Ventrikel wände von keiner 
die Resorption erschwerenden Membran ausgekleidet sind, und daß in die Ven¬ 
trikel die zentralen Ganglien, besonders aber die Sehhügel, hineinragen, so daß 
ein Teil ihrer Oberfläche vom Liquor beständig umspült wird, so ergibt sich 
meiner Auffassung nach mit einer großen Wahrscheinlichkeit der Schluß, daß 
die physiologische Funktion der Zerebrospinalflüssigkeit mit den zentralen Ganglien, 
speziell aber mit dem Thalamus opticus, in einer bestimmten Beziehung steht. 

Über die Natur dieser Funktion würde es zurzeit ganz unmöglich sein, 
Vermutungen zu äußern, wenn nicht folgende, schon längst bekannten Tatsachen 
einen Fingerzeig geben würden. Wir wissen, daß die geistige Kapazität eines 
Menschen nicht von seinem Hirngewicht allein abhängig ist. Wenn auch eine 
Reihe von geistig hervorragenden Männern ein hohes Hirngewicht aufweist, so 
steht dieser Reihe eine ganze Anzahl von Gehirnen gegenüber, die ein normales 
oder untemormales Gewicht haben, so z. B. Gambetta 1180g, Liebig 1852 g, 


1 VgL Handbach der Biochemie. III, 2. S. 290. 
* Zeitechr. f. klin. Medizin. XL. 
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Helmholtz 1420 g. Dagegen besaß ein von Hansemann 1 beschriebener 16jähriger 
Junge ein Hirngewicht von 1860 g. Non finden wir, daß bei geistig bedeutenden 
Männern verhältnismäßig häufig ein mäßiger Hydrozephalus vorkommt. Auf 
diese Tatsache wurde zuerst von Edinqeb (und Peels) aufmerksam gemacht, sie 
wurde neuerdings gelegentlich der Sektionen von Menzel uud Helmholtz von 
Hanssmann bestätigt Hansemann 1 führt sehr richtig aus, daß das Vorhanden¬ 
sein hochentwickelter Hirngebiete allein nicht genüge, dieselben müßten auch 
funktionieren. Damit dies geschehe, müsse irgend ein Reiz im weitesten Sinne 
einwirken, und diesen Reiz erblickt Hansbmann in den Überresten eines geringen 
Hydrozephalus. Wenn wir nun diesen pathologischen Zustand mit der Wahr¬ 
scheinlichkeit einer physiologischen Funktion der Zerebrospinalflüssigkeit in Zu¬ 
sammenhang bringen, so erklärt sich die Produktivität der Genies, abgesehen 
von den hochentwickelten Rindengebieten, dadurch, daß die Hirnflüssigkeit durch 
die vergrößerte Angriffsfläche, durch die vermehrte Quantität und als Produkt 
individueller Verhältnisse auch durch die Qualität in gesteigerter Weise auf 
den Thalamus opticus einzuwirken imstande ist und dadurch auf dem Wege der 
Stabkranzfasern eine erhöhte Arbeit der Großhirnrinde einzuleiten vermag. 

Die physiologische Funktion der Zerebrospinalflüssigkeit würde demnach in 
einer stimulierenden und regulierenden Beeinflussung der zentralen Ganglien und 
speziell des Thalamus optious beruhen. 

Wenn wir nun wieder zu unserem epileptischen Dämmerzustand zurück¬ 
kehren, so wissen wir, daß die Zerebrospinalflüssigkeit bei bestimmten Formen 
der Epilepsie sich während oder nach den Anfällen als hoohgradig toxisch erweist, 1 
und daß auch im Blute Epileptischer toxische Stoffe zirkulieren, die nach dem 
Anfalle durch den Harn ausgeschieden werden, die sich aber vor dem Anfalle 
im Blute langsam anhäufen. Es erscheint nun meiner Auffassung nach als sehr 
wahrscheinlich, daß die Funktion der Zerebrospinalflüssigkeit durch das Anhäufen 
von Toxinen auf das schwerste geschädigt wird und daß dadurch der stimu¬ 
lierende Einfluß auf den Thalamus nicht nur aufgehoben, sondern in einen 
lähmenden umgewandelt wird. Ist aber der Thalamus opticus gelähmt, so müssen 
auch Störungen des Bewußtseins eintreten. Dieselben toxischen Stoffe zirkulieren 
aber auch im Blute und wirken hier, aus weiter unten zu erörternden Gründen, 
reizend auf die Ganglienzellen der Hirnrinde ein. Auf diese Weise werden die 
Bewegungsvorgänge der Hirnrinde ausgelöst, die, solange die Toxine nicht zu 
intensiv einwirken, relativ geordnet verlaufen, da sie sich naturgemäß an Asso¬ 
ziationsbahnen halten, die am häufigsten geübt worden sind und die infolge¬ 
dessen am leichtesten und schnellsten auf Reize reagieren. Eine derartige 
Rindenfunktion kann selbstredend nur einen rein reproduktiven, mechanischen 
und automatischen Charakter haben. 

Daß Giftstoffe, wenn sie im Blute zirkulieren, ganz anders auf das Nerven¬ 
system eimvirken, als wenn sie in der Zerebrospinalflüssigkeit selbst sich befiudeu, 


1 Berliner klin. Woehenschr. 1907. 

2 Zeit sehr. f. Psychologie. XX. 

Ä Vgl. Dide et Gacqu£p£b, Gaz. hebd. de Med. 1901 . 
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wissen wir aus den oben erwähnten LEWANDowsKr’scben Experimenten. Denn 
letztere zeigen, daß solche Stoffe, direkt in die Zerebrospinalflüssigkeit injiziert, 
schon in Dosen schwerste Vergiftungserscheinungen hervorrufen, die auf dem 
Wege der Blutzirkulation nur leichte Reizungszustände des Zentralnervensystems 
veranlassen. Demnach erscheint es als durchaus wahrscheinlich, daß in epi¬ 
leptischen Zuständen dieselben Toxine in der Zerebrospinalflüssigkeit Lähmungs- 
zustände, dagegen im Blute nur Reizungszustände der Ganglienzellen der Rinde 
hervorzurufen imstande sind. Aber nicht nur der epileptische Dämmerzustand 
erklärt sich auf diese Weise, sondern der gesamte Symptomkomplex der Epilepsie 
läßt sich auf die pathologisch veränderte Funktion des Thalamus opticus und 
der Großhirnrinde zurückführen. 1 

In gleicher Weise erklären sich dadurch aber auch die meisten anderen 
Störungen des Bewußtseins, insbesondere die Entstehung des Schlafes, und dies 
zwar in folgender Weise. Die durch Arbeit entstehenden und im Körper sich 
allmählich anhäufenden Ennüdungsprodukte oder Ermüdungstoxine (oder wie wir 
diese Stoffe nun nennen mögen) gehen naturgemäß auch in die Zererospinal- 
flüssigkeit über. Infolge der langsamen Zirkulation dieser Flüssigkeit häufen 
sich dieselben schließlich so stark an, daß sie einen toxischen Einfluß auf das 
Nervengewebe auszuüben imstande sind und infolgedessen einen Lähmungs¬ 
zustand der Ganglienzellen des Thalamus opticus herbeiführen. Durch diesen 
Lähmungszustand tritt Bewußtlosigkeit ein, da die gemeinsame Arbeit der zeit¬ 
lichen und räumlichen Komponente des Bewußtseins unterbrochen worden ist. 
Wir nennen diesen Zustand von Bewußtlosigkeit Schlaf, weil wir mit diesem 
Ausdruck im Gegensatz zu pathologischen Bewußtseinsstörungen einen physio- 


1 Von diesem Gesichtspunkte ans sind von mir 10 Fälle von Epilepsie, die mir in ent¬ 
gegenkommendster Weise von der städtischen Pflegeanstalt Chicagos, Danning, zur Ver¬ 
fügung gestellt wurden, mit subarschnoide&len Injektionen von Cacodyl (vgl. d. Centralbl. 
1909. Nr. 23) behandelt worden. Die Resultate waren keine sehr günstigen. Denn die 
Epilepsie ist keine in sich abgeschlossene Krankheit wie Tabes, infolgedessen sind die im 
Körper zirkulierenden Toxine nicht die Folge einer einheitlichen Ursache, sondern entstehen 
unter Umständen in jedem einzelnen Falle auf Grund von verschiedenen pathologischen Vor¬ 
gängen. Deswegen war von vornherein gar nicht zu erwarten, daß das Cacodyl, das die 
syphilitogenen Toxine entschieden beeinflußt, auch auf die wahrscheinlich ganz verschiedenen 
toxischen Stoffe, die epileptische Znstände hervorrufen, in eliminierender Weise einwirken 
würde. Jedoch waren die Resultate auch nicht ganz negative, insofern als bei 2 Fällen, 
einem Knaben von 16 und einem von 19 Jahren, die Anzahl der Anfälle ganz wesentlich 
zurückging. Beide Fälle litten an täglichen Konvulsionen, und bei dem einen trat nach 
Beginn der Injektionen der erste Anfall erst nach 2 Wochen, bei dem anderen nach 3 Wochen 
auf und bei beiden war dieser Anfall im Gegensatz zu den früheren ein Bebr milder. Drei 
andere Fälle hatten ebenfalls seltenere Anfälle, jedoch war bei diesen dieselbe Besserung 
schon früher ohne Behandlung eingetreten. Drei weitere Fälle blieben gänzlich unbeeinflußt 
und zwei Fälle verschlechterten sich, davon ging der eine, ein 21 jähriges Mädchen, bald 
nach der Injektion in einen Status epilepticus über, der 24 Stunden dauerte; allerdings hatte 
die Patientin schon früher hin und wieder einen ähnlichen Zustand gehabt. Merkwürdiger¬ 
weise hatte sie nach dieser einen Injektion überhaupt keine Anfälle mehr für die Dauer 
meiner Beobachtung: 3 Monate. Wegen Mangels an Zeit mußte ich die Versuche leider ab¬ 
brechen. 
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logischen Vorgang charakterisieren wollen; das Wesen 'aller Schlafzostände 
beruht aber wahrscheinlich auf demselben Vorgang, insofern nicht bei patho¬ 
logischen Prozessen der Sitz des Leidens eventuell in der Hirnrinde oder Stab- 
kranzfaserung zu suchen ist Beim Schlaf ist die Hirnrinde nur dadurch in 
Buhe versetzt, daß infolge des Lähmungszustandes des Thalamus Impulse nicht 
mehr zu ihr gelangen können, sie befindet sich jedoch in keiner Weise in einem 
ähnlichen Zustand wie der Sehhügel. Im Gegenteil, Bewegungsvorgänge spielen 
sich anch während des Schlafes in der Hirnrinde ab, wenn eine leichte Erreg¬ 
barkeit der Ganglienzellen vorhanden ist, wie das Träumen, das Sprechen während 
des Sohlafes usw., oder Handlungen, wie sie von Guddbn 1 beschrieben sind, 
beweisen. Hervorgernfen werden solche Bewegungsvorgänge der Hirnrinde Zweifels* 
ohne ebenfalls durch die Ermüdungstoxine, die, während sie in der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit Lähmungen erzeugen, durch die Zirkulation nur reizend auf die 
liindenganglienzellen einwirken. Daß der Schlaf ein Zustand ist, der mit der 
Hirnrinde gar nichts zu tun hat, beweist auch* das Experiment: der bekannte 
Hund von Goltz, dem die Großhirnrinde bis auf kleine Beste de6 Schläfen¬ 
lappens entfernt war, schlief wie ein normales Tier. 

Ist nun der Schlaf eingetreten und der Körper durch die Bewußtlosigkeit 
in völlige Buhe versetzt, so hört auch die Produktion von Ermüdungstoxinen 
auf. Infolgedessen werden diese Stoffe während der Nacht wieder langsam aus¬ 
geschieden, der Lähmungszustand des Sehhügels wird immer leichter, und schließ¬ 
lich tritt wieder die stimulierende Funktion der Zerebrospinalflüssigkeit in Kraft 
und der Körper erwacht. 

Wie erklärt sich nun die Tatsache, daß viele Menschen imstande sind zu 
schlafen, bevor Ermüdungstoxine produziert sein können, und daß auch der 
künstliche Schlaf, die Hypnose, unabhängig von Toxinen hervorgerufen wird? 
Der Schlaf ist die Folge eines Lähmungszustandes, in den der Thalamus opticus 
vom Beginn des Lebens an in regelmäßigen Wiederholungen übergeht Infolge 
dieser regelmäßigen Übung wird die Empfänglichkeit der einzelnen Ganglien¬ 
zellen des Sehhügels für diesen Zustand eine so große, daß schon kleine Ursachen 
genügen, um diesen Lähmungszustand auch ohne Ermüdungstoxine hervorzu¬ 
rufen; jedoch ist dann die Dauer des Schlafes eine kurze, weil die physiologische 
Begründung für den Schlaf fehlt Daß der eigene Wille, der intensiv auf die 
Funktionen der Ganglienzellen einzuwirken imstande ist, auch eventuell befähigt 
sein kann, einen Zustand einzuleiten, für den die betreffende Nervensubstanz 
infolge von Übung immer eine latente Disposition besitzt, erscheint mir durchaus 
wahrscheinlich. Daß neugeborene und kleine Kinder eine größere Summe von 
Schlaf nötig haben als Erwachsene, ist zweifelsohne die Folge der erhöhten Gehirn¬ 
arbeit, die mit dem allmählichen Aufbau des Bewußtseins verknüpft ist und 
die schon in der ersten Stunde des Lebens beginnt. Auch erscheint es nicht 
unmöglich, daß der schnelle Ablauf aller Stoffwechselvorgänge der Neugeborenen 
ebenfalls einen den Ermüdungstoxinen ähnlichen Stoff zu reproduzieren imstande ist. 


1 Archiv f. Psychiatrie. XL. 
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Was nun den hypnotischen Schlaf betrillt, ohne näher in dieser Arbeit auf 
die komplizierten Vorgänge dieses Zustandes eingehen zu können, so wird der- 
selbe durch Suggestion des Hypnotiseurs und Konzentration des eigenen Willens 
auf den Schlaf wahrscheinlich in derselben Weise eingeleitet, wie der normale 
Schlaf. Wesentlich befördert wird das Eintreten der Hypnose dadurch, daß der 
Patient scharf nach einem Punkt oder direkt in ein brennendes Licht sieht. 
Hauptsächlich durch letzteren Vorgang, durch welchen die Wellenbewegungen 
des Äthers direkt auf die Sehhügel projiziert werden, entstehen sehr schnell 
Enchöpfungszustände in den mit der Sehbahn verbundenen Ganglienzellen des 
Thalamus, die unter Mithilfe der beiden anderen Ursachen dann den Schlaf 
herbeiführen. Dieser Schlaf wird also nicht durch toxische Ursachen hervor¬ 
gerufen, sondern zum Teil durch einen Erschöpfungszustand, der künstlich in 
bestimmten Gebieten des Thalamus erzeugt wird. Infolgedessen tritt keine totale 
Lähmung des Sehhügels ein wie im normalen Schlaf, sondern nur eine partielle, 
die aber auch die Funktion der nicht gelähmten Teile und dadurch die Funktion 
des gesamten Thalamus in Mitleidenschaft ziehen muß, da der Sehhügel eine 
selbständige Umschaltestation für alle nach der Rinde zu sendenden Impulse ist. 
Die Rinde selber ist dabei in derselben Weise wie beim normalen Schlaf be¬ 
teiligt, und sie ist deswegen imstande, auf jeden Impuls, der zu ihr trotz des 
Lähmungszustandes des Thalamus gelangen kann, zu reagieren. Da die Acusticus- 
bahn auch bei tiefer Hypnose niemals ganz gelähmt ist, so bleibt die Rinde für 
alle Suggestionen empfänglich, und dies um so mehr, je weniger diese Suggestionen 
infolge der Bewußtseinsstörung durch die Korrektur des eigenen Ichs beeinflußt 
werden können. Infolgedessen sind auch motorische Funktionen, der Rinde 
möglich, jedoch stehen dieselben ebenfalls' in einem direkten Abhängigkeits¬ 
verhältnis zu dem Hypnotiseur. So ist z. B. die Katalepsie meiner Auffassung 
nach eine Funktion der Hirnrinde, bei welcher die in den Ganglienzellen der 
motorischen Zentren aufgespeicherte Kraft durch Impulse von seiten des Hypno¬ 
tiseurs in Bewegung umgesetzt wird. Jede Muskelaktion aber, die die Bewegung 
eines Körperteiles hervorruft, ist ein komplizierter Vorgang, der durch eine 
Summe von aufeinander folgenden und auf die Rinde einwirkenden Impulsen 
veranlaßt und durch das Bewußtsein reguliert wird. Wird nun der Arm eines 
Kranken durch den Hypnotiseur in die Höhe gehoben, so ist dieser Vorgang 
das Resultat einer Kette von Impulsen, deren Ablauf nicht durch das Bewußt¬ 
sein des Kranken, sondern durch den Willen des Hypnotiseurs dirigiert wird. 
Infolgedessen hört die Bewegung des Armes in dem Moment auf, in dem die 
befohlene Bewegung ausgeführt ist oder die führende Hand des Hypnotiseurs 
den Arm losläßt Der Arm verharrt jedoch in der in diesem Moment ein¬ 
genommenen Stellung, weil der Thalamus nur partiell gelähmt ist und infolge¬ 
dessen die durch den Willen des Hypnotiseurs veranlaßt# Arbeit einer um¬ 
schriebenen Gruppe von Ganglienzellen nicht unterbrochen wird. Es entsteht 
also der kataleptische Zustand des Armes dadurch, daß eine ununterbrochene 
Kette von Impulsen vom Thalamus aus auf bestimmte, in der Hirnrinde gelegene 
motorische Ganglienzellen einwirkt Die Impulse greifen nicht auf neue Gruppen 
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von Ganglienzellen über, da ein solcher Vorgang nur durch das Bewußtsein, das 
gelähmt ist, ausgelöst werden könnte. Es entsteht auch kein Ermüdungsgefühl 
im Arm, weil auch die sensiblen Bahnen durch den Thalamus mit der Hirnrinde 
verkehren und infolge des Lähmungszustandes des Sehhdgels keine Empfindungen 
vermitteln können. Der erhobene Arm verharrt infolgedessen in der ihm an¬ 
gewiesenen Stellung solange, bis die in den Ganglienzellen aufgespeicherte Kraft 
erschöpft ist 

Wenn wir nun zum Schluß noch einmal den Inhalt der vorhergehenden 
Seiten kurz zusammenfassen, so ergibt sich, daß das Bewußtsein das Produkt 
der ununterbrochenen und gemeinsamen Arbeit von Hirnrinde und Thalamus 
opticus ist./ Ist einer dieser beiden Hauptteile des Gehirns in seiner Funktion 
verändert, so treten auch Änderungen in dem Bewußtsein auf. Die Funktion 
des Sehhügels wird durch die Zerebrospinalflüssigkeit beeinflußt, die normaler¬ 
weise stimulierend einwirkt Bei Veränderung der Zerebrospinalflüssigkeit infolge 
von physiologischen oder pathologischen Vorgängen tritt auch eine Änderung in 
der Funktion des Thalamus opticus ein, die in einer totalen oder partiellen 
Lähmung der Ganglienzellen des Sehhügels gipfelt Ist aber der Thalamus opticus 
gelähmt, so tritt Verlust des Bewußtseins ein, da das Bewußtsein das Produkt 
der gemeinsamen Funktion von Hirnrinde und Sehhügel ist Die Hirnrinde 
ist auch bei Lähmung des Thalamus imstande, Bewegungsvorgänge auszulösen, 
jedoch gehen dieselben ohne Bewußtsein vor sich. 


n. Referate. 

Anatomie. 

1) Die obere (partielle) Pyramidenkreuzung (im Pons Varoli) und ihre 
Beziehungen zu den Kernen der Brüoke und der Hirnnerven bei 
einigen Nagetieren und dem Mensohen, von Korolkow. (Archiv f. 
Psychiatrie. XLVIII. 1911.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat bei manchen Nagetieren, sowie auch beim Menschen eine partielle 
Durchkreuzung der Pyramidenstränge in der Brücke gefunden. Beim Menschen 
durchkreuzt sich die mediale akzessorische Schleife, und zwar entweder in den 
Hirnpedunkeln, im Anfang oder im oberen Drittel der Brücke. Der eine Teil 
der sich durchkreuzenden Fasern schließt sich an die Pyramidenstränge an, der 
andere Teil bleibt unter der Sohleifenschicht; in nächster Beziehung stehen diese 
Fasern zu den Hirnnervenkernen, indem sie als zentrale motorische Bahnen dienen. 
Diese Durchkreuzung stellt die obere Kreuzung der Pyramidenstränge, im Gegen¬ 
satz zu den in der Medulla oblongata befindlichen, dar. 


Physiologie. 

2) Experimenteller Beitrag zur Kenntnis der sekundären Hörbahnen der 
Katze, von C. Winkler. (Folianeuro-biolog. V. 1911. Nr. 8.) Ref.: P. Röthig 
(Charlottenburg). 

Verf. hat eine Reihe sehr interessanter und bedeutungsvoller Versuche zur 
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Untersuchung der sekundären Hörbahnen der Katze angestellt. Für ihre Einzel¬ 
heiten muß auf die ausführliche Originalarbeit verwiesen werden. Hier sei nur 
hervorgehoben, daß Verf. als Ergebnis seiner Experimente zwei Degenerations¬ 
wege unterscheidet: Der eine umfaßt Stria acustica, dorsale Kreuzungen (Mona- 
kowsche und Hel dache), dorsales Olivenfeld und dorsale Oliva superior, das 
mediale Lemniscusbündel mit dem dorsalen Kern des Lemniscus und das C. qua- 
drigeminum posticum; der andere verläuft durch einen Teil der Trapezoid- 
kreuzungen, ventrales Olivenfeld und ventrale Oliva superior, das laterale Lemniscus¬ 
bündel mit dem ventralen Kern des Lemniscus und das C. quadrigeminum posticum. 
„Unzweifelhaft ist es, daß beide Wege eine auf der Hand liegende Verwandt¬ 
schaft zeigen; eine Verwandtschaft, groß genug, um wieder die Frage auftauchen 
zu lassen: Bind nicht beide Wege sekundäre Hörwege? Du steht aber im Wider¬ 
spruch mit den Experimenten. Bei Vernichtung der dorsalen Kreuzungen mit 
Degeneration im medialen Lemniscusbündel findet man keine oder schlechte Hör¬ 
reaktionen, während bei Durchschneidung des Trapezoids mit Degeneration im 
lateralen Bündel deutliche Hörreaktionen gefunden werden“ (S. 889). 

3) Zur Frage der sexuellen Abstinenz, von P. Näcke. (Deutsche med. Wocb. 

1911. Nr. 43.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Voraussetzung für eine sexuelle Abstinenz ist normale Libido und normale 
Potenz. 

2. Die sexuelle Abstinenz, als Enthaltung von jeglicher beabsichtigten Ge¬ 
schlechtsbetätigung mit Orgasmus und Ejakulation (einschließlich der Onanie) 
überhaupt aufgefaßt, ist, wenn temporär oder gar nur partiell, meist ohne Schaden. 
Wenn dauernd, so hängt der eventuelle Schaden besonders vom Alter und von 
der nervösen Konstitution ab. 


3. Bei mäßig starkem Geschlechtstrieb, entsprechender geistiger Ableitung 
und sonst gesundem Körper wird auch die dauernde Abstinenz, selbst in den 
reiferen Jabren, kaum oder nur wenig und meist leichte nervöse Symptome setzen, 
da die Natur hier gewöhnlich durch Pollutionen abhilft. 

4. Bei starker Libido, namentlich bei nervöser Veranlagung und Belastung, 
können allerdings, besonders im reifen Alter, leichtere und schwerere Schäden ent¬ 
stehen, namentlich DepressionB-Angstzustände, Zwangsvorstellungen usw., die aber 
immer noch im Rahmen einer schweren Neurasthenie sich bewegen. Nach Löwen¬ 
feld soll dies sogar auch noch bei nicht nervöser Veranlagung möglich sein. 

5. In allen diesen Fällen oder mindestens in den meisten, sind mehrere 
Ursachen vorhanden, so daß die sexuelle Abstinenz nur eine Mitursache darstellt, 
bisweilen allerdings eine sehr wiohtige. 

6. Psychosen als Folgen von sexueller Abstinenz sind auszuschließen. Kaum 
als Mitursache dürfte sie hier Vorkommen. 


Aus diesen Sätzen ergeben sich aber für den Praktiker folgende Regeln: 

a) Man muß den jungen Leuten so viel als möglich die sexuelle Abstinenz 
an raten, bis zur Verheiratung, und zwar weniger aus ethisch-religiösen Gründen, 
um die sich der Arzt nur sekundär zu kümmern hat, als vielmehr aus rein 
ärztlichen, wegen der großen Ansteckungsgefahr bezüglich der Geschlechtskrank¬ 
heiten. 

b) Wo das trotz der Ratschläge aller Art nicht zu erreichen ist, bei zu 
großer Libido, zu großer Verführungsgefahr, vor allem aber, wenn sicher oder sehr 
wahrscheinlich nach genauester Untersuchung des Falles durch die sexuelle Abstinenz 
Gesundheitsschädijfüngen zutage- treten, dann muß der Arzt, wenn es die Verhält¬ 
nisse erlauben, die Ehe anraten, sonst den außerehelichen Verkehr, allerdings 
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unter genauer Beobachtung aller Vorsichtsmaßregeln. Blasehko will sogar bei 
den Studenten auf die Zweckmäßigkeit der Schutzmittel hinweieen. Darin bat er 
recht, doch soll dies immer nur die ultima ratio sein. Das Empfehlen der Onanie 
erscheint gewagter. 

c) Uan soll zunächst versuchen, die nervösen und anderen Symptome ärztlich 
zu behandeln. Wo allerdings wirklich einmal die sexuelle Abstinenz allein deren 
Ursache darstellt oder wenigstens eine Hauptursache, und es nicht gelingt, die 
Libido sonst zu mäßigen, dann bleibt eben nur das Aufgeben der sexuellen 
Abstinenz durch Geschlechtsverkehr übrig. 


III. Bibliographie. 

Enzyklopädie der modernen Kriminalistik. Medizin and Strafreoht. 

Ein Handbuch für Juristen, Laienrichter und Ärzte. Unter Hitwirkung von 
Med.-Rat Dr. H. Hofmann und Dr. H. Marx herausgegeben von Geh.Med.-Rat 
Dr. F. Strassmann. Mit einem Anhang: Die kriminellen Vergiftungen, von 
Dr.P.Fraenkel. (Berlin-Liohterfelde, P.Langenscheidt, 1911.) Ref.: Heinicke 
(Waldheim). 

Das vorliegende Werk soll keine gerichtliche Medizin für ärztliche Sachverständige 
sein, wie es im Vorwort heißt, sondern es will vor allem Strafrechtsjuristen und 
Laienrichtern in ihrer verantwortungsvollen Tätigkeit eine Stütze werden, ihnen 
zeigen, was die Medizin für die Strafrechtspflege zu leisten vermag; es will die 
in Frage kommenden Kreise in die Lage setzen, zu entscheiden, wann und wo sie 
Sachverständige zu befragen haben, ihnen das Verständnis von deren Gutachten 
erleichtern und sie fähig machen, in zweifelhaften Fällen selbst die Entscheidung 
zu treffen, die das Gesetz dem Riohter und nicht dem Sachverständigen zuweist; 
dabei hoffen die Verff., auch dem Gerichtsarzt manches Neue zu bringen. 

Das Werk löst die im vorhergehenden skizzierte Aufgabe in hervorragender 
Weise. Mit wunderbarer Klarheit, ohne überflüssiges, Laien nur verwirrendes 
Beiwerk, behandeln die Verff. die hauptsächlichsten Kapitel der gerichtlichen 
Medizin; 163 Abbildungen und viele Gutachten erleichtern das Verständnis des 
allgemeinen Textes und das Haftenbleiben des Gelesenen im Gedächtnis. 

Das Werk sollte in keiner Bibliothek der hier in Betracht kommenden Kreise 
fehlen; besonders ist es auch den sich für die staatsärztliohe Prüfung (Physikats- 
examen) rüstenden Kollegen nicht genug zu empfehlen. 

Ref. möchte zum Schluß nicht verfehlen, auf das Vorwort und die Einleitung 
noch ganz besonders hinzuweisen mit ihren nachahmenswerten Vorschlägen, die 
Organisation der gerichtsärztliohen Tätigkeit usf. betreffend. 


IV. Berlohtigung. 

Herr Prof. Anton (Halle) bittet um Aufnahme folgender Zeilen: „Das Referat über die 
Diskussion der Psychoanalyse (d. Centr. 8. 1840) ist mehrfach irrtümlich aofgefaßt und ich 
erkläre hiermit mit dem Referate mich nicht zu identifizieren.“ 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 


Verlag von Vbit k Comp, in Leipzig. — Druck von MsTzem & Wime in Leipzig. 
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53. Ein Fall von arachnoidaler Zystenbildung (Binderewebssysten) mit Kompression des 

Rückeumarks. Operation. Heilung, von Prof Dr. L. Bruns.1026 
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58. Reflektorische Kniestreckung bei Beklopfen der Fußsohle. Kurze Notiz von Toby 

Cohn.1107 

59. Echter Tic douloureux der sensiblen Fasern des N. facialis. Operation und Heilung, 
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Abbe: *701. 

Abraham: *288. (880). *1023. 
Abriko8off: *1279. 
d’Abundo: Infant, famil. mult. 
Sklerose 93. 

Dystrophie der Schilddrüse 
209. 

Dnrch8chneidnng des Corp. 
restiformc 434. *525. 
Ach: *703. 

Achelis: Tnberk. Mening. 158. 
Acker: *1021. 

Adamkiewicz: Heilbarkeit der 
syphilit. „Tabes“ 18. *59. 
Adler. A.: *61. *63. 

Psych. Hermaphroditianms 
734. 

— H.: Fröhapopl. mit Inet 

Ätiol. 810. 

— S.: *701- 

Afzelius: Sklerodermie n. 

Hemiatr. faciei 562. *702. 
Agcrley: Tumor der großen 
Gauglien 388. 

Agosti: *59. 

Dupuytren sehe Eontr. 565. 
Agostini: *527. 

Epilepsie n. Alkohol 1079. 
v. Aichbergen: Übertragung d. 
Kretinismus von Mensch 
auf Tier 208. *286. 
Tnberkul. Geistesstör. 1061. 
Airila*. *1277. 

de Albertis: Thyreoidea bei 
Paralyse 41. 

Albertone*. *1276. 

Albrecht, O.: Gal ran. Haut¬ 
elektrizität 1239. 
Alessandrini: A nen zephalielSÖ. 
*284. 

Mnskelatrophie .nach spin. 
Kiuderlähm. 337. 
Alexander, G.: Labyrinthogene 
Neurasthenie 788. 

Lnet. Labyrintherkrankung 
825. *1020. 

— M.: *62. 

Antointoxikationslehre der 
Epil. 604. 
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krankheit 1336. (1387) 
(1339). (1340). 

Aoyagi: *1022. 

Aoyama: *287. 

enrot Moskelatr. mit bnlb. 
Veränd. 559. 


391. 

Zerebr.Taubheit 1000. *1023. 
*1277. 

Allere: Chemie des senilen 
Gehirns 989. *1020. 
Allmann: Graridit&tsmyelitis 
264. 

Almkvist: *1279. 

Alquier: *60. 

Pott sehe Krankheit 250. 
*1021. (1084). 
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Aisleben: Brompräparate im 
Tierkörper 892. 

Alt: *63. 

Althoff: *526. 

Achillesrefl. 671. 
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Alzheimer: *527. 

Krankh. des späteren Alten 
673. 

Huntington sehe Chorea 891. 
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Ambnrger: *286. 
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Andernach: *61. 
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Anderson: *701. 
Andrö-Thomas: Rückenmark 
nach Beinamputation 315. 
Funktionen des Kleinhirns 
437. *524. *525. 

Progr. Mnskelatrophie 1086. 
Andreas: Korsakoff sehe Psych. 

noch Cholera 1061. 
v. Anfimow: *62. 

Anglada: Zerebrospinalflüssig¬ 
keit 277. 

Ansalone: Neurofibrillen bei 
Paralyse 1081. 

Anton: *63. *285.*1021.*1028. 
Balkenstich 1194. (1196). 
Agenesie des Kleinhirns. 
Vorschläge gegen See- 


Apelt: Spin, u.zerebr. Punktion 
894. 

Apostolides: Lumbalpunktion 
bei Schädelbasisfraktnr 
1373. 

Ä ton: *524. 

ngelsky: *1276. *1279. 
Ardin-Delteil: *1277. 

Arena*. *61. 

Arnaud: Maniakal. Delir nach 
Intoxik. 283. 

Arning: (829). 

Arnold: Neuritis optica bei 
Flecktyphus 1119. 

Aronsohn: *287. *527. 

Arsimoles: Juvenile Paralyse 
45. 

Ascenzi: *285. *286. 

Akromegalie 868. *1022. 

Tie de Salaam 1319. 
Aschaffenburg: Vorentwurf z. 
Strafgesetzbuch 170.(638). 
(690). *1024. 

Aschenheim: Aschegehalt im 
GebirnSpasmopnilerl247. 
Ascher: *1279. 

Progr. Moskelatr. n. Arm¬ 
verletzung 1883. 

Aschner: Herzneurose, Base- 
dowoid u. Adrenalin 200. 
Ascoli: *700. 

Neurologie der Hirudineen 
1238. 

Asher: Sekretion der Schild¬ 
drüse 194. *284. *700. 
Assagioli: Sexueller Trieb 
1408. 

van Assen: Wirbelsäulen¬ 
verletzung 249. 

Assinann: *63. *1279. 
Astwazaturow: Kavernöse 
Blutgeschw. des Gehirns 
363. *525. 
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Astwazaturow: Epilepsie bei 
Tumoren des Sehläfeu- 
lappens 627. *701. 

Aswadorow: Sympathicus bei 
Migräne 1167. 

Atanassievitch: Typhus- 
myelitis 263. 

Aobry: *(ft. 

Dem. praecocissima 104. 

Aoer: Applik. von MgS0 4 u. 
MgCl, aof die Med. obl. 
433. 

Auerbach, P.s Epithel- 

körperchenblut. o. Tetanie 
1251. 

— S.: *61. 

Intramedullärer Rücken- 
markstomor 260. *285. 
*702. 

Neurofibrillen 766. 

Zentrale Zangeninnervation 

1012. 

Hauptursachen d. häufigsten 
Lähmungstypen 1015. 

Operative Neurologie 1144 
u. 1209. (1196). 

Rückenmarkstumor 1209. 

Littlesche Erankb. 1210. 

Kleinhirnzyste 1210. 

Gehirne hervorragender 
Musiker 1213. *1276. 

Aussendorf: Encephalopathia 
saturnina 929. 

Axhausen: *701. 

Ayala: *63. 

Aymes: Diabetes n. psych. 
Störungen 1057. 

de Aztia: *527’. 


Babington: *703. 

Babinski: Funktionen d. Klein¬ 
hirns 437. 

Radiusreflex 669. 

Halbseit. zerebellarer Sym- 
ptomenkomplex 1083. 

Spast. Paraplegie mit Kon¬ 
traktion in Beugestellung 
1085. 

Reflexe u. idiomusk. Erreg¬ 
barkeit bei Muskeldyatro¬ 
phie 1151. 

Voltascher Schwindel 1151. 

Babler: *702. 

Hemipl. nach Unfall 1880. 

Babonneix: *285. *700. *701. 

Tuberöse Sklerose 727. 

Akromegal. Deformationen 
873 . * 1022 . 

Landrysche Paralyse 1131. 

Baccelli: Worttaubheit 503. 

__ * 525 . * 527 . * 528 . *1022. 

Karbolinjekt. bei Tetanus 
1263 . 

Bachem: * 52 <. , 

.^Veronal Vergiftung 932 . 


Baginsky: Poliomyelitis 329. 
*525. 

I Baglioni: Lumbalanästhesie 
245. *1020. 

! Bahr: *1279. 

Bahrmann: *526. 

, Hypophysispräparate 872. 
j Bailey: *64. 

| Rückenmarkstumor 257. 

I Balassa: Markreifung des 
Gehirns 354. 

Bälint: Diarrhöen bei Base¬ 
dow 202. 

1 Ballet: (1275). 

Bamberger: Paroxysmale 
Tachykardie bei Basedow 

I 201. 

1 Bandler: Schicksal v. Syphilis¬ 
kranken 808. 

Bärany: (351). 
Kleinhirntuberkel 416. (521). 
* 1021 . 

Vestibularapparat 1199. 
Neues Syndrom mit Vorbei¬ 
zeigen 1213. 

Kleinhirnsympt. durch Hirn¬ 
erschütterung 1213.*1277. 
Barat: Tabes u. Muskelatro¬ 
phie 85. 

Barbe: Period. Psych. 686. 

* 1021 . 

Gesichtshallazin. 1275. 
Progr. Par. mit melanchol. 
Beginn 1275. 

Barbözieux: *526. 

Barbier: Herpes zoster 1129. 
*1277. 

de Barenne: *62. *284. 
Strychuin u. Zentralnerven¬ 
system 918. 

Barile: Neurom des N. radialis 
1056. 

Barnes: *1022. *1278. 
Baroncini: *700. 

Barraquer*. *284. 

Degener. u. Regener. des 
periph. Nervensyst. 1114. 
Barre: Fazialislähmung u. 

Diplopie bei Par.agit.282. 
Barrington: *286. 

Bartels: Prüfung der Licht¬ 
reaktion der Papillen 589. 
Augenmuskellähmung bei 
Neugeborenen 884. 
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Migräne 1170. 

Baruch: *1278. 

Basker: *1276. 
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Bastian: Akute Myelitis 264. 
*285. 

Bastogi: Ischias 1177. 

Batten: Infiuenzamening. 155. 

Poliomyelitis 826. *1021. 
Baudouiu: Rückenmark bei 
Leukämie 266. 
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J Pseudotumor des Gehirns 
i 1083. 

I Bauer: *62. 

1 Trophödem 1136. 

| — A.: Herpes n. nasopala- 
tini 1126. *1277. 

Bauer, J.: *524. 

Abschätzung von Gewichten 
601. *703. 

Quellung von Nervengewebe 
1199. 

Autolyse im Nervengewebe 

1210 . 

Vestibuläre Augenreflexe 
1268. *1276. 
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Hemiatr. faciei 563. 
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Baum: Kavernöses Hirn angioiu 
379. *525. 

Bäumler: Jackson sehe EpiL 
626. 
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Hypophyse 860. 

Bayerthal: Sprachstörung bei 
Schulkindern 496. 
Hirngröße u. Intelligenz 
1208. 

Erziehnngsbegriff 1273. 
Beach: *526. 

Beaussart: *63. *64. 

Becher: *1023. 
v. Bechterew: *1020. 

Beck: *284. *287.* 

N. vestibul. nach Salvarsan 
824. *1020. 

Raynaud beim Säugling 
1134. 

Becker: *64. 

Mening. als ätiol. Moment 
bei Psychosen 152. 
Sauerstoffbäder 163. *528. 

— H.: Epidem. Kinderlähm. 

315. 

— J.: *1021. 

— L.: Trauma u. Geschwulst 

374. 

— Th.: *59. 

Einführ, in d. NeuroL 163. 
*526. 

Hysterie 750. *1022. 

Nerv. Nachkrankh. d. Mül- 
heimer Eisenbahnunglücks 
1890. * 

— W. H. *63. *288. 

Ther. der Geisteskrank!). 342. 
Toulouse-Richetscbe Beh. 

der Epil. 628. 

Pantopon 689. *702. 
Paralaehydvergiftung 932. 
*1023. *1024. 

Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1429 


Becker, W. H.: Schlafmittel* 
kombination 1335. 
Unfalloearosen 1362. 
Bedusehi: Aphasie 49T. 

Behr, Carl: Tnrmsohädel. 

Stauungspapille 66. 

— H.: *63. 

Beinaschewitz: Narcotica 
1146. 

Beisele: *528. 

Beitzke: Syphil. Leptomening. 

808. *1023. 

Belkowski: *1020. 

Benario: *527. 

Syphil. Neurorezidive 828 
u. 824. *1023. (1188). 
v.Benczür: Sklerodermie 1138. 
* 1022 . 

Benda: *701. 

Bendixsohn: *525. 

Benedikt: *524. *702. 

Besehäftigungsneurose 736. 
Beneke: Poliomyel. acut. 324. 
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Geburt 988. 

Benigni: *527. *702. *703. 

Tabakvergiftung 934. 

Benu: *1022. 

Benoist: Progr. Paralyse mit i 
melanch. Beginn 1275. , 

Erytkromelalgie 1137. 
Benon: Postepilept. Astheno- I 
Manie 620. ! 

Period. Dysthcnie 683. *702. ] 
Postapoplekt. Asthenomanie 
1014. *1024. 

Mult. Erweichungen syph. 1 
Urspr. 1274. *1276. *1279, ! 
*1280. 
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1395. 
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Berger: *1020. *1276. 

Benng: *63. 
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1140. 
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Berliner: *287. 
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636. 
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Bermann: Brom im Urin 629. j 
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606. *702. 
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818. 

Beumer: Lezithin bei Tabes 
u. Paralyse 28. 
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Beyerhaus: Adalin 516. *704. 
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Biancone: *60. 
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Bibergeil: *1023. 
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atrophie 1368. 
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Biedl: Innere Sekretion 191. 
* 1022 . 

Biehl: *525. 
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otitide 1002. 
Bielschowsky, A.-. *284. 

— M.: Ganglioneurom des 
Gehirns 634. *703. *1276. 
Alzheimer sehe Krankh. 727. 
Biesalski: Littlesche Krankh. 
1018. 

Bignami: *702. 

Chron. Alkohol. 938. 
Bikeles: *284. *285. *1020. 
Bilinkis: Brom im Urin 629. 
Billström: *527. 

Binet-Sangld: Geistesstör., Ver¬ 
gehen u. Verbrechen 58. 


Bing: *60. *62. (216). 
Mening. ser. cyst. der hint. 
Schädelgrube 216. (217). 
( 222 ). 

Aphasie u. Apraxie496.*524. 
*700. *1022. (1065).(1066). 
(1077). 

Polyneuritis 1117. 

Biondi: *285. 

Experiment. Vergiftungen 
919. 

Karyoplasma der Nerven¬ 
zellen 1239. 

Bircher: *62. 

Tbyreoidin u. das normale 
Wachstum 213. 

Therapie der Trigeminus¬ 
neuralgie 215. 

Operat. Behandl. traumat. 
Rfickenmarksläaionen216. 
( 222 ). 

Operat. Behandl. der Epi¬ 
lepsie 223. *701. 
Kretinismus 1070. (1072). 
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Tetania gastrica 1257. 
Postoperative Tetanie 1259. 
Birnbaum: *703. *704. 
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1176. 

Bischoff: *1279. 

Starkstrom Verletzung 1388. 
Biscup: *1280. 

Bisgaard: *528. 

Biss: *287. 

Funktion. Nervenkr. nach 
Unfällen 1361. 

Bittorf: *526. 
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Ursprungs 1117. 
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1127. 

Bjerre: Hautgangrän 1184. 
Blackburn: *1276. 

Blair: *526. 

Blanchard: (56). 

Blanchetiere: Sarkom der Dura 
186. 

Blank: Rankenangiom des 
Hirns 380. 

Blessig: *286. 

Flimmermigräne 1168. 
Bleuler: *63. *288. *526. 

Dos autistische Denken 1266. 
*1279. 

Blind: *284. 

Poreneephalie 1246. 

Bliss: *525. 

Epithelkörperchen u. Tetanie 
1251. 

Bloch (Basel): Diathesen 570. 
— E.: Psychische Symptome 
bei mult. Sklerose 96. 

L 175 StGB. 459. 

ntenhyst. oder traumat. 
Neurose 1364. 
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Block: Alkoholneuritis 940. 
Blondei: Skatophilie 1403. 
Blühdorn: Trauma u. Hirn* 
tumor 373. 

Blom: Epidur. Injektion bei 
Ischias 1184. *1277. 
Blfimel: Syphilis u. Tabes 20. 
Boas, H.: *287. *702. *703. 

Wassermann sehe Reaktion 
805. 

Spinalflüssigk. bei Lnes ohne 
Nervensympt 807. *1024. 
— K.: *288. *528» 

Salivomanie 1141. j 

Intelligenzprü fang mitK ine- ; 
matograpb 1334. | 

Bobean: *1278. t 

Böcker: *1280. 

Bockhart: Lepra nervornm 
1131. 

Bode: Operabilität der Hypo- 
physentumoren 869.*1022. 
Boeckel, A.: *1021. ' 

— J.: *1021. I 

Boerner: Sexaalbiologie der i 
Tiere 1148. 

Boettiger: (412). ! 

Elektr. Ermüdongserschein. 
1204. 

Mnskelatr.nachGelenkleiden 

1204. 

Bofinger: Nervöse Dyspepsie 
789. 

Bohn: Entstehung des Denk¬ 
vermögens 920. 

Boidard: Wernickesohe 
Aphasie 347. *528. 
v. Bökay: Hydroceph. int. des 
Kindesalters 160. *526. 
*702. 

Salvarsan bei Chorea 1314. 
Boldt: *1278. 

Hyster. Lähm, nach Züch¬ 
tigung 1889. 

Bolte: *526. 

v. Bolten: *61. *286. *526. 
*701. 

Landrysche Paralyse 1130. 
Bondareif: Assoziationsreflexe 
175. (175). 

Bondy: *1022. 

Bonfiglio: Enzephalitis q. Blei* 
Vergiftung 314. 

Nervenzelleukern 1081. 

Wasserman n sehe Reaktion 
bei Tabes u. Paral. 1081. 

Eisenhaltige Pigmente im 
Zentralnervensyst. 1082. i 
Bonhoeffer: Paralyse 51. *288. I 

Psychogene Krankheitszust. 
«36. *1023. *1278. 
Bonhoff: Poliomyelitis 825. 
Bonin: Raynaua u. Addison | 
1136. i 

Bonnamour: *1022. ! 

Bönniger: *701. 
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Bonamann: Erblichkeit 545. 

Bonvicini: Fehlen der Wahr¬ 
nehmung eigener Blind¬ 
heit 227 n. 301. 

Borehardt, L.: *60. 

Nystagmus 1000. 

— M.t Geschw. der hinteren 
Schädelgrabe 387. *525. 
*701. 

Borchera: Indnz. Irresein 680. 

Borda: *524. 

Bornhanpt: Försterache Ope¬ 
ration 276. 

Bröckenwinkeltomoren 893. 
*525. 

Bornstein: Preßluftkrankheit 
269. 

Apraxie 509. (571). 

Erregbark, des Atemcentr., 
bes. bei Epil. 611. 

Stoffwechsel bei Epil. 612. 

Man.-depr. Irresein u. Dem. 
praec. 687. *700. *1022. 
*1024. 

Psychot. Znsl bei Degene- 
rativen 1330. 

Borowiecki: *524. 

Brückengrau u. wichtigste 
Verbind, der Brücke 599. 

Borsos: Hypnoval 1145. 

Borattau: *1020. 

Entartungsreakt. 1239. 

Borzgcki: *1022. *1278. 

BosBe: *61. 

Erbsohe Lähmung 1055. 

Bossert: Hyperplasie d. Hüllen 
an den Nerven der Haus¬ 
tiere 1115. 

Bossi: *703. 

Böttcher: *1279. 

Bötticher: *288. 

Botwinnik: *1278. 

Bouchaud: *64. 

Haltungsanomalien bei 
Psychosen 102. 

Dysarthrie mit opt. Aphasie 
usw. 505. 

Fazialisverletsung 1048. 
*1277. 

Bouchä: *60. 

Sympathicotomie bei Epil. 
630. 

Boudet: Bulbo-medull. Hemi¬ 
plegie bei Tabes 35. 

Boudon: Kleinbirntumor 523. 

Bouman: *60. 

Tumor des 4. Ventrikels 387. 

Bonrgeois: Eieinhirnerweich. 
488. *1021. 

Coccygodynie nach Unfall 
1371. 

Bousquet: Meningismus 148. 

Boutienko: Abadiesches Sym¬ 
ptom bei Paralyse 49. 

Bovaird: *701. 

Boveri: *1021. *1023. 


Boveri: Neuritis hypertroph 
; famiL 1118. 

Bovet: *68. 

Box: *701. *702. 

Bovd: *61. 

Hypophysistuinor 867. 
v. Br&m&nn: Balkenstich 56S. 
Bramwell: Rückenmark u. 
perniz. Anämie 266. 
Hirntumor mit Gesichtsfeld- 
einengung 379. *1276. 
Branca: *59. 

Brandt: *527. 

I Hirnsyphilis 809. 

I Brasch: Muskeldystr. n. Myo¬ 
tonie nochUnfall 556.*702. 
Brassert: *526. 

Spätlähm, des Ulnaria n. 
Unfall 1055. 

Bratz: *526. 

Affektepilepsie 625. 

Bravo: *64. 

Breccia: Pateliarklonus 671. 
Breed: *1279. 

van Breemen: Ischias 1179. 
Bregman: Mening.serosa acuta 
139. 

Diagnosik der Nervenkrank¬ 
heiten 163. *285. 
Sehnenreflexe bei Chorea 
1298. 

Bremond: Rekurrenslähmung 
1049. 

Bresler: *64. 

Verwalt, öffentl. Irrenanst 
164. *528. *702. 

Salvarsan 814. 
Tabakmißbranch 936. *1023. 
*1278. 

Bresowsky: Paranoia acuta 
halluciu. u. Amentia 688. 
Bret: Raynaud 1135. *1278. 
BretBchneider: *1023. 

Dyskinesie eines Armes 1132. 
Briand: Tod im Status epil. 
618. 

Bridges: *62. 

Brissot: Aphasie 497. 

Brize: Chorea 1315. 

Brock: *1022. 

Brodmanu: Rindenlokalisation 
696. 

Broeckaert: *701. 
v. d. Broek: *700. 

Nenroporns anter. 726. 
Broemser: *700. 

Brookover: N. olfactor. 1303. 
Brossmann: Resektion des N. 
bnccinat. bei Trigeminus¬ 
neuralgie 1174. 

Brown: *62. 

Blut bei Epil. 612. 
Browning: *526. 

Bruce: *59. *63. 

▼. Brücke: Muskeltonus 1342. 
Brückner: *63. 
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Brückner: Idiotie n. Syphilis 
447. 

Brun: Intramedoll. Bücken* 
markstuberkel 260. *285. 
*1277. 

de Brnn: Infantilismus u. 
Malaria 211. 

Bruns, L.: Arachnoid. Zysten- 
bildnngmit Rückenmarks- 
kompression 1026. (1196). 
(1204). 

— 0.: *59. 

Brustein: *701. 

Bryant: *59. 

Bucciante: Moral insanity 1081. 

Verbrechen ind.Armeel081. 
Buchanan: *60. 

Buchbinder: Fallsacht n. 
Dienstbeschädigung 605. 
Körperliche Veränder. nach 
epil. Anf. 610. 

Pupillen im epil. Anf. 615. 
*702. 

Buckley: *526. 

Buddee: *287. 

Rechenversnche an Unfall¬ 
kranken 1369. 

Buder: Krankenpflegepersonal 
698. 

Buettner: *286. *526. 

Psendotetan. hysterica 1255. 
Bühler: Lymphozytose bei 
Basedow 200. 

Bumke: *288. 

Fainil. Intentionskrämpfe 
551. *703. 

Pupillarreflexbahnen 892. 
Pnpillenstörnngen 1019. 
* 1020 . 

Nervöse Entartung 1270. 
*1277. 

Bünger: *61. 

Ischias 1178. 

Nervenmassage 1369 (s. im 
lieferst Jaffe). 
Bunnemann: *1276. 
Burckhardt: (229). 

Bürgi: Arzneigemische 571. 
Burlakow: *1020. 

Burrow: *1022. 

Burton-Opitz: *1278. 

Bury: Lymphozytose imLiquor 
bei Tabes 24. (37). 
Syringomyelie 99. 

Busch: Epigastr. Reflex bei 
Tabes n. multiple Sklerose 
31. 

Butenko: *1024. 

Buzzard: (37). *1020. 

Bybee: *1021. 

Bychowski: *526. 


C&cciapuoti: *701. 

Cadwalader: *701. 

Caflrey: *286. 
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| Cain: Tuberkul. Meningo- 
ependym. 158. *285. 
Kortikale Monoplegie u. 
myoklon. Zuck. 1215. 
i vanCalcar: Experim.Meningo¬ 
myelitis u. Poliomyelitis 
1 324. 

l Calcaterra-. *62. 

Tetanie 1257. 

; Mac Call: *1020. 

Zuckfuß u. Zitterer 1321. 
Calligaris: Sensibilitätsstör. 

zerebr. Urspr. 994. 
Camisa: *702. 

Blut bei Chorea 1309. 
Patb. Anat. d. Chorea 1310. 
Camp: *1020. 
van Campen hont: Schlaf¬ 
krankheit 55. 

Camus: Gesichtshalluzin. u. 
| Hemianopsie 997. *1021. 

Candela: Friedreich sehe 
Krankheit 38. 

Canestrini: *61. 

Poliomyelitis 328. 
i Cannata: Infant. mult. Skle- 
i rose 93. 

Cannon: Mendelsches Ver¬ 
erbungsgesetz 878. *1023. 
Cantieri: Kleinhirnabszeß 440. 
| Cantor: *703. 

Assoziationsversuche 1399. 

■ Capelle: *526. 

Cappelletti: Paranoia 1080. 
Carles: *703. 

Carlson: *1022. 

Carpenter: *524. 

Hirn von Chim. monstr.l 108. 
, Carpi: Blut bei Basedow 199. 

I *286. 

Carras: Period. Psych. 685. 
McCarrison: *1022. 

Epid. Tetanie 1252. 
MacCarthy: *1280. 
Casamajor: *1022. 

CaBcella: *528. 

Cassirer: (165). *285. 
Poliomyelitis 326. 
Kleinhirnzyste 439. 

Troph. Erkrank. 631. (633). 
*701. 

du Castel: Zerebr. Komplik. 
bei Typhus 1007. 
i Castin: Lumbalpunktion bei 
t Stat. epilept. 629. 

Castinel: Sonnenstich u. 

{ Lumbalpunktion 1387. 

Catöla: *59. *63. 
j Cecikas: *62. *1278. 
Cedrangolo: Tabische Arthro¬ 
pathie 33. 

Ceni: *59. 

Cerletti: Gefäßvermehrung im 
Zentralnervensystem 85. 
Pathol. Anat. der Demenz 
1079 . 


Cerletti: Bulbus olfact. des 
Hundes 1081. 

Vergleichende Psych. 1082. 
Chaineaux: Doppelseit. Hemi¬ 
anopsie kortik. Urspr. 995. 
Chalier: *286. 

Raynaud sehe Krankh. 1135. 
Gesichtsneuralgie 1176. 

*1278. 

Charon: Quecksilber u. Hemi¬ 
plegie 1007. *1021. 
Cbarpentier: Alkoholismus u. 

Kriminal. 57. 

Chartier: *1022. 

Chaslin: *1024. 

Chatelin: Meningomyelitis 262. 
Myatonia congen. 1086. 
Myxödem syphil.Urspr.1152. 
Chaumier: Eitrige Arthro¬ 
pathie bei Tabes 171. 

I Cbauvet: *1020. 
j Durchschneid, peripherer 
I Nerven 1044. 

I Cheinisse: Spast. Ileus 755. 

I Chevalier-Lavaur: Hirnabszeß 
395. 

! Chevallier: *59. *524. 

Chevrel: Subatachnoid. Blut. 

187. *700. 

Cbiari: *524. 

Chili: *286. 

Chislett: *1278. 

Chojecki: *1279. 

Choroschko: *527. 

Famil. Krankh. 546. 

Christiani: Zerebrospinal- 
meningitis des Pferdes 
144. 

Ciaccio: *700. 

Ciauri: Hemiatr. faciei 563. 
Cimbal: *1279. 

Ciovini: *285. 

Ciuffini: Riickenmarksgranu- 
lom 262. 

Clairmont: (569). 

Clanhahan: *61. 

Claparöde: *703. *1023. 

Medium 1244. 

Claret: Typhusmening. 156. 
Clark: *525. *1021. 

Tic doulour. der sensiblen 
Fasern des Fazialis 1154. 
Clarke: (37).*526.*527. *1275. 
Claude: *60. *62. 

Mening. ser. circumscr. 140. 
Mening. cerebrospin. 150. 
*286. 

Poliomyelit. Syndrom 326. 
Demenz bei Dem. praecox 
347. 

Tumor der Zirbeldrüse 885. 
*525. 

Pathogenese der Epilepsie 
602 . 

Psychopath. Zust. der Greise 
989 . * 1020 . * 1021 . * 1022 . 
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Claude: Durchschn. periph. 
Nerven 1044. 

Pgeudotumor des Gehirns 
1083. 

Troph. Stör, bei Herpes u. 
Neurit.ll27.*1276.*1278. 

Clemm: *64. 

Erreg, der Libido sex. durch 
Pyramidon 460. 

Clunet: Radium bei Basedow 
1215. 

Coats: *1023. 

Cobilovici: *287. 

Codivilla: Förster sehe Opera¬ 
tion 275. *286. 

Krampfanfälle nach ortho» 
pädischer Operation 607. 

Cohn, Hans: *7o3. 

— M.: Kinderprügel u. Maso- 
chismns 455. 

— Toby: Mu8kclatrophien555. 
(633). 

Famil. dystroph. Heredo- 
degeneration 963. 

Reflektor. Kniestreckung 
1107. 

Halsu.Kopf. Palpation 1403. 

Cohnheim: *59. 

Colbacchini: Pupillenphänom. 
Redliche 668. 

Cole: *524. *1278. 

Coler: Gliom der 3. 1. Stirn¬ 
windung 502. 

Colie: *701. 

Collier: Amyotonia congenita 
552. 

Collignon: Mening. cerebro¬ 
spinalis 150. 

Collin: *1021. 

Widerstand des Kindes geg. 
die Müdigkeit 1046. 

Keuchhustentic 1319. 

Collins: *703. 

Cones: *1020. 

Conran: Hirntumor 386. 

Consiglio: Mentalität der Epi¬ 
leptiker 1082. 

Moralische Prophylaxe in d. 
Armee 1082. 

Geisteskr. Soldaten 10S2. 
Cooke: *62. 

Coombe: Traum. Hirnblutung 
1006. 

Cooper: Kongenit. Ophthalmo- 
plegia ext. 553. 

Cordier: Revolverschuß ins 
Rückenmark 269. 

Cords: Adrenaliimiydnasis723. 

Cornelius: *1280. 

Cornu: *1280. 

Corson- White: *287. 

Sei umreaktionen 806. 

Costantini: *63. *525. 

Greis von 105 Jahren 668. 
*700. *703. 

Kutanreaktion bei Lues SOI. 
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Costantini: Gland. pinealis 
855. 

Strychninvergiftung 919. 
Polioencepb. haemorrh. sup. 
1004. 

Coudray: »1277. 

Courbon : *64. 

Schaukeln bei Erregung 163. 
Quecksilber u. Hemiplegie 
1007. *1021. 

Courtois-Suffit: Kleinhirn* 
erweichnngsherd 438. 
* 1021 . 

Coccygodynie nach Unfall 
1371. 

Covisa: *527. 

Coyon: *701. 

Landryscbe Paralyse 1131. 
Cosanet: *528. 

Cram&U8sel: *703. *1279. 
Cr&mer, A.: *64. 

Mult. Sklerose n. Unfall 92. 
Schulentlassene Fürsorge¬ 
zöglinge 106. 

Strafvollzug 515.*528. (639). 
Vorentw. z. StrGB. 639. 
Angst 735. 

— F.: Spinale Kinderlähmung 

QOQ 

Crile: *702. 

Cristiani: Sexuelle Perversität 
455. 

Cronquist: Hautgangrän 1134. 
Cruchet: Epil. u. byater. Tics 
608. *703. 

v. Csordäs: Halluzinatorische 
Geistesstör, beim Kind 
949. 

Cullerre: *526. 

Curschmann: *61. *1021. 
Cnshing: *60. *1276. 
v. Cyon: Gefäßdrüsen 856. 
Czerny: *61. *1022. *1023. 
Cziky: *285. Myasthenie 445. 
Czyhlarz: Edingerscbe Er* 
schöpfnngstheorie 31. *59. 


Bagnini: Druck auf Bulbus 
bei Hemiplegie 1009. 

Dahlmann: *59. 

Symmetr. Höhlen im Groß- 
hirumark des Säuglings 
988. 

v. Dalmadj: Basedow 196. 

Damaye: *703. 

Akutes Delir 950 

Dambrin: Stirnhirntumor 380. 

Daunehl: Selbstbehandl. der 
Ischias 1179. *1277. 

Dawidenkow: *524. *700. 

Läsion des 1. Gyr. angularis 
994. *1279. 

Dax: *62. 

Hyster. Ileus 754. 

Dayi'ou: *702. 


Debove: *1023. 

Debray: *62. *1020. 

Debrd*: *1020. 

Decbanow: Kopftetanus 1260. 
Decroly: Psychologie d. Lesens 
506. 

Dedckindi *1277. 

Deenik: Paralyt. Insult 40. 
Dees: Arbeitstherapie 517. 

*528. 

Degand: PsychoL des Lesens 
506. *703. 

Degener: Diabet. Psvcbosei 
' 1059. 

Degenkolb: Augenmaßbesüm- 
mungen 1343. 

Dejerine: *59. 

Kontraktur des Mittelfinger! 
281. 

Rückenmark nach Bein- 
amputatiou 315. *526. 

* 1020 . 

Autopsieblätter 1114. 
Skapuläre Muskelatroi h: ; 
1152. *1277. 

Delacbenal: *1276. 

Delamare: Tuberkul. Meningo- 
ependym. 158. *2^5. 
Delbauco:*(828). 

Salvarsan 828 u. 830. *1276. 
Delbrück: (691). 

Delherm: Poliomyelitis 32*. 
Delorme: VerhebnngsbrccL 

am 5. Lendenwirbel 24?. 
Dench: *60. 

Deneke: (413). 

Denk: Postoper. Mening. ;66. 
Deny: (56). *285. 

Cbrou. kortik. EnzepiiahtU 

1001. 

Dercnm: Sarkomatose eh r 
Dura cervic. 253. 
Stirnhirntumor 379. 
Desbouis: *62. 

Tropboedem 1136. 

Desneux: Neurorezidiv oaca 
Salvarsan 827. *1023. 
Determ&nn: Behandl. früherer 
Lues u. Tabesbeginn >y.. 
(893). 

Deutschmann: (412). (95S ( . 
Devaux: *528. 

Presbyophrenie 674. *703. 
Heredosyphilis 1152. 
van Deventer: *704. 

Devine: *1279. 

Dexler: *700. 

Amerikan. Schreckzieeet 
728. 

Stetigkeit der Pferde 922. 
Dialti: Cbir. der Hypopkv»* 
868 . 

Dickson: *59. 

Sclerosis tuberosa 134. 
Dide: Chron. halluzin. Psycl. 
348. 
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Diehl: *1024. 

Diestro: *1022. 

Diller: Hysterie 756. 

Dimitresco: Dem. praecox u. 
Tuberkul. 102. *288. 

Spast. Kontraktur u. Muskel¬ 
kraft 1015. 

Dimitz: Chemische Zusammen¬ 
setzung des Bückenmarks 
313. 

Dinkler: Multiple Erweichung 
im Hirn auf karzinomat 
Basis 895. 

Diruf: *1280 

Dittler: *284. 

Dixon: *61. 

Dlugasch: *62. 

Basedow 204. 

Dobrick: *527. *704. 

Doevenspeck: Juven. Muskel¬ 
atrophie nach Überan¬ 
strengung 557. 

Doliinger: (567). 

Döllken: *700. 

Hirnlehre 981. 

Domansky: Ursachen der Epil. 
604. 

v. Doinarus: Enzephal. nach 
Keuchhusten 1006. 

Donaggio: *700. 

Mac Donald: *68. *527. *1024. 

Traum. Hypnotismus 1371. 

Donath: *284. *285. *286. 
*288. *528. *704. 

Vererbte Trunksucht 937. 

Militär. Leistungen ohne 
Alkohol 937. 

Hypnoval 1145. 

Chorea 1309. 

Paralysis airitans-artiger 
Tremor 1322. 

Donley: *702. *1022. 

Dontas: *1020. 

Dor: Rekurrenslähm. 1049. 

Dormans: Man.-depr. Irresein 

686 . 

Dornblüth: *59. *702. 

Morphiumentziehung durch 
Opium u. Pantopon 934. 

Dow: Epidem. Zerebrospinal- 
mcningitis 151. 

Dreifuss: (414). 

Dreuw: *1024. 

Dreyer: *63. 

Trauruat. Neurose 1368. 

Dreyfus. G. L.: Himpunktion 
886 . * 1021 . * 1022 . 

Dröder: Katatonie desGreisen- 
alters 67 4 

Dubois: *63. *64. (220). *1022. 

Defin. der Hysterie 1066. 
(1070). 

Chorea ohne Heredität 1311. 

Duckworth: *525. 

Dufour: Unstillb. Erbr. 282. I 

Essentielle Amnesie 1088. I 
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Dugas: *63. *1023. 

Kopfverletzung 1372. 

Duis: Tic genöral 1319. 
Dujardin: Neurorezidive nach 
Salvarsan 827. *1023. 
Dumke: *61. 

Fußrückenreflex 672. 
Dupouy: *527. 

Duprä: (56). (172). (347). 
Assoz. von geist. u. motor. 

Debilität 847. *528. *703. 
Heredosyphilis 1152. *1280. 
Durand: Hemioedeme bei 
Hemiplegie 1010. 

Dürken: Exstirp. der Extremi¬ 
tätenanlagen beim Frosch 
134. 

Dustin: *60. 

Dutoit: *61. *701. 

Keratitis neuroparalytica 
1048. 

Neuritis retrobulb. 1119. 

Dy er: *61. 

Dylow: (175). 

Dyrenfurth: *703. 

Kurzdauernde hemipleg. 
Lähmung 1008. 


ISastman: *524. 

Ebeling: Psychosen bei Taub¬ 
stummen 952. 

Ebstein, E.: Tetanie 1256. 

— W.; Behandl. des Basedow 
205. *286. *1277. *1278. 
Eckert: Poliomyelitis 331 .*525. 
v. Economo: Blutung in Hirn- 
schenkelhaube 349. (350). 
Sek. Trigeminusbahn 463. 
Akustikustumor 521. *525. 
Eden: *1021. 

Chir. Behandlung derperiph. 
Fazialislähmung 1048. 
Edinger: *524. (766). 
Ausführwege der Hypo¬ 
physe 980. 

V ergl. Anatomie 1211. * 1275. 
Bau der nervösen Zentral¬ 
organe 1300. 

Edmunds: Milch thyreoidekt. 

Ziegen gegenBasedow 205. 
Eger: *700. 

Egger: Fieber bei vasomotor. 
Neurosen 218.(219).*1277. 
Trauruat. Neurose 1365. 
Ehrenberg: *1278. 

Ehrhardt: Verhüt, der Nervo- i 
sität 731. 

Ehrlich: *287. j 

Nervenstörungen u. Salvar- ' 
san 823. (1187). I 

Eichhorst: *61. j 

Spinale Kinderlähmung 816. 

*526. j 

Chorea senilis 1318. I 

Einsler*. *1023. 


Einsler: Doppelseit. Radialis- 
lähmung auf alkoholischer 
Basis 940. 
v. Eiseisberg: (462). 

Hirntumor 462. (568). 
Eisenstadt: *1024. 

Eitner: *287. 

Eldaroff: *1021. 

Eiders; *285. 

Vorderhorn eines Mannes, 
der ohne Vorderarm ge¬ 
boren ist 314. 

Eiderton: *286. 

Eller: F&mil. Kretinismus 213. 
Ellinger: *62. 

Brom u. Kochsalz 628. *702. 
Ellis: *1022. 

Welt der Träume 1241. 
Elmiger: Miosis mit Pupillen- 
starre 18. *61. 

Elschnig: *525. 

Elser: Meningitis 146. 
Elwarthy: *287. 

Emanuel: (167). 

Verhinder. des Erbrechens 
bei Sondenernährnng 517. 
| *704. 

I . Hirntumor 954. 

Embden: (1204). 

Emerson: *1277. 
j Enderlein: Kropf 207. *286. 
j Enescu: *1021. 

! Enge: *59. 

Engelen: *702. 

Engelhorn: *62. 

Engels: Segmentdiagnose des 
Bückenmarks 254. 

Ennen: Paranoia oder man.- 
depr. Irresein 1148. 
Chorea chron. 1318. 
Eppinger: *287. 

Vegetatives Nervensyst. bei 
Psychosen 1112. 

Erb: *63. *287. 

Dystrophia musc. progr. 555. 
(893). (1202). 

Tabak u. intermitt. Hinken 
1280. 

Erben: Phthisis mit Myotonie 
550. 

Graefesches Symptom 1205. 
Erkes: Präsenile Gangrän 
1134. 

Erlacher: *1275. 

van Erp Taalman Kip *1280. 

Eschbach: *61. 

Liquor cerebrospinalis bei 
Poliomyel. 331. 
Eschbaum: Mcning. cerebro¬ 
spinalis 148. 

Esehle: *62. 

Eshner: *61. *525. 

Eskuchen: *1276. 

Esposito: Paranoia 10^0. 
Etchart: *527. 

Eucken: *1020. 
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Eulenburg: Seeklima ^Nerven¬ 
system 748. 

Famil. dystroph. Heredo- 
degeneration 968. 
Euziere: Epilept. Myoklonie 
626. 

Evensen: "‘703. 

Ewald, R.: *703. 

Ewens: *526. 

Exner: *61. 


Fabbre: Psychother. 1081. 

Fahre: *1277. 

Fabritins: Psychophysiologie 
des Gefühls 85. 
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Encephalitis u. Polioence- 
pbalitis 1003. 

Idiotie 1333. 

Hildebrand: *285. 

Hirnchirurgie 393. *525. 

(567). 

Hildebrandt (Dalldorf): *285. 

Apraxie 631. 

Hindelang: Nucl. intenned. 
sensib. 893. 

Hinrichs: Noktambulismus622. 

Hinrichsen: *526. 

Epil. Irresein 619. 

Hinshelwood: *700. 

Hintze: Mongoloide Idiotie 
1331. 

v. Hippel: *525. 

Hirnembolie 1008. *1277. 

Hird: *60. 
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Hird: Kleinhirnblutung 488. 

Hirsch, E.: Recklingnansen- 
sche Krankh. 1125. *1278. 

— H.: *288. 

— M.: *60. | 

— 0.: *61. ; 

Hirsch-Tabor: (1196). 

Hirschfeld: *284. 

_ . ^528. 

— H.:Adalin942. *528. *1278. 

— L.: *1278. 

— Magnus: Fetischhaß 580. i 

— E.: *1279. 

Hirschlaff: *1279. 

Hirschstein: Chemismus des I 

Schlafes 1045. *1278. 

His: Diathesen 570. 

Hiss: Ischiasbehandlung 1181. 

Hitschmann: *526. 

Hitzig: *703. 

Hjorth: *703. 

Wassermann sehe Reaktion 
805. *1024. 

Hobbs: *286. 

Cbloreton bei Tetanus 1263. 

Hochhaus: *702. 

Hirnerkr. nach Unfall 1877. 

Hochsinger: *527. 

Ernährungsneurose im Kin¬ 
desalter 740. 

Erbsyphilis u. Neuropathie 
807. *1276. 

Fazialisphänomen u. Neuro¬ 
pathie 1328. 

Hoehl: Rechenstörung nach 
Hirn schuß verletz. 1340. 

Hoenig: Kompression des Seh- 1 
nerven durch Hirnblutung 
998. 

Hoepffner: *703. 

Hoestermann: Efferente Klein¬ 
hirnbahnen 3. 

Hof bauer: Hypophysenextr. als 
Wehenmittel 861. 

Hoffmann: *1278. 

— J.: Hered. spin. Ataxie 571. 

— P.: Reflexe 666. *704. 

— R.: *62. 

Beeinfluss, des Basedow von 
d. Nase aus 205. 

Hofmann: *64. *1021. *1277. 

Moderne Kriminalistik 1424. 

Hohn: *1020. 

Holitscher: *527. 

Alkohol u. Nacbkommensch. 
986. 

Holländer: Psych. Stör, bei 
Hirnkrankh. 376. 

HnlmeB: *526. 

Amyotonia eongen. 552. , 
* 1021 . 

Holzmann: Syphil. Erkr. des 
Nervensyst. 802. *1023. 

Homburger: Entmündigung 

Jjei krankh. Haltlosigkeit 




Hommey: Sittlichkeitsverbre- 
chen 458. 

Hopf: *700. 

Hopkins: *61. 

Hoppe: *285. 

Hor&nd: *62. 

Sympatb. bei Basedow 198. 
* 1022 . 

Horch: *288. 

Hornowski: *284. 

Tuberöse Hirnsklerose 1246. 
Horsley: *59. 

Halsmark n. Kleinhirn 435. 
Horstraann: Zag ins Negative 
518. 

Horwitz: Korsakoffsche Krank¬ 
heit 1139. 

Hösel: (1342). 

Hotter: Alkoh. u. Verbr. in 
Bayern 944. 

Hoagh: *701. 

Howland: Syringomyelie 99. 
Parpnra u. Rückenmarks- 
Symptome 267. 

Hrase: *704. 

Hoher: AmylenkarbamatU45. 
*12RO 

Höbler: *1028. 

Tranro. Neorose o. Conus 
terminalis-Blntong 1884. 
Hübner: *64. *287. 
Qoerolantenwahn 691. • 
Hypnose 1149. 

Trauma u. Neurosen im 
Kindeaalter 1367. 
Hodovernig: (22). 

Tabes traumatica? 25. 
Tabiscbe Magenkrisen u. 

Morphinismus 29. 
Psychosen bei Basedow 204. 
Ungarisch. Irrengesetz 516. 
*704. *1024. 

Huertas: *526. 

Huet: *59. *524. (1149). 
Huffman: *1021. 

Hügel: *288. 

Huismans: *287. 

Hummel: *287. 

Amyotonia eongen. 552. 
* 1021 . 

Humphry: *61. 

Akromegalie 864. 

Hünseler: Sch wannsche Unter¬ 
suchungen 191. 

Hunt: *60. 

Röckenmarkstuinor 256. 
*527. *1278. 

Huntemüller: *60. 

Poliomyelitis 320. 

Huntoon: Meningitis 146. - 
Hotohison: Hirnkomplik. von 
Mittelohrerkr. 397. 
Hutinel: *526. 

Chorea 1310. 
Hworostuchin: *1275. 

Hyslop: *527. 
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| Ibrahim: Urotropin bei Me- 
I ningitis 153. *285. *702. 
Patholog. Bediogungsrefleie 
710. *1023. 

Tetanie 1255. 

Ideiaon: (1203). 

Maclbroy: *1020. 

I Imbert: *68. 
i Kopfverletzung 1372. 

| Impens: *288. 

Inarros: *60. *528. *1022. 
Ingegnieros: *1023. 

Ingham: Multiple Sklerose 91. 
i *289 

i Isaac: *701. 

1 Salvarean 817. 

Isaakianz: Sporad. Kretinismus 

j 212 . 

I Iselin: Epithelkörperehenent- 
fernnng n. -Verpflanzung 

220 . 

Operation bei Hirnachlag 
1014. *1021. 

Isensebmid: Großhirnrinde der 
Maus 1238. 

Israel: Gemütserregung bei 
Schwachsinnigen 1402. 
IsserliD: Bewegungsstör. bei 
Geisteskr. 101. *287. 
Iwanoff: Sensibilitätsstör, des 
Kehlkopfs 1051. *1276. 


Jack: *701. 

Jackson: N. olfactor. 1303. 
Jacob, A.: *60. 

Jacobi: Berlins städt. Schule 
für Schwachsinnige 1401. 
Jacobj: *1020. 

Jacobsohn, Leo: Kriseo&rtige 
Bewußtlos, bei Tabes 29. 

Neuroton. Reaktion 1165. 
— Louis: (879). *1275. *1276. 
(1405). 

Jacobson: *1022. *1279*. 
Jacoby: Verhütung von Unfall- 
j nenrosen 1362. 

I Jaeger: Planimetr. Messungen 
] am Großhirn 981. 

Jaensob: *1279. 
i Jaffe: *62. 

: Jaffa: Tranmat Neurose u. 

Nervenmassage 1369. 
Jahrmaerker: Ergotismusepi- 
demie 931. *1023. 

Jakob: *59. *60. 

Kleinhirn brücken win kel- 
tnmor 391. 

! Jakobj: Blutdrüsen u. Wärme¬ 
regulation 857. 

, v. Jaksch: *64. 

Jakub: Schwangerschaftspsy- 
cbosen 875. *1021. 
l Jamin: Spasmophilie 895. 
Janowski: *526. 

Jansen: *702. 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





1439 


Jansen: Opticus nach Salvar- 
san 826. 

Janssens: Amyotr. Lateral* 
ekler. 274. 

Japhd: *628. 

Jaquet: Tuberk. Mening. 157. 
(219). 

Myographie 223. 

Jarkowski: Idiomusk. Erregb. 
u. Refl. bei MuekeldyBtr. 
1151. 

Jaroszynski: *62. 

Jaspers: *1279. 

Jastrowitz: Heredit. Ataxie u. 

Mnskeldystrophie 426. 
t. Javorski: *63. *287. 
Menstruation u. neuropsych. 
Sphäre 675. 

Jeanbiau: De), trem. nach 
Trauma 942. 

Jeffrey: *285. *528. 
Jeleüaka-Macieszyna: Hintere 
Vierhügel beimKaninchen 
473. 

Jelgersma: *63. *285. *1023. 
Jelliffe: *1021. 

Jellinek: *287. *1023. 

Elektropathol. 1387. 
Jennicke: Adalin 517. *704. 
Jentscb: *703. 

Musik u. Nerven 1240. 
Jeske: *1023. 

Jeee: *1022. 

Job: Akute Poliomyelitis 316. 
Joedicke: *286. 

Huntington sehe Chorea 518. 
Willkürl. Epil. 518. 
Bromnatr. oder -kalium 627. 
Arsen-Eisen-Brom bei Epil. 
628. *702. 

Jogichess: *60. 

Akute Poliomyelitis 316. 
Johnsen: *286. 

Johnson: Akute Zerebrospinal* 
mening. 152. 

Johnston: Soamin bei Zerebro* 
spinalmening. 153. 

Joll: Oper, bei Basedow 207. 
*286. 

Jolly, Ph.: *528. 
Puerperalpsych. 678 u. 947. 

*1024. *1278. *1279. 
Choreapsyohose 1312. 
Selbstmord nach Unfall 
1397. 

Jolowicz: (1842). 

Jonasz: *1277. 

Jones: *60. *61. 

Paraplegie 251. *286. *287. 
Entwickl. d. Sprache 496. 

*524. *526. *527. *528. I 
Dyscbirie 752. *1280. ; 

Jordan: Spasmus der Flex. 

sigmoid. 754. 

Jorgensen: *702. 

Salvarsan 820. 
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Jörgensen: Epithelkörperchen 
u. Tetanie 1251. 
Josefowitsch: *286. *1277. 
Josefson: Acusticustumor 891. 
*526. 


Kauffmann, M.: *704. 

Pilokarpin bei Neuritis 1124. 
*1277. *1278. 


Dentition u. innere Sekret. 
834. *1020. 

Joseph: *285. 

Epidem. Kinderlähm. 323 
u. 832. 

Jourdain: Traumat. Paralyse 
173. 

Jude: Alkohol in der Armee 
58 u. 944. 

JuliuBberg: 1279*. 

Jumentie: *59. 

Halbseit. zerebellarer Sym- 
ptomenkompl.1088.*1277. 

Juscntschenko: *62. 

Jüsgen: Progr. Paralyse nach 
Trauma 241. * 


Kafka: Liq. cerebrospin. bei 
Paralyse 45. *285. *703. 

Zerebr. Sensibilitätsstör, vom 
spin. Typus 995. *1021. 

Kabane: *62. *1280. 

Kahl: *1279. 

Kahn, E.: Farbenunterseheid. 

bei Kindern 1329. 

— P.: Vcrwirrth. mit Amnesie 
in der Menopause 1087. 

Multiple Erwcichuogsherde 
syphil. Urspr. 1274. 

Kalaschnikow: *63. 

Kalayjian: *1020. 

Kalischer, S.: Adalin 12. *526. 

Kallmann: *1279. 

Kanära: *701. 

Herpes zoster u. Nierenkolik 
1128. 

Kannengießer: *1279. 

Kanngießer: *62. 

Noktambulismus 622. 

I Kaplan: *1020. 

I Kappers: *524. 

Gehirn von Chimaera mon¬ 
ströse 1108. 

Käppis: Blut bei Basedow 
200. *526. 

v. Karpinska: *68. 

Karplus: *61. *1276. 

Karge: Akroasphyxie beim 
Kind 1135. 

Kasemeyer: *1276. 

Kato: Tastlähmung u. topische 
Hirndiagnost. 992. *1020. 

N. acusticus 1804. 

Kattwinkel: Türcksehes Bün¬ 
del 489. 

Katz: *286. 

Akute Polyneuritis 1121. 

Katzaroff: *1023. 

Katzenatein: Kehlkopf u. Klein¬ 
hirnrinde 1146. *1276. 


Kaufmann: Arbeitsther. bei 
akuter Geisteskrankh. 517. 
Kausch: Hydrozephalus mit 
Punktion 161. (568). 
Kawamura: *1020. 

Kawashima: Sarkom der Dura 
spin. 136. 

Eitrige Myelitis 265. 

Kebbell: Kopftetanus 1260. 
Keferstein: *704. *1023*. 

Kehrer: *62. *700. 

Keith: *702. 

Akromegalie 861. 

Keller: (22). 

Kellner: Idiotie 446. 

Kempner: Adalin 309. 

Salvarsan n. Lues spin. 882. 
Kennedy: *61. 

Hirntumor 388. *1021. 
Ncrvenpfropfung 1049. 
Nervennaht 1055. *1277. 

Keut: *287. 

Kern, O.: Paranoischer Sym- 
ptomenkompl. bei Para¬ 
lyse 50 *288. 

Kerner: *528. 

Kerris: *528. 

McKibben: N. terminalis 1303. 
Kidd: *1277. 

Kilian: *708. 

Kiliani: *286. 

Killian: *62. 

SensibilitätBprüfung der Na- 
senschleimhaut 372. *700. 
Nasale Reflexneurosen 737. 
Kilvington: *59. *524. 

Kirby: *1278. 

Kirchheim: *1276. 

Kircbhoff: *284. 

Bahnen des Gesichtsaus¬ 
drucks 871. *528. 

Kirpicznik: Tuberöse Sklerose 
90. *284. 

Kirpitschowa: *1275. 

Kirsch: *1279. 

McKiaack: Dystroph, mnsc. 

556. 

Kiss: *62. *287. 

Wa8sermannsche Reakt. 802. 
Kitaj: *1277. 

Klarfeld: *60. 

Pott sehe Krankheit 250. 

Tuberk. Myelitis 262. *285. 
* 1021 . 

Klausner: Albuminurie nach 
Veronalintoxikat. 933. 

Klein: Tetanie im Puerperium 
1259. (1337). 

Kleinschmidt: *1021. *1276. 

Kleist: Akute Paranoia 688. 
Störungen der Rede bei 
Geisteskranken 698.(699). 
*1024. 
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Klepper: Epil. u. kataton. 

Zustände 609. *702. 

Klett: *287. 

Klieneberger: BaUcenmangel 
bei juven. Paral. 47. *60. 
Liquor bei Rückenmarks* 
tumor 261. *528. *701. 
Lumbalpunktion u. Sero* 
diagnostik 805. 

Klinge: *1280. 

Klingmann: *286. 

Klinke: *1280. 

Klinkow8tein: *1278. 

Klippel: Partielle Katalepsie ; 
170. 

Amyotroph. Rhenmat. 557. I 
Paratome, abortive Paral. i 
agit. 1150. 

Klister: Nenropath. Gelenk¬ 
affekt. 34. 

Klose: Experimentelles über 
Basedow 567.*1022.*1278 
Klotz: *1278. 

Knauer: *286. 

Myograph. u. pneumograph. 
Unters, bei Epilepsie 615. 
Knecht: Fürsorgeerziehung in 
Pommern 452. 

Knepper: *63. 

Knierim: Accessorinslähmang 
nach Erhängen 296. 
Knoblauch: Durch Operation 
geheilter Hypophysen* 
tomor 1214. 

Knopf: Behandl. der Aphasien 
510. *702. 

Atmungsgymn. bei zerebr. 
Neur. 748. 

Koch, W.: *284. 

Psychosen bei Karzinom¬ 
kachexie 1062. 

Kocher, A.: Basedowbehandl. 
206. 

Schilddrüse bei Basedow 
567. *1278. 

— A. R.: *700. 

- Th.: Basedow 566. (568). 

* 1022 . 

Koelichen: Prim. Degen, der 
Pyramidenseitenstr. 273. 
*235. *1277. 

Koenigstein*. *1278. 

Kofmann: *525. *701. 

Kohl: *1024. 

Pubertät u. Sexualität 1240. 
Köhler: Nervensystem n. Tu¬ 
berkulose 731. 

Kohn, A.: Hypophyse 860. 
Kohnstamm: *526. (638). 
*1023. 

Neurosen 1205. 

Koike: *284. 

Kolb: *1277. *1280. 
v«n der Kolk: *1277. 

%ÖU: *285. 

■feschwulst 889. 


König, C.: Hyst. nach Trauma 
1370. 

— H.: *1023. 

Adalin 1885. 

Psych. Stör nach Blitzschlag 

1385. 

Königstein: *287. 

Senaibil. bei Vitiligo 1128: 
Konradi: Organther. der Enu¬ 
resis 213. 

Kopczynski: *62. 

Koplik: *1021. 

Tetanie 1248. 

Köppen: Selbstmord n. Unfall* 
vereicber. 1396. 

Korn: Hemiatr. faciei 560. 
Körner, 0.: *61. *285. 

Bdstg. Kehlkopf-, Zungen- 
n. Lippenlähmung 1121. 
Korolkow: Obere Pyramiden* 
krenzung 1422. 
Korotnew: Parasyphil. Epil. 
607. 

Köster: Neuritis ascendens 
1118. (1338). 

Kostlivy: Thyreotoxikosen 
194. 

Kotake: *62. 

Brom n. Kochsalz 628. *702. 
Kottmann: Schilddrüse n. 

Autolyse 198. *286. 
Konjetzny: Struma ealcnl. der 
Hypophyse 878. *1022. 
Kowalewski: *287. 
Kozowsky: *1279. 

Krabbel: *702. 

Tetania parathyreopr. 1259. 
Kraepelin: Psycholog. Unter- 
suchungsmeth. 573. (690). 
(691). 

Krajca: Paralyse u. Gefäß¬ 
erkrank. 41. 

Kramer: *285. *524. 

Kräpelin: s. Kraepelin. 

Kraus: Virns der Poliomyel. 
319. *1021. 

— C.: Klinik des Basedow 

201. *526. 

Krause, F.: *62. 

Zystische Entart. des Seiten* 
ventr. 1194. 

Zyste im Oberwurm 1194. 
(1196). 

— K.: *702. 

Neurosen nach Blitzschlag 

1386. 

— P.: Poliomyelitis 320. 

*701. *1021. 

Krauss, C.: Rückenmarks¬ 
tumor 257. 

Krecke: *1278. 
v. Krehl: Diathesen 570. 
Kreibich: Salvarsan 814. 
Kreidl: *61. *1276. 

Krepnska: *701. 

Kress: Homosexuell. Fall 458. 
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Kretschmer: Traum. Spät¬ 
apoplexie 1379. 

Krewer: *286. 

Hirnlues 809. 

Krida: *287. 

Elektr. Unfälle 1387. 
Kröber: *1279. 

Syphilis n. Idiotie 1334. 
Kroll: Apraxie 508. 

Krön, H.: *286. (348). (345). 

(884). (1193). 

Krone: *1024. 

! Kronfeld: Globulinreakt. 885. 

1 Mechanismusder Auffassung 
| 1272. 

Krueger,H.: Intrapontine Hirn- 
geschw. u. mult.Skler.3SS. 
Krug: *526. 

Fußrückenreflex 672. 
Krüger: Epilepsie beim Pferde 
602. 

— A.: Tabak-Alkohol-Am¬ 

blyopie 935. *1020. 

— J.: Behandl. von Militär¬ 

gefangenen 1328. 
Krukowski: Meningitis ser. 
ac. 139. 

Kryzan: Mikrozephale Idiotie 
1831. 

Kucbendorf: Röntgenbeb. bei 
Basedow 206. 

Kugler: *701. 

Kubär-Darlen: Salvarsan 815. 
Kühne: *63. 

Ungünstige seelische Ein¬ 
flüsse in der Versicherungs- 
gesetzgebung 1363. 
Kuhnle: Spinale Syphilis 811. 
Kümmell: (403). 

— R.: Geschw. der Hypo- 

physengegend 866. *1022. 
Kundt: Unterbringung der 
irren Verbrecher in Bayern 
107. 

Kann: (350). 

Kürbitz: *1024. 

Kurpjuweit: Meningitis u. 
Trauma 1377. 

Kurthen: Unfallpsychos. 1391. 
Küster: *286. 

Kutanin: Chem. Zusammen¬ 
setzung des Hirns 988. 
Kutner: *702. 

Unfall u. Schlaganfall 1879. 
Kutschera v. Aichbergen, 
s. v. Aichbergen. 

Küttner: (568). 

Kutzinski: *68. 


liaache: *525. 

Encephalitis u. zerebrale 
Thrombose 1004. 
Lacassagne: Sklerodermie 
1138. 

Laohmund: *700. *1277. 
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1 Adame: Sinistrase 1965. 

— Ch.: *703. »704. 

— P. L.: Selbstmord u. Hun- 

tingtonsche Chorea 217. 
*1024. 

Lafforgue: Druckerhöhung in 
der Zerebrospinalflüssig¬ 
keit 440. 

Lafon: Argyll-Robertsonsches 
Zeichen 18. 

Lafora: Rückenm. bei Dem. 
arteriosol. n. sen. 246. 
*525. *701. 

Amyloide Körperchen in 
Oanglienzell. 1047. *1276. 
*1278. *1279. 

Laidlaw: Vagns u. Herz 1043. 
I<aignel-La vastine: *288. 
Paramyoclonns bei Epilepsie 
347. 

Wernickesche Aphasie 347. 
Kleinhirntnmor 523. *1024. 
Multiple Erweichungsberde 
syphilitischen Ursprungs 
1274. 

Lallemant: *286. 

Vegetar. Diät bei Epil. 628. 
Lambranzi: *702. 

Lambrior: *1277. 

Lancelotti: *62. 

Landau, M.: *59. 

Landois: Epithelkörperchen¬ 
transplantation 1260. 
Landsbergen: *528. 

Lanehart: *64. *526. 
Langdon: *285. 

Lange, F.: *61. 

Progr. Muskelatrophie im 
Kindesalter 338. *528. 
de Lange: *1020. 

Vorderbirn der Reptilien 
1108. 

Langelaan: Asthen. univers. 
578 

Langley: *284. *700. 
Langstein: *702. 

Lankasch: *1021. 

Lannois: Dystr. adiposo-genit. 
872. 

de Laoeza: *60. 

Lapinski: *526. 

Hyperämie bei Lähmungen 
neurit. Ursprungs 1123. 
*1277. 

Laquer, L.: Epileptoide Er¬ 
stickungskrämpfe 235. 
Traumat Hämatomyelie 
269. *525. 

Kinematograph u. Vergehen 
im kindlichen Alter 887. 
*1024. 

Laquerriere: Poliomyelitis 329. 
Larguier des Banoels: *59. 
Larkin: *1021. 

Laroche: *1278. 

Lasarew: *59. 
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Lasarew: Geschwülste des 
Occipitallappens 382. 
Laser: *702. 

Lateiner: Serumbeh. der Men. 

cerebrospin. 163. 

Latham: Bakteriol. Unters. 

bei Paralyse 44. 

Latränyi: *286. 

Urate u. Epil. 614. 
Laudenheimer: Morphinismus 
764. 

Läufer: *62. 

Zirkumskr. Myxödem beim 
Kretin 212. 

Laupts: Homosexuelle 457. 
Laur&s: *287. 

Lavielle: Ischiasbehandl. 1181. 
Lavizzari: *1279. 

Lawatsohek: *1277. 

Läwen: Angeb. Fazialisdefekt. 

568. *1277. 

Lawson: *288. 

Laymann: Posteklam pt Psych. 
678. 

Leber: Ischiasbehandl. 1183. 
Lebovici: Magenneurose 789. 
Lebrnn: Automutilation beim 
Rinde 1142. 

Leeha-Marzo: *704. *1024. 
Lechner: *1024 
Ledere: Psychophysiologisch. 
Parallelismns 219 (220). 
(1065). 

Ledderhose: *63. 

Lederer: *1278. 

Ledermann: *62. *287. 
Serodiagnost in d. Pädiatrie 
804. 

Leduc: *526. 

Legendre: *1276. 

Leninscher: *285. 

Lehmann, R.: Otitis, perisin. 
Abszeß und Abduzens¬ 
lähmung 137. 

Leibowitz-. *288. 

Induz. Irresein 679. 
Leidler: Vestibuläre Augen¬ 
reflexe 1268. *1276. 

I Leiner: *60. 

Poliomyelitis 321 u. 322. 
Leiscbner: Chir. Behandl. des 
| Basedow 208. 

Kleinhirnbrücken winkel- 
I tnmor 392. 

I *525. Postsper. Meningitis 
568. 

j Lejonne: *62. 

Sarkom der Dura 136. 

' Meningitis oerebrospinalis 
150. 

Kleinhimatrophie 436. 
Pathogenese der Epilepsie 
602. *1278. 

Lewos: *702. 

Gigantismus, Infantilisraos 
u. Akromegalie 864. 


Lengfellner: *61. *701. 

Lähmung des ßiceps brachii 
1055. 

Lennan: Tumor des 4. Ven¬ 
trikels 387. 

Poliomyelitis 320. 

Lennon: *60. 

Lenormant: *527. 

Störungen des Urins bei 
Trauma des Rückenmarks 
1382. 

Lentx: *60 *528. 
j Löpine: *63. *286. *1028. 

Tödliche Chorea 1310. 
Leppmann, F.: *61. *63. 

Periph. Nervenlähmung in 
der Versicherungspraxis 
1053. 

Hilflosenrente 1363. 

Löri: Bulbo-medull. Hemipl. 

bei Tabes 35. 

Leriche: Neurofibromatose 
1124. *1278. 

Lesage: Keuchhustentic 1319. 
Leschly: *708. 

Wassermann sehe Reaktion 
805. *1024. 

Leezynsky-. *527. 

Ldvi, E.: *527. 

HeredofamiL Mikrosomie 
553. 

Levinstein, 0.: *63. 

Traumat. Anoemie 1374. 

Levy, Ernst: *60. 

Epidem. Mening. im Kindes¬ 
alter 149. *1020. 

Lövy: *702. 

Ä hobie 736. 

1: *1279. 

Lövy-Valensi: *60, 

Demenz bei Dementia praec. 

847. 

Jnvenile progress. Paralyse 
348. 

Balkentumor 388. 

Apraxie 508. *701. 
Lewandowsky, M.: Hirntum. 
u. -abszeß 381. (398). 
Rechtshirnigkeit 494. *525. 
Handbuch der Neurologie 
565. (633). *701. 

Lewinsky: *1024. 

Lewis: *61. *526. 

Hypophysistumor 867. 
Deltoideusläbmung 1055. 

Lewy, F. H.: *287. *701. 

Zerebrale Munkelatropbie 
985. 

Entzünd, des akust. Syst. 

1006. 

- H.: *701. 

Ley: Alkohol ^Kriminalität 57. 

I Neuritis optica 878. 
Lhermitte: Narkolepsie 56. 

*60. *62. 

j Multiple Sklerose 92. 
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Lhermitte: Tuberkulöse Menin¬ 
gitis 262. *285. 
Kleinhirnatrophie 486. 
Hypophys. bei multipler 
Sklerose 523. 

Psychopatholog. Zustand der 
Greise 989. 

Chron. kortik. Encephalitis 
1001 . 

Lian: Herpes zoster 1129. 
*1277. 

Libert: *1280. 

Liebetr&u: *64. 

Psychologie des Familieu- 
morde8 518. 

Liebrecbt: Stauungspapille956. 
Liebscher: Kleinh. n. Sprache 1 
488. 

Iiiell: *1278. 

Liepmann, H.: (110). (344). 
Gehirne Aphasischer 345. | 

Herd im Falle W. 501. (638). , 
Wernicke u. die klinische 1 
Psychiatrie 692. , 

Linkskultur 758 n. 877. 
(880). (881). *1276. *1279. j 
Lieskc: *288. [ 

Lievin: (37). 

Lifschfltz: *286. , 

Lilienstein: Herzkontrollappa- i 
rat 576. j 

Verbesserung der Blutzirku- , 
lation 1214. 

Lill: *288. 

T.ind: Bakteriol. Unters, bei t 
Paralyse 43. *64. *702. 
Spinalfülss. bei Lues ohne ! 
Nervensympt. 807. I 

Lindemann: Zerebr. Kinder- j 
lähmung 1017. *1021. ) 

Lindbard: Atmungszentrnm 
726. *1020. 

Lindner: Poliomyel. in Ober- 
Österreich 317. 
Tiindon-Mellns: Brocasche 
Windung 1207. 

Linke: *524. *1280. 

van Lint: *60. ; 

Linzenmeier: *1276. 

Lion: *1278. i 

Lipschitz: Idiotie mit Glykos. | 
u. akromegalisehen Er- 1 
scheinungen 865. 

Lis8auer: Mening. carcinoui. 

159. *524. *525. 
Liwsch&tz: (174). 

Lloyd: *1020. 

Locker: Poliomyel. in ober- j 
Österreich 317. j 

Loeper: *702. 

Ozalurie 747. 

Herpes zoster 1129. *1277. 
*1279. 

Loewe, S.: *527. *1024. *1275. , 
Nervenmassagc 1 969 (s. im I 
**\ Referat .Taffe). 
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IiOewenstein: *704. 
Loewenthal, N.: *701. 

Logre: *528. 

Presbyophrenie 674. *703. 
Hypochondrisches Delir u. 
Tic 1322. 

Iioimaranta: *1277. 

Loiselenr: *285. 

I/omer: *527. 

London: (1203). 

Londtao: Herpes zoster oph- 
thalm. 1126. 

Long: (1084). 

Imng-Landry: Littlesche 
Krankheit 1018. *1021. 
Longard: (690). 

Longworth: *1024. 

Lop: *62. 

Lopes: *60. *701. 

Lorenz: *702. *1021. *1277. 

Chorea chron. 1317. 
liOnria: *285. 

Lonrie: Lokalisation im Klein¬ 
hirn 434. 

Lovett: *61. 

Löw: *59. 

Löwe: (Leipzig) (766). 
Löwenfeld, L.: *528. 
Löwenstein, C.-. Meningitis 
cerebrospin. 148. 

— K.: *524. 

Löwentbal: (639). 

Lowinsky: *1277. 

Löwy: Spiralprfifnngsmetlmde 
245. 

— Mai: *64. 

Deinenzprozesse u. „ihre Be- 
gleitpsy chosen“ 104.*1024. 

— Robert: *60. 

Lokalis. im Kleinhirn 184. 
Markscheidenbildung des 
Kleinhirns 435. 

Loyez: *1276 
Lubinns: *1279. 

Lucas: *61. *284. *525. 
Defekte der Dura mater 
568. *1276. 

Lückerath: *528. *1024. 
Lüders: Epilept. Verwirrtheits¬ 
zustände 619. 

Lüdin: *285. 

Ludlnm: *287. 

Serumreakt. 806. 

Ludwig: Psychose nach Ery¬ 
sipel 1061. 

Lueatke: Intoxikationspsych. 
933. 

Luerssen: Operation bei Trige¬ 
minusneuralgie 1174. 
Luger: Tetanieepil. 625. *702. 
Lugiato: *1279. 

Luke: *701. 

Luna: *524, 

Kern bei Sus 1305. 

Lust: *1278. 

Lustig: *285. 


Lutz: Angeb. abnorme Beweg. 

des Oberlides 987. 

Lwoff: *1024. 

Lyon-Caen: Typhustneningitia 
156. 

Brown-Söquard 270. 


JHaag: *62. 

Psychoanalyse 733. 

Maas, O.: Mening. serosa 759. 
(760). 

Pseudobulbärparalyse 1405. 
I Maccabruni: *1020. 

! Macdougal: *1020. 

Maceween: Hirnabszeti 395. 
v. Mach: *704. 

Maehol: Behänd), der spin. 

Kinderlähm. 333. 

Macht: *286. 

Sabromin bei Chorea 1313. 
Macpherson: *63. 

Maeaer: Psychol. der Dem. 
praec. 102. 

Glossolalie 510. *1022. 
Magnus: Beweg, u. Zentral- 
| nervensy stern 1306. 
i Magnus-Levy: *702. 

I Intermitt. Hinken nach 

Extr. fil. 931. 

Magula: *527. 

Mahaini: Motor. Aphasie 501. 
Sensor. Aphasie 503. 

| Apraxie 509. 

Maiano: Halluzination 1082. 

Anthropomctrie 1082. 

Maier, G.: *527. 
j Maillard: Brown-Söquard scher 
I Symptomenkomplex 27o. 

Periodisches Erbrechen 283. 
i Progr. Paralyse mit Paral. 
t agit. 347. 

Reine Worttaubheit 348. 
Maillet: EpileptischeMyoklonie 
626. 

Mairet: *1279. *1280. 
Maisonnet: Mening. cerebro¬ 
spinalis 150. 

Majer: Induz. Irresein 679. 
Major: *1023. 

Ideenassoz. bei angeborenen 
Defektpsychosen 1400. 
Erziehung schwachsinniger 
Kinder 1401. 

Makrocki: *1279. 

Mailing: Tabes juven. 19. *61. 
Mally: Poliomyel. in Ober- 
Österreich 317. 

Malmqvist: *59. 

Malone: *59. 

Mammen: Chor, chron. 1317. 
Manasse: Meningoencephal. 

nach Trauma 1377. 
Manheimer: *701. 

Mann: (1203). 

- C.: *1279. 

I 
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Manznncque: *7o4. 

Mapother: Psych. Stör, bei 
Chorea 1313. 
Maragliano: *526. 

Marano: *1020. 

Marburg: *60. 

Chirurg. Beh. des Basedow 
208. 

Kleinhirnbrücken winkel- 
turnor 350. (352). (415). 
(416). 

Pontobulbäre Herderkrauk. 
441. (1196). 

Frühinfantile Muskelatroph. 
1197. 

Marehand: *526. 

Tod ira epilept. Anfall 618. 
* 1022 . 

Balkenxnangel 1341. 
Marchiafava: *526. *702. 

Chron. Alkoholismus 938. 
Marcus: *527. 

Salvarsan 815. *1279. 
Marcuse, H.: Sprachstör. bei 
Paralyse 952. 

— M.: Sexuelle Abstiu. 1 <03. 
Maröchal: *1277. 

v. Marenholtz: Zerebr. Kinder¬ 
lähmung 1017. *1021. 
Marek: *1022. 

Neuritis caudae eqn. beim 
Pferd 1115. 

Tetanie 1257. 

Maresch: *1020. 

Margulies: *527. 

Stichverl. des Tract. opt. 
997. *1278. 

Konstitutionalismus 1166. 
Chron. Chorea 1316. 

Marie, A.: *63. 

Landarbeit bei Epil. 630. 
Neutralisierende Subst. im 
Hirn 984. 

— P.: Fazialislähmung und 

Diplopie bei Par. agit. 
282. *1020. 

Radium bei Basedow 1215. 
Marimon: *1276. 

Marinesco: Radiotherapie bei 
Paralyse 52. *59. 
Hydrocephalus 159. *284. 
Paliometrie 433. *524. *527. 
•*700. 

Salvarsan 817. 

Betz sehe Zellen u. Willkür¬ 
bewegung 987. 

Marks: *1277. 

Markus: *703. 

Marshall: *527. 
de Märtel: *701. 

Martens: Exostose des Wirbel¬ 
kanals 569. 

Martin: (56). 

Poliomyelitis ant. subacuta 
523. 

— 0.: Schlafkrankheit 1960. 
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Martin: J. H.: *1278. 
i — L. J.: Bewegungsvorstell. 
f 982. 

Martingay: *1022. 

I Choreabehandl. 1313. 

I Martini: *1280. 

Martinotti: *284. 

Martins: Rückenmarkshaut¬ 

tumor 258. 

I Marvillet: Encephalopathia 
infantilis 1004. 

I Marx: *1024. *1278. 

' — H.: *1279. 

I Moderne Kriminalistik 1424. 

! Masini: Schilddrüse bei Para¬ 
lyse 41. 

de Massary: Meningomyelitis 
262. 

I Radialislähmung 1149. 

' Massei: Rekurrenslähm. 1051. 
Mathison: Vasomotor. Zentr. 

j 726. *1020. 

I Matsuoka: Gelenkerkrank, bei 
Tabes 33. *61. 

Mattauschek: Poriomanische 
Zustände 622. *702. 
Salvarsan 814. (1191). 

I Matthews: *1021. 

! Mattioli: *284. *1021. 
Mattirolo: *1276. *1277. 
Matula: *524. 

Mauss: *1275. 

I May: Iuvenile Paralyse 45. 

*64. *1021. *1280. 

| Mayer: Acusticus bei er worb. 
Lues 825. 

I — A.: Infantilismus 211. 

— E.: *525. *1021. 

, — Gg.: Genickstarre 147. 

- M.: *61. 

I Neurit. ascendens traumat. 
1384. 

Mayerhofer: Liq. cerebrospin. 
154 und 280. *1278. 
j Salvarsan bei Chorea 1315. 
Mayerstrasse: Zungenspielen 
des Rindes 1320. 

Mayr: Physik. Chemie des 
Rückenmarks 245. *285. 
Meaux: Sonnenstich 1887. 
Medowikow: Mongolismus 
1832. 

i Meehan: *528. 
i Meige: (56). 

Bilaterale Fazialiskonvulsion 
171. 

Tremophobie 173. *286. 

*528. (1150). 

Meijes: *1277. 

Meinicke: *285. 

Poliomyelitis 320. 
Meisenbach: *701. 

Meist: *1022. 

Melchior: Chirurgie der Hypo¬ 
physe 868. *1022. *1278. 
Melis: Chorea chron. 1317. 


Meltser: Applik. von MgS0 4 
u. MgCL auf d. Med. 
oblong. 438. 

Menciäre: Muskelüberpflanz, 
bei spin. Kinderlähm. 335. 

*525. 

Mendel, Kurt: *63. (899). 

Nekrolog auf Remak 640. 

(761). 

Syphilisätiol. der Frauen¬ 
tabes 1158 u. 1193. 

Meoni: Basedow 198. 

Merkel: *1276. 

Merklen: Psych. Störung, bei 
Zerebrospiualmening. 152. 

*285. 

Merklin: Migräne 518. (520). 

Merle: *525. 

Merzbacher: *63. 

Reaktive Gliom 372. 

Messner: Defektmißbild, der 
Gliedmaßen 925. *1020. 

Färb, der Nissl sehen Kör¬ 
perchen 1109. *1275. 
Mestrezat: Xantochromic des 
Liq. 136. 

Mening. cerebrospin. 148. 
Metcalfe: *526. 

Elektriz. bei Neurasthenie 
748. 

Meunier: *68. 

Meyer, A. W.: Traum, mening. 
Spätblutungen 1378. 

— Erich: Kalcium bei Gra¬ 

viditätstetanie 1258. 

— E.: *63. *64. 

Trauma u. psych. Stör. 693. 

*702. 

Puerperalpsychosen 946. 

*1023. *1024. *1278. 

Psych. Stör, nach Strangu¬ 
lation 1388. 

— L.: *527. 

— Max: Toxizit. des Epi¬ 

leptikerbluts 765. *1277. 

— Serai: Patellarrefl. bei Neu¬ 

rosen 655. *702. *1022. 
Meyer-Betz: *287. 

Muskellähm. u. Hämoglobin¬ 
urie 557. 

Meyerhof: *284. 

Meyers: Blutung in Rücken¬ 
marksmeningen 138. 

Mezie: Akutes Delir 950. 

Michaelis, L.: *287. 

Michailow: *524. 

Pupillenreflex bei neugeh. 
Säugetieren 667. 

Michotte: *527. 

Middleton: *1277. 

Milella: Dermographie 743. 

Milhit: *701. 

Milian: Pyramidon gegen lan- 
zinier. Schmerzen 37. 

Milko: Basedow-Thymus 203. 

Mills: *60. 
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Mül»: RttckeMöftrketumor255. 
*1277. 

Milner: *285. 

Milosla vich: Trigeminus-V a- 
gusreflex 668. 

Springende Mydriasis 748. 
Min^azzini: *285. 

Humgesehwülste u. Him- 
abszesse 877. 

Aphasie bei Linkshändern 
495. 

Motorische Aphasie 499. 
¥ 525. *701. 

Thalamusherd 1013. *1276. 
Minkowski: *524. *1276. 
Minor: *702. 

Salvarean 770. 

Alkoholismus 937. *1023. 
Thermoästhesiometer 1017. 
Miodowski: Obduktionstechnik 
373. 

Miraillid: Hypertrichosis bei 
spin. Kinderlähm. 171. 
Mislolavicb: *286 
Miticbell: *63. 

Myositis ossifioans 559. 
*1276. *1278. 

Mitterer: *1280. 

Miora: *1020. 

Modena-Cavara: Polyneuritis 
n. Poliomyel. 830. *525. 
Moeli: (639). (690). *704. (881). 

(953). *1024. (1405). 
Moercben: s. Mdrehen. 
Moffitt: *525.. 

Mogilnitzky: Ätiol. der Tetanie 
1256. 

Mobr: *1279. 

Coccygodynie nach Unfall 
1371. 

Möhring: (175). 

Moleen: Hemiatr. faoiei 560. 
*702. 

Moll, A.: *63. 

Berfihmte Homosexuelle 
456. 

— W.: Progressive Erkrank. 

spinalen Ursprungs 336. 
Möller: *286. 

Schwefelkohlenstoffvergift. 
927. *1022. 

Epithelkörperchen 1249. 
Molnär: Diarrhöen bei Base¬ 
dow 202. 

Moltschanoff: Salvarsan 815. 
v. Monakow: *59. 

Begrüßungsrede 214. (2161. 
*284. *524. 

Hirnforschungsinstitute 
1063. (1065). (1072). 
Mondio: *527. 

Mondschein: Cholesteatome 
der hinteren Schädelgrube 
888. *525. 

Mongeri: Ärzte u. Pfleger in 
Anstalten 1081. 


Monier-Vinard: Parntonie, 
abortive Paral. agit. 1150. 
Mönkemöller: § 224 8trGB. 

107. *704. *1024. *1279. 
Monnier: Chron. Chorea 1316. 
Montesano: *524. 
Bielschowskysche Methode 
602. 

Alzheimer sehe Neuro¬ 
fibrillen Veränderung 1081. 
de Montet: (217). (219). 

Periodenlehre 1077. 
Monziols: *285. 

Moorhead: *285. *701. 
Moranska-Oscherovitsch: *60. 
Amnest Aphasie u. Apraxie 
504. 

Moravcsik: (26) *1279. 
Morawski: *61. 

Hydromyelie 98. 

Mörchen: *287. *527. 

EpiL Abortivanfälle 623. 
(691). 

Moreno: *62. *64. 

Morgan: *708. 

Monan: *63. 

Späthirnblutg. nach Trauma 

1070 

Moritz: *287. 

Morpurgo: *701. 

Morselli: *701. *702. 

Morstatt: *61. 

Korsakoff scher Symptomen- 
komplex 1140. 

Morton: *527. 

Moskalew: Hypophysistumor 
ohne Akromegalie 867. 
Moskiewicz: *63. 

Mosny: Tabes und Muskel- 
atrophie 35. *1022. 
Landrysche Paralyse 1130. 
Most: *61. 

Hyst. u. Fremdkörper im 
Darm 755. 

ßippenbrueb mit Interkostal¬ 
neuralgie 1176. 

Mott: *59. 

Zerebrospinalflüssigkeit 278. 
*286. *526. 

Chron. Alkoholismns 939. 
*1023. 

Mouisset: *1276. 
de Moulliac: *528. 

Montier: *1022. *1023. 

Landrysche Paralyse' 1130. 
Moy rand: Bro w n - Sequardscher 
Symptomenkomplex 270. 
Mucha: *1278. 

Mugdan: Periodizität 896. 
*1023. 

Mtigge: *703. 

Mühlmann: *59. *1275. 
Mühsam, R.: *701. 

Muirhead: Liquor cerebrospin. 

bei Paralyse 44. *64. 
Müller: Herd im Falle W. 501. 


Müller, A.: *287. 
Vergiftungsversuch mit 
Bromural 932, 

— Albert: *527. 

— A. G.: *1023. 

— Charlotte: Blut bei Struma 

200. 

— Edouard: (Basel) Raynaud- 

sehe Krankh. 1135. 

— Eduard: Epid. Kinderlähm. 

763. *1021. 

Bulbäre Kinderlähm. 1196. 

— E. H.: Alkoholismus und 

Epil. 606. 

— G. E.: *703. 

— G. P.: Mening. spin. ser. 

circnmscr. 254. *285. 

— Helmut: *1279. 

Lernen bei Geistesschwachen 
1400. 

— J. M.: Exstirp. des Gang). 

Gasseri 1175. 

— L. R.: *524. 
Darminnervation 571. *700. 
Physiol. des vegetat. Nerven¬ 
systems 1111. 

— Richard: Vortäuschung von 

Taubheit 1376. 
Müller-Freienfels: *63. 
Mummery: *62. 

Munk, F.: *284. 

— H.: *284. 

Sehspbäre 312. 

Müuzer: *700. 

Puerperalpsychosen 851. 
Zerebr. Lokalisation des Ge- 
Bchlechtstriebes 858. 
Zerebraler Marasmus 991. 
* 1020 . 

Murri: Organtherapie 1335. 
Maske ns: *61. 
Encephalomeningitis serosa 
. 1003. 

Operation am N. trige- 
minus 1175. 

Muto: *286. 

Myers: *527. 

Mygind: *60. 

Myles: *1022. 

Mysliwetsehek: *62. *702. 


Näcke: Atyp. Paralysen 48. 

Hirnwindungen 83. 

Pollutionen bei Tieren 176. 

Ärztl. Leitung von Defekten- 
anstalten 452. 

Sexuelle Träume 453. 

Behandlung der Homo¬ 
sexualität 458. 

Homosexual, u. Strafgesetz¬ 
buch 459. *528. 

Biolog. u.Forens. zur Hand¬ 
schrift 642. 

Schwangerschaft, Geburt u. 
Psychose 676. *1024. 
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Näcke: Hochgradigste Ent¬ 
artung eineß Idioten 1834. 
Homosexnal. n. Psychose 

1398. 

Tardive Homosexualität 

1399. 

Sexuelle Abstinenz 1423. 
Nadal: *703. 

Nageotte: *1275. 

Nakaizumi: Sehnervenabszeß 
bei Mening. 150. 
Namiot: Neuritis puerperalis 
1120. 

Naschar: *527. 

Nascimbene: Organ.u.hyster. 

Lähm. 756. 

NaBt-Kolb: *1021. 

Naville: (215). *287. (1065). 
Famil. amaur. Idiotie 1066. 
(1069). 

v. Navratil*. *61. 

Nazari*. Myasthenie 444.* 702. 

Chron. Alkoholismus 938. 
Neiding: Edinger-Westphal- 
scher Sern 1282. 
Neisser: *287. (520). (639). 
(690). 

Nelken: *61. 

Poliomyel. ant. u. Syringo¬ 
myelie 100. *1279. 
Nemiloff: *284. 

Neri: Hemiplegiesymptom 
1009. 

Neuhaus: Salvarsan 818. 
*1023. 

Neumann, A.: Hirntumor u. 
-abszeß 381. *1277. 

— Alfred: *700. 

Sensib. der inneren Organe 

1110 . 

— E.: (174). 

— G.: Eingebild. Schwanger¬ 

schaft 748. 

Neumayer :Törcksches Bündel 
489. 

Neumeister: *287. 

Delirium nach Kopfverl. 
1396. 

Neurath: (462). 

„Fettkinder“ 871. 
Newmark: *60. 

Tumor des 4. Ventrikels 
387. 

Tum. der Med. oblong. 441. 
*527. *701. 

Nichols: *61. 

Nicholson: *62. 

Nicod: '1276. 

Niesei: (520). 

Niessl v. Mayendorf: *288. 
Wahnbildungen 694. *700. 
(1341). 

Nikitin: *700. 

Nikolaides: *1020. 

Nobl: *526. 

Noble: *703. 
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Nol'ca: Tabische Ataxie 171. 
*526. 

Kontraktur 564. *701. 

Spast. Kontraktur u. Muskel¬ 
kraft 1015. *1021. 

Nonne: *60. *61. 

MuH. Sklerose u. Rtickeu- 
markskompression 92. 

Phase I-Reakt. bei Rücken¬ 
markstumor 261. (408). 

Die 4 Reaktionen 762. 

Salvarsan 828. (893). 

Bulbäre Form der Polio- , 
‘ myelitis 956. | 

Sypnilogeoeu.nichtsyphilo- j 
geneHirnleiden b. syphil. j 
Gewesenen 959. 

Moderne Syphilistherapie 
1185. 

v. Noorden: *1024. 

Veronal 1063. 

Nordalm: Juvenile Paralyse 
46. 

Norman: *1279. 

Norris: *1021. 

v. Notthaft: *708. 

NouQt: *1022. 

Nunokawa: Tuberkul. Menin¬ 
gitis 158. 


Oatman: *1276. 

Oberndorfer: *1028. 
Atherosklerose in den peri¬ 
pheren Arterien 1133. 
Oberst: Strumektomie 206. 
*526. 

Obereteiner: *59. 

Funkt, der Nervenzelle 84. 
Tay-Sachs sehe Krankh. 350. 
(463). *1280. 
Oekonomakis: *68. *288. 
Malariapsychosen 1060. 
*1277. 

Oenecke: *61. 

Offergeld: *525. *1021. 
Ohlemann: Augensymptome 
bei Basedow 199. *526. 
Olivier: *287. 

PorgesBche Reaktion bei 
Idiotie 447. *528. 

Olmer: Myelitis bei Gonorrhoe 
268. 

Oppenheim, E. A.: Extradurale 
Spinaleiter. 252. 

— G.: *1279. 

— H.: Einseit. Hinterstrangs¬ 

degeneration 52. 
Neurovaskul.Erkrankungen 
53. *62. (166). (167). 

*287. 

Danerschwindel 290 u. 345 
(345). 

Pupillarlichtreaktions- 
prüfung 362. (398). (399). | 
Ataxia spin. chron. infant. , 


et congen. 466. (633). *701. 
*703. *704. 

Behandl. neuro- u. psycho¬ 
pathischer Indivia. 732. 
(760). 

Dy stonia mnscul. defonnans 
1090. (1186). 

Zystische Entartung des 
Seitenventrikels 1194. 
Zyste im Oberwurm 1194. 
*1277. 

Oppenheimer: *702. 

, Orbeli: *284. *700. 

[ Orbison-. *62. 

| Psychasthen. Anfälle 625. 
Ormerod: *526. 

Orszäg: Blutveränderungen 
bei Tabes 27. *286. 
Ortega: *527. 

Osborne: *59. *524. 

Osgood: *525. 

Ossipow: *1022. 
Injektionsbeh. der Ischias 
1182. *1277. 

Oulmont: *701. 


Pach: *1280. 

Pachontini: Moral insanity 
451. 

Paetet: Paral. nach Unfall 43. 

Paditzky: Caissonmyelitis 268. 

Padoa: Meningitis 144. 

Paillard: Liq. cerebrospin. bei 
Psychosen 945. 

Paisseau: Tuberkul. Mening. 

158. *285. 

Mening. Form der Kinder¬ 
lähmung 331. 

Pal: *1276. 

Palet: *526. 

Palmer: *1023. 

Pändy: Entweiohungen ans 
der Anstalt 514. 

Alkoholismus 941. 

Pausier-. Irisfunktion bei Para¬ 
lyse 49. 

Pap-. *524. 

Papadia: *285. 

Experim. Enzephalitis 989. 

Pappenheim: *528. 

Dipsomanie 695. 

Pappenheimer: Geschw. des 
Corp. pineale 385. 

Paradies-. Poliomyelitis acuta 
adultorum 332. 

Parasporo: *1280. 

Parhon-. *61. 

Paral. agitans u. endokrine 
Drüsen 172. 

Lymphozytose bei Manie u. 
Melancholie 172. 

Migräne 1170. 

Parisot: Glykosurie bei Myx¬ 
ödem 210. 

Parker: *701. 
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Parkinson: Liq. cerebrospin. 
bei Paralyse 45. 

Partenheimer: *1279. 

< iculomotoriuftlähm. nach 
Trauma 1381. 

Parturier: Rückenmark bei 
Leukämie 266. 

Pascal: *703. 

Pässler: (1338). 

Pastine: Chronische Muskel¬ 
atrophie nach spinaler 
Kinderlähmung 336. 

Pasturand: Tic facial 1318. 

Paterson; Magnesiurasulfat 
bei Tetanus 1263. 

Paton: *526. *1021. 

Prognose beim Tetanus 
1262. 

Patschke: Tiodine bei Arterio¬ 
sklerose 1062. *1280. 

Paul: *1278. 

Paul-Boncour: *62. *286. 

Pavor noeturnuß 622. *1024. 

ücbandl. ethischer Defekte 
1401. 

Pawlow: *59. 

Pawlowski: (175). 

Payer: *64. 

Payr: Ventrikeldrainage 568. 
*1276. 

Chirurg. Beh. des Hydro¬ 
zephalus 1338. 

Pearson: *286. *1023. 

Pecus: Tic des Pferdes 1320. ; 

Peiper: Poliomyelitis in Vor- ' 
pommern 319. *526. 

Peixoto: Man.-depr. Irresein 
684. 

Pel: *527. *702. 

Akromegalie nach Schreck 
863. 

Tabakpsychose 935. 

Pellet: *287. 

Porgessche Reaktion bei 
Idiotie 447. 

Pellizzi: *285. *700. 

Macrogenistomia praee. 870. 

Plexus chorioidei 1239. 

Pelnär: lntermitt. Hinken 9. 

Pcltcsohn: *1277. 

Geruchsinn u. Unfall 1374. 

Pelz-. Adalin 516. 

Storung des Erwachens 733. 

Pemberton : '527. 

Penny: *62. 

Puls vor dem epil. Anfall 
615. 

Perctti: *1280. | 

Peretz: Sensibil. bei multipler ' 
Sklerose 95. l 

lVritz: (1204). M277. *1278. ■ 

Perrero: Polyneuritis gravid. ! 
1119. 

Perrier: *61. i 

Hypophyse nach Thym- 1 
ektomic 861. 

Digitized by Gougle 


Perrin: Symptomatologie der 
Tabes 27. 

Nachkommenschaft d. Para¬ 
lytiker u. Tabiker 47. 
Unstillb. Erbrechen 282. 
Perusini: Degenerationsform, 
der Plasmazelleu 88. *524. 
Degenerationen in d. weißen 
Rücken inarkssubst. 1082. 
Senile Involution des Hirns 
1307. 

Peruzzi: *1023. 

PeSina: Meningismus 143. 
Pesker: (174). 

Peter: *526. 

Hypophyse 860. 

Petersen: Tumor der großen 
Ganglien 382. 

Petersenn: Heilbronnersehe 
Methode 631. 

Petges: Raynaud u. Addison 
1136. 

Petren: *60. *61. *1022. 
Petro: Zwillingspsyeh. 681. 
Petterolf: *1021. 

Pettow: *708. 

Pensquens: *61. 

Neurofibromatose 1125. 
Pexa: Tetanie 1248. 

Pfahl: Physiol. der Sehnen¬ 
reflexe 666. 

Graphische Darstellung der 
Patellarreflexe 670. *703. 
*1279. 

Graph. Darstellung der Be¬ 
wegungen 1307. 
Pfarrius: *287. 

Pfaundler: Diathesen 570. 
Pfeifer, B.: *60. 

Psych. Stör, bei Hirntumor 
375. *525. 

— (Budapest): *1022. 
Pfersdorff: Pathol. der Sprache 

496. 

Assoz. bei Dem. praee. 767. 
Pfister: *62. *63. 

Pförringer: Pachymeningitis 
cervic. hypertroph. 252. 
*1024. 

Pförtner: Körperl. Symptome 
beim Jugendirresein 103. 
Philipps: Karboliujektion bei 
Tetanus 1263. 

Pic: *1022. 

Pichler: *526. *1276. *1279. 

Nystagmus 1010. 

Pick: Schicksal von Syphilis¬ 
kranken 808. 

— A.: Konzentr. eingeengtes 

Gesichtsfeld 753. 

— F.: *1276. 

— L.: Ganglioneurom des Ge¬ 

hirns 633. *1276. 

Picker: *1022. 

Ischias 1179. 

Piening: Raynaud 1136. 


Pieron: *61. 

Patellarretl. 671. *1276. 
Pieroni: *524. 

Pietrkowski: Hyst. der Kinder 
749. 

I Piff 1: *62. 

1 Nasale Reflexneurosen 737. 
Pighini: *61. *7U3. 

Cholesterin des Serums bei 
Geisteskr. 874. *1278. 

! Chron. Chorea 1317. 

Pike: *1276. 

Pilcz: Tuberkulin bei Para¬ 
lyse 51. 

Ther.der Nerven-u. Geistes¬ 
krankheiten 341. *528. 

*703. 

Arterioskl. Geistesstör. 991. 
(1191). 

Pilotti: Lumbalanästhesie 
t 245. 

| Pinard: Dystr. adiposu-genit. 

! 872. 

j Pineies: Empfindl. des Kropfo 
j gegen Jod 205. 

Pirie: Poliomyel. acuta beim 
Erwachsenen 331. 
Pitfield: *1022. 

Pitulescu: *288. *1021. 
Placzek: *63. *704. 

Wassermannsche Probe 8U5. 
Plagemann: *1020. 

Plange: *704. 

Plaskuda: *528. 

Stereotypie bei Idiotie 1331. 
Plastine: *525. 

Plate: *526. *701. 

Ischias 1178. 

; Plaut: *287. 

I Wassermannsche Reaktion 
802. 

Plehn: *1279. 

Plesch: Preßlufterkrankung 
268. *1277. 

Plönies*. *1024. 

Pohrt: *63. 

Pokom^ T : *524. 

Polänyi: Hydrozephalus- 
fiüssigkeit 159. 
Polimanti: *63. 

I Bewegungen bei niederen 
| Tieren 1305. 

Pollack: Hirnpunktion 394. 
Pollak: Mvatonia congen.552. 
Polland: Kratzcffekte bei 
j Hysterie 756. 

Pollnow: *60. 

Polonsky: Demographie 743. 
Polumordwinow: *1020. 
Polvani: Zerstörung des Klein 
hirnwurins 434. 
Pommerehne:ScliIäfenlap|»en- 
abszeß 395. 

Ponomarew: *60. 

Pool: Bein- u. Armphänomen 
bei Tetanie 131. 
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Pope: *1021. 

Poppelreuter: *703. 

v. Poppen: *62. 

llornhautcrkr. bei Basedow 
199. 

Popper: Lumbalttüssigk. 281. 

Porosz: Psyeh. Onanie 455. 
*702. 

Sex. Neur. 741. 

Port: Salvarsan 817. 

Potet: *61. 

Mult. Sklerose u. Puerperal- 
infektion 93. 

Fotpeschnigg: Poliomyel. in 
Steiermark 317. 

Potts: *60. 

Intradur. Zyste der spinalen 
Meningen 253. *285. 

Potzl: *62. *63. *64. *287. 

Gedankensichtbarwerden 

348. 

Klimakter. Melancholie 349. 
(351). (352). 

Katatone Dementia praecox 
415. 

Gliom des Thalamus 416. 

Liquor bei Epilepsie 618 
u. 614. 

Vegetat. Nervensystem bei 
Psychosen 1112. 

Foulard: Kleinhirnblutung 

438. 

Pouliot: Meningitis bei 
Schwangeren 149. *285. 

Prager: *527. 

Preisig: *62. *1024. 

Preobrasliensky: *1022. 

Neurofibromatose: 1124. 

Encephalitis ac. 1221. 

Presslich: *702. 

Prevost: Poliomyel. ant. subac. 
523. 

Prichard: Soamin bei Para¬ 
lyse 52. 

Pridham: *285. 

Primrose: *60. 

Prüm: *527. 

Pschedmieisky: *700. 

Puillet: *528. 

Pürckhaucr: *1021. 

Purtscher: *700. 

Pusfarin: *1277. 

Pussep: Traumat. Aphasie 
501. *525. *1021. 

Alkoholinj. bei Neuralgien 
1173. 

Putnam: *286. 


Queusel: Stabkranz des Stirn¬ 
hirns 980. *1023. (1196). 
(1339). 

de Quervain: (223). 

I Chirurgie des Rückenmarks 

i 1070. (1073). (1074). 

Quest: Spasmophile Diathesc 
I 1247. 

Quiucke: *60. *63. 
Kopftrauma u. Spinaldruck 
1373. 

Quix: *701. 


Habinowitsch: Epil. u. Paran. 
chron. 621. 

v. Rad: Pupillenstarre bei 
mult. Sklerose 584. 

Rae: *1021. 

Raecke: *62. *64. *287. *1021. 
*1278. 

Kindl. Schwachsinn 1332. 
Entmündig, wegen Imbe¬ 
zillität 1402. 


Remlinger: *1020. 

Rcmond: *288. 

Kriminalität der Kinder 340. 
Hirnabszeß 395. *528. 
Menouause 742. 

Remstedt: Amentia 949. 
Remy: Mening. cerebrospin. 
15L 

Rendu: Syphilitische Muskel¬ 
atrophien u. Tabes 35. 
Blutdruck bei Epil. 613. 
Rennie: *1022. 

I Renton: Antitetanusserum 
! 1264. 

j Rentoul: *287. 

Resnikow: *524. *700. 

Läsion des 1. Gyrus angul. 
994. 

! Reuss: Abadiesches Zeichen 
j 32. 

Revösz: Rassenpsychiatr. Er- 
I fahrungen 1324. 

Reynolds: *286. 

I Rhea: *1276. 


| Raimann: Gliom des Thalamus | Rhein: *524. 

| 216. I Fase, occipito-frontulis 918. 

' Raimist: *525. I Rhese: *527. 

I Hemiplegie u. assoz. Beweg. Otolog. Unters, bei Kopf- 

1009. *1021. I verletzten 1375. 

| Ramsbottom: Lymphozytose Ribbert: *1020. 

1 im Liquor bei Tabes 24. Ricca: *59. *1021. 

| Ranke: Gliomfrage 886. Richardson: *287. 

1 Gliorazelle 1265. *1276. Richter, G.: Patholog. Rausch- 

| Ranson: *1023. zustände 942. 

Raschofsky: *1276. Rieck: *528. 

| Ratner: Perverse Geschlechts- Riedel: Intermittier. liinken 
empflndung in der jüdi- 568. 

I sehen Lehre 454. Rieger: *527. *528. 

I Rau: *61. Selbstmordversuch mit 

j Räuber: *528. Bromural 982. 

| Geisteskr. nach Entziehung Rieländer: *1276. 

| der Invalidenrente 1398. Rigler: Tabes u. Trauma 25. 
| Raulot-Lapointe: Radium bei *287. *1021. 

| Basedow 1215. Rentenkampfneurose 1364. 

I Rautenberg: Diathermiebeh. Rignano: *527. 

van Riinberk: *700. 

Rille: *287. 

Hirnnerven nach Salvarsan 
822. 

Rimbaud: Epistaxis bei Zerc- 

Raymond:Men.ser.circumscr. ! brospinalmeningitis 151. 

140. ! Rimini: *1276. 

Tum. der Zirbeldrüse 385. | Rindfleisch: Ischiadieuslähm. 

Rebattu: *286. nach Salvarsan 818 *1023. 

Tödliche Chorea 1310. Ringenbach: Schlafkrankheit 
Redlich: *60. *62. { 1060. 

Fehlen der Wahrnehmung Rinne: *528. 
eigener Blindheit 227, Rische: *285. 

301 u. 350. *286. Hirnabszeß: 396. 


Rauzier: KarzinomderWirbel- 
säule 249. 

Ravenna: *61. 

Raw: *1280. 


Umadrone: *526. Psych. Stör, bei Hirntumor ; Risson: Salvarsan 817. 

Zwerchfellreflex 670. 349. (350). ' Ritter: *287. 

Quast: Ruptur eines Aneur. Liq. cerebrospin. bei Epil. ( Rittershaus: Komplexforscli. 
der Art. foss. Sylv. nach , 613 u. 614. | 1240. 

Unfall 1380. Redsajeffski: (175). I Riva: Paranoia 1080. *1279. 

Quensel: Mittel- u. Zwischen- i Regensburg: Puerperal psych. i Riviöre: *526. 
hirn des Kaninchens 488. 676. ; Migräne 1168. 
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Roasenda: Osteoarthropathie 
der Wirbelsäule bei Tabeß 
83. 

Regis: (56). ♦1024. *1280. 

Regnault: *286. *287. *288. 
*1023. *1277. 

Re hm: *64. 

Psychogen. Mom. im man.- 
depressiven Irresein 698. 
*704. 

Periodizität u. Psyche 946. 
*1279. 

Mongoloide Idiotie 1832. 

Reich, Z.: Autolyse im Nerven¬ 
gewebe 1210. *1277. 

Reicnardt: *1276. 

Reichel: *1279. 

Reichroann: *60. 

Myelitis 264. *1021. 

Reid: *68. 

Reiss: Konstit. Verstimm, u. 
man.-depr. Irresein 339. 

Elektr. Entartungsreaktion 
460. *524. *1280. 

Reiz: (174). (175). 

Remak: (165). 

Robertson: *64. *703. *704. 
*1279. 

Robinson: *61. 

Poliomyelitis 319. 

Rocaz: Magnesiumsulfat bei 
Chorea 1914. 

Roccavilla: Rückenmarks¬ 
gliom 261. 

Roden: *62. 

Thyreoidextr. bei Chorea 
1314. 

Rodenwaldt: *525. 

Rodiet: Irisfunktion bei Para¬ 
lyse 49. 

Sehstörungen bei Paralyse 
49. *286. 

Verdauungsstör.u. Epilepsie 
616. 

Vegetarische Diät bei Epil. 
628. 

Roehrich: *1279. 

Roeraer: Psychische Epil. 624. 

Psychiatr. Ursachenforsch. 
1269. 

Roesen: SerologischeSyphilis- 
forschung 803. 

Rogalski: *287. 

Amaurot. Idiotie 549. 

Roger: Xantochromie des 
Liquor 136. 

Karzinom der Wirbelsäule 
249. 

Rogers: *702. 

Rohde: Assoziationsversuche 
bei Defektpsvchosen 955. 
*1023. 

v. Rokitansky: Brandstiftung 
aus Heimweh 514. 

Rft 11: *2H4. 

Schädelinnenraum 601. 


Rolleston: *61. 

Diphther. Lähmung 1047. 

Herpes fac. bei Scharlach 
1126. 

Rolly: *700. 

Rollmann: Korsakoffsche 
Krankheit 1139. 

Romagna-Manoia-. *60. *700. 

Römer: *285. 

Affenpoliomyelitis 322. 

Epidem. Kinderlähm. 328, 
882 u. 763. *1021. *1024. 
*1277. 

Römer, C.: *1278. 

Römheld: *286. 

Jod-Basedow: 204. 

Roncoroni: *524. *1028. 

Rönne: Opticusatrophie bei 
Tabes 28.’*59. *1021. 

van Rooien: *702. 

Röper : *1278. 

Rosanoff: *287. 

Mendel sches Vererbungs¬ 
gesetz 873. *1023. *1024. 

Rose: Syphilitische Muskel- 
atropnien u. Tabes 35. 

Hautstör, bei nervösen u. 
Geisteskr. 56. *62. 

Basedow, Formes frustes 
197. *703. 

Paralyse mit ungewöhnl. 
Beginn 1087. 

Präzipitinreaktion bei Dem. 
praec. 1087. 

Muskulärer Kopfschmerz 
1170. 

Rosen bäum: *1022. 

Herpes zoster u. Nieren¬ 
krankheit 1128. 

Rosenberg: *61. *527. *701. 

Deliriumtrem. nach Trauma 
942. 

Erbsche Lähm. 1055. 

Nierensteinkolik n. Herpes 
1128. 

Rosenbusch: *285. 

Doppelseit. spin. Radialis- 
länmung 338. 

Arterioskler. der unteren 
Extrem. 1133. 

Rosenfeld, M.: *60. 

Kalorischer Nystagmus 238 
u. 1197. *527. *1279. 

| Rosenstern: Kalzium u. 

! Spasmophilie 1248. 

i Rosental: *286. 

Blut bei Epil. 612. 

Rosewarne: Serum bei Zere- 
brospinalmening. 153. 

Ross: *527. 

Rossi: *60. 

Meningoenzephal. 140. 

Hautinnervation beim Hund 
243. 

Exper. Läsionen des Conus 
u. der Cauda 244. 
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' Rossi: Myasthenie 522. *525. 
*528. *700. *701. 

Lumbalpunktion bei Hirn¬ 
blutung 1010. 

Roth: Vasomot Neurosen mit 
Fieber 898. 

Aneurysmen d. Hirnarterien 
990. 

Rothberger: *1020. *1276. 

Röthig: Tractus praeopticus 
726. *1019. 

Vorderhirn von Siren lacer- 
tina 1041. 

Rothmann, M.: Physiol. des 
Kleinhirnwurms 168. 

Hydroceph.intacquis. beim 
Hund 343. (345). 

Hinterstrangsfunktion 876. 
(878). (881). (883). 

Kehlkopf u. Kleinhirnrinde 
1146. (1203). (1204). 

Sensibilitätsleitung im 
Rückenmark 1207. 

Kleinhirnphysiologie 1404. 
(1405). 

Rothschild: *286. *526. 

Cucullarislähm. 1054. 

Rotky: *62. 

Roubier: Sklerodermie 1138. 

Rouhinovitch: Einspritz, von 
Zerebrospinalflüss. eines 
Pferdes 346. (347). 

Geisteskranke n. Entartete 
446. *703. 

Liq.cer.-spin. bei Psychosen 
945. 

Roudnew: Ankylose d. Wirbel¬ 
säule 248. 

Dupuytren sehe Kontraktur 
564. 

Demographie 747. 

Rouge: Manie n. periodische 
Psychose 682. *1024. 

Rousset: *528. 

Roussy*. Eiper. Läsion, des 
Conus u. der Cauda 244. 

Hemianästhesie 522. 

Myasthenie 522. *525. 

Myxödem syphil. Ursprungs 
1152. 

Rouvillois: Hirnabszeß 396. 

Roux: *286. 

Vegetarische Diät bei Epil. 
628. 

Traumat. Hysterie 1370. 

Rovighi: *525. 

Roxo: *703. 

] Ruata: Epileptischer Anfall 
I 616. 

Amentia 948. 

Rubesebka: *526. 

Epil. u. Schwangerschaft 
617. 

Ruch: *64. 

Melanch. u. Psychotherapie 
682. 
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Rfidin: Paralyse in Algier 
42. *64. 

Unterbring, der irren Ver¬ 
brecher m Bayern 107. 

Rndzki: *284. 

Tuberöse Hirnsklerose 1246. 

Rtthl: *64. 

Bnmpel: *287. 

Salvarsan 815. 

Rumpf: *68. 

Herz- u. Gefäßnenrosen 789. 

Simulation u. Unfallrente 
1866. 

Runge: Generationspsychosen 
des Weibes 946. *1024. 

Rupprecht: Psychologie des 
jugendl. Verbrechers 105. 
*703. *1280. 

Rnsca: *1276. 

Russell: Behandl. der Tabes 
86. *61. *285. 

Ruttin: *1021. 

Rydin: *1279. I 


Sachs, B.: *63. 

Famil. amaur. Idiotie 549. 
Sachs, E.: Status epilept. n. 

Schwangerschaft 617. 

- M.: *284. 

Hemiopische PnpiUarreakt. 
995. 

Sadger: *1023. 

Saenger: *60. 

Basedow 401. (414). *526. 

*702. I 

Nenrorezidive n. Salvarsan 


Salomonski: Adalin 517. *704. 

Salomonson: *285. 

Salus: *702. 

Erworbene Retraktions¬ 
bewegung der Augen 999. 

Augenmuskelstörungen bei 
Tetanus 1261. 

Salvador!: *61. 

Salzberger: Ein Eunuchoider 
542. 

Myotonische Störung bei 
entztkndl.Muskelprozessen 
550. 

Samelson: *1278. 

Samnel: (520). 

Sandoz: Ischiasbehandhtng 
1181. 

Sano: Substantia nigra, Corp. 
Luysii nnd Zona incerta 
15. 

Hautstör, bei nerv. u. Geistes¬ 
kranken 57. 

Santenoise: Paramyoklonus 
multipl. bei Epil. 347. 

Wemickesche Aphasie 347. 

SAnz: *62. *285. *526. *701. 
*1023. 

Sapatsch-Sapotscbinski: *61. 

v. Sarbö: (22). *62. 

Syringomyelie u. Syringo- 
bulbie 99. 

Leptomening. chron. circum¬ 
scripta 140. 

Brown-Söquard mit Plezns- 
lähmung 271. *287. 

Wassermann sehe Reaktion 
802. 


796. (830). (957). (958). 
(1192). (1195). 

Forme fruste des Myxödem 
1203. (1204). 

Safrenek: *703. 

Sahli: (1073). 

Saint-Marc: Sonnenstich u. 

Lumbalpunktion 1387. 
Saint-Paul: Homosexuelle 457. 
Sainton: Hemiatr. faciei 563. 

Hemiplegiesymptom 1009. 
Saiz: *526. 

Tetanie 1254. 

Sakai: *1023. 

Gehörorgan nach Basis¬ 
fraktur 1374. 

Sala: *284. *285. 

Salas: *285. 

Salesbury: Halsmark u. Klein¬ 
hirn 435. 

Salgö: (26). 

Verlauf der Paralyse 47. 
*1280. 


Salvarsan 816. 

Erkrankung im Bereich des 
2. Sakralsegmentes 1122. 
*1277. 

Sarteschi: *285. *702. 

Gland. pineal. 856. 

GigantismuB u.fnfontilismus 
870. 

Chron. Alkoholismus 938. 

Sasse: Aphasie inf. Arterio¬ 
sklerose 500. 

Sattler: *59. *62. 

Sanermann: *528. 

j Sauerwald: Chorea mit Psy¬ 
chose 1812. 

I Saundby: Urämische Aphasie 
500. *700. 

I Savage: *63. *528. 

| Scabia: Ärzte u. Pfleger in 
Anstalten 1081. 

1 Scalonc: *1021. 

| Gangl. Gasseri 1171. 

I Schacherl: R&ckenmarks- 


Salinger: *1023. 

La Salle-Archambault: *524. 
Snlmon: *63. 

Salomon, Erich: Anslösnng 
des Patellarreflexes 80. 
* 1021 . 
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Verletzung 1382. 
Schaede: *1276. 

Schaedel: Dystroph, mnsc. 

progr. 555. 

Schaefer, P.: *288. 
Schaeffer: *1021. 


| Schäfer, E. A.: *702. 

! Funkt, des Gehirnanbarigs 
859. 

— M.: Linkshänder 493. *527 

Schaffer: Fibrillenbilder tabi- 
scherSpinalganglienzellen 
17. (24). (26). *64. 

Spast.-atakt. Paraparese 252. 

Pseudobulbärparalyse 442. 

Akute apopl. Pseudobulbär¬ 
paralyse 442 

PseudoDulbäre Lähm. 443. 

Hirnherd mit Temperatnr- 
I Perversität 1012. *1277. 

Schamberg: *1023. 

Schanz: *1023. 

Kopfschmerz u. Augen- 
muskelstörnngen 1168. 

Scharling: Infantiler Mongo¬ 
lismus u. Tuberkulose 448. 

Schayer: Schwere psychomot. 
Hemmung 112. (112). 

Scbeaf: Chloreton bei Tetanus 
1268. 

Scheidemantel: Adalin 342. 

*528. 

Scheidt: Zerebr. Muskelatro¬ 
phie 985. 

8chellong: *701. 

Neuralgien 1171. 

Schepelmann-. *288. 

Seekrankheit u. Veronal 643. 

*525. *1021. *1022. 

Interkostalneuralgie u. 

Pleuritis 1176. 

Kochsalzinjekt. bei Ischias 
1182. 

Schermers: *64. 

Scheu: *287. 

Schieck: *525. 

Schiemann: Regener. imGehirn 
981. 

Schiffer: Lumbalpunktion bei 
Krämpfen im Kindesalter 
629. *1022. 

Famil. Tetanie 1252. 

Schilder: *59. 

Nucleus sacralis Stillingi 
82. 

Chorea u. Athetose 1308. 

Schilling: *286. *1023. *1024. 

Unfallpsychosen 1394. 

Schippers: *703. 

Schlapp: *60. 

Myasthenie 445. *701. 
j Schlegel-. Neoplasmen im spin. 

u. sympath. Nervensyst. 
i beim Rinde 1116. 

i Schleich: *1023. 

I Schlesinger, Hermann: Inter- 
| mittierendes Hinken 6. 

Pneumokokkenmening. 155. 

Spondylitis infectiosa 250. 

*287. (463). (521). *524. 

Neuritis multiplex cutanea 
1196 u. 1218. (1208). 
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Schmey: Purpura mit Hirn¬ 
blutung 1007. 

Scbmid: *1279. 

Schmidt, O.: *62. 

Schmieden: *285. 

Kleinhirnzyste 439. 

Schmiegelow: *286. 

Chir. der Hypophysenleidcu 
869. 

Schmitt: Salvarsan 817. 

Schneider: Atlasfraktur 1346. 

Schnitzer: *704. 

Schnitzler: *702. 

Hypophysentumor 867. 

Schnizer: *702. 

Schnyder: Nervensystem u. 
weibl. Genitalien 223. 

Schob: *63. *1277. 

Schoenborn: Algesimeter 16. 
*286. *287. *1020. 

Schoeps: Organische Nerven¬ 
krankheiten, Trauma u. 
Lues 1383. 

Scholberg: *527. *702. 

Scholz, B : *1276. 

— F.: Sauerstoffbad 109. 

Schönberg: *1023. 

Schönborn: Tetanie 1253. 

Schönhals: *528. 

Schottin: *526. 

Phosphorarmut der Binden¬ 
zentren u. Migräne 1169. 

Scbottmüller: *60. 

Pachymening. infect 142. 
(406). 

Schreiber: *286. 

Landry sehe Paralyse bei 
Polioniyel.-Epid. 330. 

— L.: *524. 

— (Magdeburg): Saivars. 572. 

Schröder: *1276. 

— G. E.: *700. 

— P. : Amyotr. Lateralskler. 
274. *287. *527. 

Behandl. der Morphinisten 
933. *1278. 

Schrocder, E.: *528. 

— J.*. Gedankenflücht. Denk¬ 
hemmung 686. 

— K.: *1019. 

v. Schrötter: Caissonkrankh. 
268. *285. 

Schrumpf: *286. 

Psychogene Labil, des Blut¬ 
drucks 739. 

Schnbart: Krankh. Charakter- 
fehler bei Kindern 1330. 

Schubert: Pruritus vulvae742. 

Schugam: *1278. 

Schüfe: *288. 

Schüler: Verdauungsstör, bei 
Basedow 202. 

Schulhof: Balneotherapie 38. 

Schüller: *61. *63. 

Durchtrennung der Bücken¬ 
marksstränge 276. (349). 
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Schüller: Arteriitis nodosa mit 
Polyneuritis 352. 

Sellare Palliativtrepan. 394 
u. 462. (463). *525. *1020. 
Schnltheis: Idiotie 1333. 
Schulthess: (1075). 

Schnitze (Bonn): Myotonische 
Erschein, bei Tetanie 761. 
Paral. agitans 1323. 

— E.: (520). *525. 

Schulze, Ernst: *704. 

— 0.: Hirnzyste 381. 

Angeb. Schwachsinn u. 

Dem. praec. 449. 

— B.: *64. 

Schuppius: *63. 

„Unsichere Dienstpflichtige“ 
512. *1024. 

Schüren: Hyster. Augenmuskel¬ 
lähmung nach Trauma 
1381. 

Schüssler: *1277. 

Schuster, P.: *63. (110). 
Muskelatrophie nachTrauma 
164. (166). (167). (345). 
Pupillarlichtreakt.472.(6S2). 
(633). 

Ostitis fibrosa deformans 
882. (884). (1208). *1278. 
Funktion, nervöse Erschei¬ 
nungen 1368. 

— B.: (1193). 

Schütte: *287. 

Simul. von Geisteskrank!). 
514. 

Schütz: (1340). 

Presbyophrenie 1342. 
Schwann: Struktur u. Wachs¬ 
tum der Tiere u. Pflanzen 
191. 

Schwartz, B.: *60. 

— Th.: Kleinhirnbrücken¬ 

winkeltumor 392. *525. 
Schwarz, E.: Extramedullärer 
Bückenmarkstumor 255. 
*285. *1020. (1190). 
Schwinne: *288. 

Sciuti: Heterotopie d. Bücken¬ 
marks 246. 

Scott: *1023. 

Sedgwick: Myotonia congcn. 
550. 

Seefelder: Atypische Nerven¬ 
fasern 1339. 

Seelig: *704. 

Seemann: *1024. 

Antodync 1184. 

Seglas: *528. *1024. 

Hypoch. Delir u. Tic 1322. 
Seifert: *1278. 

Soiffert: *287. 

Seige: Edingers Auf brauche- 
theorie u. progr. Paral. 
42. (880). (881). 

Selenski: *61. 

Seil heim: *287. 


Sello: *1024. 

Selz: *1279. 

Semel: *1021. 

Tumor des N. vagus 1049. 
Senator, M.: *701. 

Aphonia hyster. 754. 
Seppilli: Epilepsie u. Alkohol 
1079. 

Sdrieux: *1024. *1280. 
de Sermyn: *1279. 

Serog: Stirnhirntumor 520. 
*525. 

Sharobaugh: *524. 

Shanahan: *526. 

Shawan: *1278. 

Sherman: *525. *701. 
Sherrington: *284. *1276. 
Shimazono: *286. *1022. 
Rückenmark bei Beri-lScri 
1116. 

Erythromelalgie 1186. 
Shionoya: *1021. 

Rezidivierende Oculomoto¬ 
riuslähmung 1167. 
Shukow-. Lezithin bei Paralyse 
51. 

Shukoweky: Köngen. Hydro¬ 
zephalus 160. 

Sicard: Mening. cerebrospin. 
144. 

Trepan. bei träum. Epil. 630. 
(1084). (1150). 

Sichel: Psychopathologie des 
Selbstmords 510. *703. 
Sieber: *62. 

Siebert: *59. 

Siebold: Gynoval 747. 
Siebrand: *1020. 

Siegert: Myxödem im Kimles¬ 
alter 211. *286. *287. 
Siegmund: *62. 
Schilddrüsenschwache u. 

Zuckerhunger 210. 
Schilddrüse u. Epil. 611. 
Siemens: *287. 

Rechtsschutz- u. Pressekom- 
mission des Deutsch. Ver¬ 
eins f. Psych. 572. 
Siemerling: *1021. 

Sigwart: *62. 

Hyperemesis gravid. 740. 
Silver: *61. 

Simarro: *285. 

Simchowicz: *524. 

Simmonds: (408). 

Querulantenwabn 951. 
Simon: Zerebrospinalflüssigk. 

ODA 

Autolyse des Hirns 984. 
* 1020 . 

- A.: *1278. 

Simonelli: *703. *1020. 
Simonin: Alkohol, in der franz. 
Armee 58. 

Akute alkoh. Aufreg. vor 
j dem Militärgericht 58. 
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Simons: *284.-*701. *7o2. 
Gefäürefiexe 1056. 
Trophoncurosc 1138. 
Sinelnikow: Wärmezentrum itu 
Hirn 83. *284. 

Singer, Kurt: Ulnaiissymptoui 
32. 

Sensibilität bei Friedrcich- 
scher Krankb. 38.*01/704. 
* 1021 . 

Sioli: Tabcspsychoso 18U.170. 
*61. 

Skene: Tetanie n. Thyreoidin 
1257. 

Skierlo: *027. 

Psyoiioseu u. Trauma 1301. 
Skilton: *1020. 

Skliar: *287. 

Zwangshalluziuationen 050. 
Skoog: *285. 

Amyotonia congen. 552. 
Smidt: Zerebrospinalflüssigk. 
277. 

Sinirnitzki: *285. 

Smith: *60. 

Myxödem 211. 

Myasthenie 446. *525. 
Entwickl. des Gehirns 081. 
Snessarew: *59. 

Bielschowskysche Silber¬ 
methode 82. 

1 Umbildung des Frosches u. 

der Eidechse 311. 
Atypische progr. Paralyse 
590. 

Snow: *61. 

Söderbergh: Cerebelluni u. 
Myxödem 209. *286. *525. 
*1278. 

Solbrig: *527. 

Sollier: *60. 

Maniakal. Delir, u. Intoxik. 
283. 

Cenesthesie 1001. 

Sommer: *63. 

Psychiatr. Abteil, d. Reichs* 
gesundheitsamtslUl. v 527. 
*528. 


i Spellissy: *1020. 

Spcrnät: Hemispasmus 1013 
Spieler; Diffuse Hirn-Rückcn- 
marksklerose 134. *284. 
Poliomyel. in Wien 318. 
Spielmeyer: Paralyt. Hirn- 
erk iankung 39. 

Paral. u. molt. Sklerose 40. 
Mikroskop. Untersuch, des 
Nervensystems 665. *700. 
Alterserkr. d. Zentralnerven- 
| Systems 888. *1276, 

| Spiess: *62. 

Spiller: Dissoziierte Empfind. 

100. *525. *1279. 
Spillmann: Symptomatol. der 
Tabes 27. 

' Nachkommenschaft d. Para¬ 
lytiker u. Tabiker 47. 
Spira: *284. 

Spirtoff: (174). 

Spitzer: *59. 

Gangl. Gasseri nach Zahn- 
| Verlust 1247. 

I Spitzmüller-.Infantile Tabes 19. 
i Sradkowski: Zykleuzephalio 
} 923. 

Stacke: *1020. 

Stadelmann: *286. 

Stadler: Paramyoclunus mul¬ 
tiplex 551. 

Stahr: *1276. 

Stange: *701. 

Stansfield: *527. 

Stanton: *287. 

Elektr. Unfall 1387. 

Stapel: *702. 

Pupillen bei Alkoholintoxi¬ 
kation 939. 

Starr, s. Alleu Starr, 
v. Stauffenberg: *1020. 
Stcherback: *62. 

I Liter, psychomot. Halluzin. 

| 502. 

I Steffens: *288. 

I Anionenbehandlung 1181. 
j Stein (Wiesbaden): Diather- 

i miebehandlnng 572. 


Sechsfingrigkeit 544. 
Psycholog. Untersuchungs¬ 
methoden 574. (638). (690). 
*703. *1278. 

— (Bendorf): Hypochondrie 
1148. 

SoukhanofF: *288. 

Psychasth. u. Cyklotliymie 
689. *1024. 

Soulcyre: Myelitis 263. 

8 »uques: Neuritis asccmlens 
281. *525. *701. *1020. 
Sourdel: *286. 


1 — C.: *1276. 

- G.: *527. 

Grundschema der Geisteskr. 
673. 

- J.: *1022. 

Herpes zoster 1127. 

I — R.: *1277. 

| Steinach: *59. 

! Steinbrecher: Hydroceph. int 
160. *285. 

, Steiner: Peripk. Nerven bei 
| metaluet. Erkrank. 766. 
*1278. 


Soutzo: Dem. praec. u. Tuber¬ 
kulose 102. *288. 

Sowton: *1276. 


Spaar: Caissonmyelitis 268. 
Specht: '1280—^ , 
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Steincrt: Atrophische Myotonie 
550. 

Myopathol. Beiträge 558. 
Stekel: Sprache des Traumes 
491. *527. 


Stelzner: *63. 

Psychopath. Koustit. 339. 
Stenaer: *1021. 

Stepp-. *1276. 

Stern, Carl: Augenmuskel - 
läkmung n.Salvarsan 326. 

— F.: *528. 

I — Hugo: *60. 

— Karl: *527. 

— R.: Hemikrauic 163. o25. 

*1278. 

Sternberg: *59. *62. *524. 

*1276. *1279. 

Stertz: *700. 

Period. Schwanken der 
Hirnfunktion 991. 

| Bleilähm. u. Trauma 1148. 
Steuer: *701. 

Herpes zoster 1126. 

Stevens: Sporad. Kretinismus 
, 212 . 

\ Stewart: *60. *1277. 

I Steyerthal: Therapie d. Para¬ 
lyse 51. 

Wassermann sehe Reaktion 
803. *1278. 
j Stbeeman: *526. 

Chorea beim Säugling 1312, 

1 Stiefler: *60. *61. 

Spinale Kinderlähmuug in 
Oberösterreich 316. *1021. 
Spätnaht des N. ulnaris 1055. 
*1277. 

Stieglitz: *1278. 

Stier: *68. 

Hemiatrophia faciei 168. 

! (344). 

Sexuelle Hy perhedonien 454. 
Hemihypertrophic 760.(877). 

(880). *1023. *1024. 
Psychiatrie u. Kulturfort¬ 
schritt 1326. 

Stierlin: Nerv. u. psych. Stör. 

nach Katastrophen 1389. 
Stigter: *288. 

Stoeltzner: Hypothyreoidie im 
| Kindesalter 210. *1020. 

Stoffel: *61. 

Nervenöberpflanzung bei 
schlaffen Lähm. 334. 

; Stolte: *1278. 

Storck: Intellig. bei Dementia 
cpilept. 620. 

Stössner: Myxödem nach 
Gravidität 211. *286. 

Strada: *526. 

Geschw. d. Hypophysen- 
gegend 866. 

Strakosck: Hypnose 1149. 

Stransky: *60. 

Nekrolog auf Fritsch 64. 

*287 

Pseudosklerose 349. (349). 

(350). (351). (352). 

Pathol. der Sprache 196. 

:;: 528. 
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Stransky: Mau.-depr. Irresein 

686 . 

Unilaterales Gedankenecho 
1230. 

Straamann: *287. 

Syphilis des Zentralnerven¬ 
systems 808. *1276. 
Strasser: (220). *526. 
Strassmann, F.: *288. *704. 

Moderne Kriminalistik 1424. 
Stransa: *701. 

— H.: Chlorarme Ernährung 

628. 

— J.; *68 

Familiäre amanrot. Idiotie 
549. 

— L.: Spasmus nntans 568. 
Sträussler: Juvenile Paralyse 

46. *526. 

Streerath: Wärmezentren im 
Hirn 84. *284. 

Stroeblin: *700. *701. 
Synkineaen 1016. 

Traumat. amyotr. Lftteral- 
sklerose 1084. 
Strohmayer: Kryptogenst 
Tetanus 1260. 

Stromann: Stoffwechsel bei 
Epil. 612. 

Strouse: *701. 

Strubell: (571). 
v. Strümpell: Tabes 19. *61. 
Hemiklonie 351. *525. *1021. 
Heilbare spinale Lähmungen 
1837. (1338). (1340). 
Stucken: *703. 

Stuckenberg: EpithefkOrpereh. 

bei Tetanie 1251. 
Stühmer: *524. 

Sturm: Oper, bei Basedow 207. 
Sturrock: *64. 

Stursberg: *525. 

Häufigk. der Unfallneurosen 
908. 

Wurzelischias 1177. 
Suchsland: Mongoloide Idiotie 
447. 

Suokling: *526. 

Sudeck: *83. 

Chirurg. Behandl. d. Base¬ 
dow 399. *702. 

Traumat. Trophoneurose 
1872. 

Sogar: Abnorme Temperatur¬ 
empfindung 96. *286. 
Period. Lähmung 1057. 
Sulzer: Moral. Irresein 451. 
v. Sury: Unzucht mit Tieren 
1141. 

Sutherland: *61. 

Poliomyelitis 319. 

Syllaba: Prognose der Base¬ 
dowschen Krankheit 204. 
*286. 

Symcs: Myasthenie 4M. *52'«. 
Symington: *1020. 


Symons: Vagus u. Herz 1048. 
Syndacker: Sypbil. Angenerkr. 
u. Tabes 29. 

Sz4csi: Mult Sklerose nach 
Gonorrhoe 98. 

Lumbalflüssigkeit 279. *525. 
Sxörönyi: Sexuelle Neurasth. 
741. 


Tait: *1276. 

Taniam8cheff: *60. 

Tamburini: *286. *524. *527. 
*703. 

Eröffnungsrede 1079. 

Ärzte u. Pfleger in den An¬ 
stalten 1081. 

Tamburini jun.: Puralyse- 
behandlung 1081. 

Tanaka: Körnchen zellen 1047. 
*1276. 

Tanzi: Stirnhirntumor 380. 

v. Tappeiner: *527. 

Tarrius: *1280. 

Tsschenberg: *524. 

Tastevin: *703. 

Taubert: Period. Psych. 687. 

Taylor: *61. 

Tic doulour. der sens. Fas. 
des Fazialis 1154. 

Teacher: *1277. 

Tedeschi: Spast. Rückenmarks- 
lähmung 1033. 

Tereshkowich: Hypoglossus- 
lähmung 1053. 

Terni: *527. 

Tert8ch: *60. 

Acnsticustumor 393. 

Thalbitzer: Helwegs Drei¬ 
kantenbahn 438. 

Therman: Angioma raeem. 
cerebri 187. 

Thiele: Sehstör, durch Auto¬ 
suggestion 748. 

Tbiem: *60. 

Hirngliom n. Oberkiefer¬ 
verbrennung 874. 

Meningitis u. Trauma 1378. 

Thies: Tabes u. Schwanger¬ 
schaft 85. *61. 

Tboden van Velzen: Die Seele 
696. 

Thoene: *287. 

Thoma-. Zwangszöglinge in 
Baden 1274. 

Thomas: *61. 

Armlähmung 1054. 

Thomayer: *525. 

Thompson: *288. 

Thomsen: *288. 

Manisch-depr. Irresein 684. 
*703. 

Wassermann sehe Reaktion 
805. 

Blutdruckkurven 894. *1024. 

Thomson: *526. *1275. 
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Thorling: *1022. 

Thörner-, Ermüdung des mark- 
haltigen Nerven 1044. 

Tilmann: *63. 

Verletzung des Schädels u. 
Hirns 1373. 

Tilney: Myasthenie 446. *525. 
*527. 

Paralysis agitans 1324. 

Tinel: Rückenmark bei Menin¬ 
gitis 144. 

Epidem. Poliomyel. 318 u. 
523. *525. 

Kortikale Monoplegie u. 
myoklon. Zuck. 1215. 

Tintemann: *708. 

Zucker bei Geisteskrankheit 
875. 

Tissot: Paralysesyndrom bei 
Pachymeningitis 51. *288. 

Titus: *708. 

Tixier: Tuberkel. Meningitis 
158. 

Tobias: (166). 

Syphilisätiolog. der Frauen- 
tabes 1158 u. 1193. 

Todd: *61. 

Todde: *62. *1276. 

Tomascbny: Pontopon in der 
Psychiatrie 127. *708 

Tommasi: Pupillenphänomen 
Redliche 668. 

Topp: *1280. 

v. Torday: Wassermann sehe 
Reaktion 803. 

Salvarsan 816. *1021. 

Torell: Halluzin. Verwhrrtheit 
nach Pneumonie 1061. 

Török: Salvarsan 816. 

van der Torren: *1279. 

Torrigiani: Siroul. u. Hysterie 
757. 

Touche: Doppelseitige infant. 
Hemiplegie lt50. 

Townsend: *1022. 

Toyofuku: *59. 

Motor. Kerne im Hirnstamm 
183. 

Tozer: *284. 

Tramonti: Krimin. Neigungen 
schwachsinniger Sander 
106. *1278. 

Trapet: *288. *528. 

Traugott: Adalin 342. *528. 

Travaglino: *527. 

Tredgold: *526. 

Trembur: *524. 

Trendelenburg: Hirn-u. Reflex¬ 
tätigkeit des Rückenmarks 
244 *284. *524. 

Pupillarreflexbabncn 892. 

Extremitätenregion 986. 
*1277. 

Treupel: *63. *287. 

Salvarsan 762.*1023.(1190). 

TreveB: Poliomyel. 819. 
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Troisier: *285. 

Mening. Form der Kinder* 
lähmung 881. 

Trömner: *287. *527. 

Nervenayph. derFrfibperiode 
810. 

Polyneur. Inet, nach Sal- 
varsan 827. (832). 
Beßexhammer 955. 

T&bes 955. 

Muskelreflexe 1206. *1278. 
Unfallpsychoaen 1393. 
Troschin: Negativismus 173. 
(174). (175). 

Truelle: Psych. Störungen bei 
Tabes 36. *1024. 
Tscheboksaroff: *284. 
Tscherback: Hypo* bzw. 

Aredexie bei funktionellen 
Nervenkr. 748. 

Tschudi: (1075). 

Tuckey: *526. 

Tollio: *1020. 

Turner: *701. 

Turrö: *1023. 


Ugolotti: *1076. 

Uibeleisen: *286. 

Dllmann: (217). 

Ulrich: *60. 

Tumor im r. Temporalhirn 
381. 

Gncephal. acuta haemorrb. 
1003. *1020. 

Umber: (410). 

Unger: (167). 

Urechie: Lymphozytose bei 
Manie u. Melanch. 172. 
Urqubart: *64. 


Vaca: *285. 

Valek: *703. 

Prophyl. u. Behandl. funkt. 
Geisteskr. 949. 

Valensi*. *1277. 

Valenti: Sabromin 627. 
Valentine: *1022. 
van Valkenburg*. Badix spin. 
nervi trigemini 665. *700. 
* 1020 . 

Valobra: *60. 

Tumoren desMittelhirns385. 
Valtorta: *1278. 

Varendronck: *1279. 

Varet: Zwerchfellzeichen bei 
Tabes 32. 

Variot: Myatonia congen. 1086. 
Vaschide: *63. 

Vauchcr: *525. 
de Vaudeleau: Gewerbekrank¬ 
heiten 925. 

Velter: *1022. 

Troph. Stör, bei Herpes 1127. 
van Yelzen: Die Seele 696. 



Veraguth: (217). 
iDtramedulL Bückenmarks¬ 
tuberkel 260. *285. 
j Neurasthenie 729. (1064). 
(1065). (1069). (1070). 

(1074). (1077). 
v. Vereböly: *62. 

Verger: *60 

Hemianästh. zerebr. Urspr. 
994. 

Verlac: Religiöser Wahnsinn 
950. 

Veezi: Einfachste Bedexbogeu 
im Bückenmark 666. 
Vianna: Man.-depr. Irresein 
684. 

Victor»: *528. 

Vidal: Induz. Irresein 680. 
Vidoni: Bulbusanästhesie 28. 
*62. 

Vignolo-Lutati: *526. 

Viuiger: Hirn u. Bückenmark 
14. *59. 

Demonstrationen 219. 
Vincent: Meningealblut 138. 
Diagnose des Hirntumor377. 
*525. 

Vipond: *701. 

Vix: *285. 

Spin, progr. Muskelatrophie 
837 

Schlafkrankheit 1269. 
Vocke: (691). 

Vogt, A.: *1021. 

Pupillenstör. 1065. 
Tetaniekatarakt 1065. *1278. 
— C.: Syndrom des Corpus 
Striatum 397. *701. 

— H.: Traumat. Hämatomyel. 
i 269. 

Jugendl. Lügnerinnen 450. 
I *525. *703. 

I Salvarsan 787. 

I — O.: Gehirnrinde 170. (898). 
(399). *1020. 

Pseudobulbärparalyse 1405 
u. 1406. 

Voigt, G.: Otogener Hirn¬ 
abszeß 396. 

Voisin: Mening. cerebrospin. 
143. 

; Typhusmyelitis 263. 

I Blutdruck bei Epil. 613. 
j VoiveneLBaynaudsohe Krank- 
! heit 172. 

Pellagra 173. *288. 
Kriminalität der Kinder 340. 
*528. 

Menopause 742. 

Völcker: Defekte der Dura 
| mater 568. 

i Vollend: *59. *62. *284. 
i Pathol. AnaL der Idiotie 
: 448. 

! Megalenzephalie 492. 
Organunters. bei Epil. 611. 


Volpi-Ghirardini: *64. 
Melanoh. u. man.-depr. Irre¬ 
sein 682. *1278. *1279. 
Völscb: Multiple Sklerose 91. 
*284. 

Vonwiller: *1020. 

Voorhees: *1276. 

Voss: *60. 

Enoephal. u. Schläfenlappen- 
abszeß 395. 

Sensor. Aphasie 503. 
Tuberknl. u. Nervensystem 
730. *1020. 

Rückenmark nach Aorten¬ 
kompression 1214. 
Vouters: *60. 

Taktile Agnosie 505. 
de Vrie8: *59. 

Claustrum 133. 

Corp. striatum 371. 
Vulpius: Behandl. der spin. 

Kinderlähm. 331. *1276. 
Vupuschil: *62. 


Wada: *59. *60. 

Dem. praec. 351. 

Entgift, von Strychnin u. • 
Kokain 919. 

Arter. der großen Hirngefäße 
990. 

Wadsack: *286. 

Landrysche Paralyse 1129. 
Wagener: *60. 
Kleinhirnbrückenwinkel¬ 
tumor 390. 

v. Wagner: Zähne bei mult. 
Sklerose 352. (462). 
Zurechnungsfähigkeit 516. 

- C. G.: *63. 

Waldmann: Meningitis 147. 
Waljaschko: *284. 

Topographie des Hirns, der 
Hirnhäute und Hirngefäße 
980. 

Wallis: *703. 

Stoffwechsel bei Geisteskr. 

874. 

Walion: *1024. 

Walsh: *60. 

Walter: *286. 

Hirngew. u. Intelligenz 727. 
*1020. *1277. 

Walterhöfer: *527. 
Peroneuslähmung nach 
Salvarsan 818. 

Walthard: Pruritus vulvae 
742. *1022. 

Walther: *1280. 

Walzer: *286. 

Wanietschek: *700. 

Wanke: Psychanalyse 1339. 
Warrington: *285. 
Nervenanastomose bei 
Kinderlähm. 335. 
v. Wartensloben: *63. 

Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1454 


Wasserrae)-er: *63. 

Wassilicw: Tuberkul. Spondy¬ 
litis 251. 

Watson: *288. 

Waagh: *1022. 

Weber, L. W.: *62. *528. 

Freud sehe Lehre 783. 

Weber, Parkes: *526. 

Sensor, u. vasomotor. Tetanie 
1254. 

Weber, Paul: *63. 

Blutdruck bei wan.-depr. 
Irres, u. Dem. praec. 681. 

— R.: *1021. 

— Stabsarzt: *64. 

Wcchselmaun: *702. 

Peroneuslähmung nach 
Salvarsan 819. 

Wehrsig: Chron.Wirbelsäulen- 
versteifung 248. *285. 

Weidner: Kohlenoxydvergift. 
928. 

Weil: *703. 

— M. P.: Amyotrophiscber 
Rheumatismus 557. 

— S.: Operat. Beh. der Epil. 
680. 

• Weiler: Pupille u. Iris¬ 
bewegrungen 16. 

Auffassungs- u. Merkfahig- 
keit 635. 

Weinberg: Statistik u. Ver¬ 
erbung 545. 

Weisenburg: *60 

Multiple Sklerose 91. *285. 

Kleinhirnbrückenwinkel¬ 
tumor 890. 

Weiss: Frenkelsche Übungs- 
behandlung38.*701.*1277. 

Weissenberg: *1275. 

Weissenburg: Mening. spin. 
ser. circumscr. 254. 

Exopbthalm. bei Hirntumor 
378. *1021. 

Weitzenmiller: Tremor bei 
einem Nieter 752. 

Wende: *1022. 

Wendt: *288. *1279. 

Werelius: *1279, 

Werner, H.: Stichverletz, des 
Rückenmarks 271. 

Wernstedt: Spasmophile 
Diathese 1247. 

Werther: *702. 

Neurorezid. nach Salvarsan 
826. 

Westerburg: Psych. Stör, bei 
Eklampsie 679. 

Westphal: *64. 

Hyster. Gehstör. 170. 

Traumat. u. Intoxikations¬ 
psychosen 505. 

Todesfall nach Salvarsan 
819. *1023. 

Fainil. Myoklonie 1147. 

Hemikranie 1148. 
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Wette: Behandl. der spinalen 
Kinderlähm. 334. 

Wetzel: Psychogalv. lleflex- 
pbänomen 636. 

Stupor 886. 

Weyer: *287. 

Wevert: *63. 

Erkenn, des Schwachsinns 
durch Truppe u. Arzt 447. 
Weygandt: (414). 
Schwachsinns-Prüfungs¬ 
kasten 446. *703. *701. 
White: *62. 

Progn. der Basedowschen 
Krankh. 204. 

Rückenm.bei perniz. Anämie 
266. *286. *527. 

Whiting: Peronealer Typus d. 

Muskelatrophie338 n. 559. 
Wholey: *1028. 

Wichmann: (831). 

Wickmau: *285. 

Poliomyelitis 325. 
Poliomyelitis u Polyneuritis 
880. 

Widmen *702. 

Wiedemann: Tetanusbehand¬ 
lung 1264. 

Wiehl: Krisen bei Geisteskr. 
170. 

Wieler: Injektionstherapie der 
Ischias 1183. 

Wiener: *60. *703. *1023. 
Wierzejewski: *286. 

Peroneuslähm. 1057. 

T. Wiesner: *60. 

Poliomyelitis 321 u. 322. 
Wiggers: *702. 

Wijn: *1278. 

Wilder: *524. 

Hirngewicht 1305. 

Wildey: *287. 

Opticusatrophie nach 
Trauma 1376. 

Wilhelm: *1280. 

Wilke: *284. 

Williams: *62. 

Behandl. der Schmerzen bei 
Poliomyel. 382. *525. *526. 
*700. 

Tetanus nach Fraktur 1264. 
*1276. *1277. *1279. 
Williamson: *60. 

Balkentumor 884. 
Vierhügeltumor 884. 
Kleinhirnzyste 439. *525. 
*1276. *1277. 

Willige: *287. *703. 

Paral. agitans im jugendl. 
Alter 1822. 

Störungen nach Blitzschlag 
1385. 

Wilmanns: *288. (690). *703. 
Wilmans: Haftpsychosen 514. 
Wilma: *1277. 

Wilson: *526. 


' Wimmer: *1277. 

Windmüller: Augenstör, bei 
mult. Sklerose 94. 

Windscheid: Paralyse u. Un¬ 
fall 43. 

Paralyse u. starke A bküh 1 ung 
43. 

Syringomyelie u. Unfall 98. 

Wingfield: *1279. 

Winkler: *526. 

Hörbahnen der Katze 1422. 

Winslow: *64. 

Winterberg: *1020. *1276. 

1 Winterstein: *524. 

, Wirtz: Ramination im Kindes- 
altcr 740. 

Witry: *287. 

Fetischismus bei Ehegatten 
455 

Witte: Herdförm. Gefäßerkr. 
bei Paralyse 89. *702. 

Akromegalie 864. 

Wittek: Behandlung der post- 
poliomyelit. Lähm. 333. 

Wittemann: *1022. 

Blut bsi Recklinghausen- 
scher Krankh. 1125. 

Wittermann: *1023. 

Wohl will: *288. 

Hirngliom und -sarkom 373. 
*702. 

Blutdruck im Del. trem. 940. 

Neue diagnost. Methoden 
1341. (1342). 

: Wojziechowski: Menstruation 
u. nervenpsych. Sphäre 
der Frau 741. 

| Wolff: *59. 

! — G.: Aphasie mit Ausschluß 
einer isolierten Gruppe v»n 
Vorstellungen 885. 

Wolfran: Veronal 1335. 

, Wolfsohn: Basedow 194. 

I Wollenberg: *703. 

Wolter: *528. 

Menstr. Psychose 675. 

Wood: *526. 

Woolsey: *60. 

Rückenmarkstumor 256. 

, Woskressenski: *1277. 

Wsewjatski: Hypnose bei 

i Alkoholikern 944. 

Wunder: SauerstofTbäder bei 
Basedow 208. 

Wüstmann: Lähm, aller durch 
das For. jugul. austret. 
Nerven 1049 u. 1382. 

Wutscher: Friedreich sehe 
Ataxie 39. *286. 

Wyllie: *61. 


Yawger: *708. 


Zadit: *1277. 

Zahn: *527. 
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Zak: Lumbalflüssigkeit 2.S1. 

Zalla: *285. *700. 

Zanasi: *68. 

Zander: *59. 

Zangger: *62. (219). 

Zappert: Brusternährung u. 
tuberk. Mening. 157. 
Infant. Kernscbwund 988. 
Rückenm. bei Tetanie 1252. 

Zeidler: ßpidem. Zerebro- 
spinalmeningitis 152. 

Zeisler: *285. 

v. Zeissl: Salvars&n 816. 

Zer nick: *1278. 

Zicgelnitzky: Pseudobulbär¬ 
paralyse 443. 

Ziehen: *63. *64. j 

Tonische Toreionanenrosc j 
109. (110). (112). I 
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Ziehen: Monokulare Diplopie 
164. (168). 

Parhedonien 458. *527. 
Pbyaiolog. Psychologie 689. 
(760). 

Muskelsinn 1043. 
Psychopath. Konstitution 
1326 n. 1827. 

Moral insan. nach Hirn- 
er8chfltterong 1394. 
Ziesche: *285. 

Syphil. Wirbelentz. 811. 
Ziffer: Aphasie infolge Hirn- 
embolie 500. 

Zimmermann: Oper, bei Epil. 
569. 

Zingerle: *288. 

Greisenalter in forensischer 
Beziehung 340. 


Zingerle: Psychiatr. Aufgaben 
des pralct. Arztes 1019. 
*1023. 

Unfallneurosen 1366. 

Zinn: (691). 

Zipperling: Lnes cer. u. 

Trauma 1853. 

Ziveri: *64. 

Zystizerkose des Hirns 372. 
*528. 

[ Angstpsychose 948. *1279 
Zosin: *701. 

Zuelzer: Insufficientia vertehr. 

247. *285. 

Zweig: *1024. 

Zweig: Decobitushehamllung 
1146. 

Zytowitach: *1022. 

Neuritis desN. octavus 1120. 
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(Die mit * bezeichnten Zahlen bedeuten: Literaturverzeichnis.) 


Abadiesches Symptom 32. 49. 
Abdazenekern bei einigen 
Sängern 178. 
Abduzenslähmung 137. 
Absenzen im Kindesalter 1267. 
Abstinenz, sexuelle 1403.1423 
Acce88oriaslähmung296.1049. 
Achillessehnenreflex 671. — 
bei Paral. agit. 1323. 1324. 
Acnsticus beim Lenkopsarion 
1304. — bei Schädelbrach 
. 1374. 

Acusticuserkrankung bei Lues 
825(2). — nenritis 1120 u. 
Parotitis 1121. 

Acusticustumor, s. Kleinhirn- 
brücken winkelgesch wulst. 
Adalin *528. 12. 108 (3). 109. 
309. 342 (8). 516 (2). 517 (2). 
631. 1335. 

Adrenalin 349. — u. Tetanie 
1257. — Herzneurose u. 
Basedowoid 200. — Adre- 
nalinmydriasis 723. 
AfFektepilepsie 625. 
ASektschwankung 110. 
Ageosie nach Unfall 1376. 
Agnosie 505. — taktile 505. 
Agoraphobie 736. 

Agrapnie 505. 507. 
Akromegalie *61. *286. *526. 
*702. *1022. * 1278. — s.anch 
Hypophysisgeschwulst. — 
861. 863. 864 (4). 866 (2). 
867(4). 868(3). 869(2). — 
nach Schreck 863. 
Akroparästhesien u. Tetanie 
1254. 

Alexie 506. — traumatische 
507. 

Algesimeter 16. 

Alkohol, experim. Vergift. 919. 
— Abkömml. chron. alko¬ 
holisierter Tiere 920. — u. 
Babinski usw. 114 u. 185. 
Alkoholismus *62. *286. *527. 
*702. *1023. *1278. 935 bis 
944. — u. Entartung 936. 
— u. Nachkommenschaft 
936. — in d. französ. Armee 
58 (2). 944. - milit. Lei¬ 
stungen ohne Alkohol 937. 


— akute alkohoL Aufreg. 
vor d. Militärgericht 58.— 
Retinalgefäße 935. — Pu¬ 
pillen 93«. — Balken 938 (2). 

— doppelseitige Radialis- 
lähm. 940. — Neuritis 940. 

— u. Epilepsie 606. 1079. 

— u. Kriminalität 57. 58. 
944. — Behandlung durch 
Hypnose 944. 

Alkoholpsychosen, s. Delirium 
tremens. 

Alkoholwahnsinn, s. Delirium 
tremens.' 

Alterserkrankungen d. Nerven¬ 
systems 888. 

Alzheimer sehe Krankheit, s. 

Presbyophrenie. 

Amaurose, s. -Blindheit 
Amaurotische Idiotie, s. Famil. 
aroaur. Idiotie. 

Amentia 948. 949(2). — u. 

Paranoia 688. 

Amnesie, essentielle 1088. 
Amnestische Aphasie, 
s. Aphasie. 

Amylenkarbamat 1145. 
Amyloide Körperchen in Gan¬ 
glienzellen 1047. 

Amyotonie, s. Myatonia congen. 
Anästhesie 245. 

Anatomie *59. *284. *524. 
*700. *1019. *1275. — ver¬ 
gleichende 1211. 1300. 
Anencephalie 135. 

Anenrysma der Hirnarterien 
990. — u. Trauma 1380. 
Angst 735. 

Angstneurose 735. 
Angstpsychose 948 (2). 
Anidrosis, s. Schweißanoma¬ 
lien. 

Ankylosierende Entzündung d. 
Wirbelsäule, s. Spondyl. 
rhizom. 

Anosmie u. Trauma 1374 (2). 
Anstalt, 8. Irrenanstalten. 
Anthropometrie 1082. 
Antifetischismus 530. 
Antodyne 1184. 
Aortenkompression u. Rücken¬ 
marksveränder. 1214. 


Aphasie *60. *285. *525. *700. 
*1020. *1276. 345. 495 bis 
505. — mit Ausschluß einer 
isolierten Gruppe von Vor¬ 
stellungen 885. — u. Gliom 
der 3. linken Stirnwindung 
502. — bei Linksern 495. 

— n. Demenz 497. — u. 
Sensibilitätsstör. 499. — bei 
Urämie 500. — bei Arterio¬ 
sklerose 500. — inf. Hirn¬ 
embolie endokardialen Ur¬ 
sprungs 500. — u. Trauma 
501. 505. — amnestische 

i 503. 504. 505. — motori¬ 
sche 498. 499. 501(3). 502. 

— transkortik. motor. 502. — 
sensorische347.348. 395. 
495. 503 (3). — Behänd), 
mit Sprachübungen 510. 

Aponal 1145. 

Apoplexie, s. Hemiplegie, Hae- 
morrh. cer. 

Apraxie 496. 505. 508 (2). 
509(2). 510. 631. — amnesti¬ 
sche 504. 

Arbeitssoldaten, Behandlung 
1828. 

Arbeitstherapie bei akuter 
Geisteskrankh. 517. 

Arachnoidale Zystenbildung 
mit Rüokenmarkskompr. 
1026. 

Artcria profunda cerebri, 
Thrombose 1015. 

Arteriitis acuta 9. 

Arteriosklerose, psych. Atiol. 
u. Ther. 991. — des Hirns 
u. Retinalgefäße 935. 998 (2). 

— der Hirngefäße 990. — 
der Aorta 1132. — an den 
periph. Arter. 1133. — an 
den unteren Extrem. 1133. 
u. Geistesstörungen 991. — 
Behandl. mit Tiodine 1062. 

Arthropathie, s. unter Tabes. 

Arzneigemische 571. 

Assoziation«versuche an Kin¬ 
dern 490. — bei Schwach¬ 
sinnigen 1399. 1400. 

| Assoziationsreflexe 176. 

Astasie-Abasie, hyster. nach 
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Traum« 1370. — mit Pseudo- I 
bulbärparalyse 1405. 

Astereognosie 993. 

Asthenia univcrsalis 578. I 

Asymbolie 993. 

Ataxie 171. — s. auch unter 
Tabes. — chron. spinale 
466. 571. — hereditäre 1077. 
— Behandl. 39. 

Atemzentrum, Erregbark, des¬ 
selben 611. 726. 

Asthenie 1215. 

Astheno-Manie nach Apoplexie 
1014. — nach Trauma 1895. 

Athetose 1214. — bei Thala- 
muserkrank. 1014. — u. 
Chorea 1308. 

Atlasfraktur 249. 1346. 

Atmungsgymnastik bei Neur¬ 
asthenie 748. 

Aufbrauchtheorie, s. Edinger- 
sche Aufbraucbtbeorie. 

Auffassungsfähigk. 635. 1272. 

Augenbewegungen, Retrak¬ 

tionsbewegungen 999. — 
Mitbewegungen 999. 

Augenmaßbestimmungen 1343. 

Augenmuskellähmungen, un¬ 
mittelbar nach Geburt 884. 
— nach Salvarsan 826. — 
hyster. nach Trauma 1331. 

Augen muäkelstörungen und 

Kopfschmerz 1168. — u. 
Tetanus 1261. 

Augenrefiexe, vestibuläre 1268. 

Autistisches Denken 1266. 

Autolyse im Nervengewebe 
1210. 

Automutilation beim Rinde 
1142. 

Autopsiehefte 1114. 

Autosuggerierte Sehstörungen 
748. 

AxillarislähmuDg 1055 (2). 


Babinski scher Reflex 671. — 
bei Hyoszin u. Alkohol 114. 
u. 185. 

Balken, Läsion 510. — Ge¬ 
schwulst 883 (2). 384(2).— 
Mangel 1341. — Mangel 
bei juven. Paral. 47. 

Balkenstich 568. 1194. 1338. 

Balneotherapie 38. 

Basedowsche Krankheit *61. 
*286. *526. *702. *1022. 
*1278. 193 bis 208. 399 bis 
415. 566. 567 (2). — Fami¬ 
liäres Auftreten 197. — Ex¬ 
perimentelles 194. 195. — 
Halssympath. dabei 198. — 
Schilddrüse 567. — Thymus 
persistens 203(2). — Sym¬ 
ptomatologie: Forme 

fruste 197. — Augensym- 
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E * e 199. — Augenmuskel- 
. 706. — Hornhaut¬ 
erkrank. 199. — Vermehrte 
Wärmestrahlung 201. — 
Paroxysmale Tachykardie 
201. — Blutdruck 199. — 
Blut 199. 200(3). — Diar¬ 
rhöen 202 (2). — Nieren- 
erkrank. 202. — unter dem 
Bilde des Typhus 204. — 
Jod-Basedow 204. 205. — 
u. Adrenalin 200. — u. 
Herzneurose 200- — u. Tu¬ 
berkulose 198. — u. Pleu¬ 
ritis 198. — Psychosen 204. 
— Prognose 204(2). — 
Therapie: Ölklysmen 205. 
— Rodagen 202. — Milch 
tbyreoidekt. Ziegen 205. — 
Radiotber. 1215. — Rönt¬ 
genstrahlen 206. — Sauer- 
stoiTbäder 208. — Chirurg. 
Behandl. 206 (2). 207 (3). 
208. 399 bis 415. — Nasen- 
schleimhautkaustik 205. 
Bauchreflex bei Tabes u. mult. 
Sklerose 31. 

Bedingungsreflexe, pathol.710. 
Beinmuskulatur, Umfang 1368. 
Beri-Beri *286. *526. — 

Rückenm. u.Medulla oblong. 
1116. 

Bernhardt sehe Krankheit, s. 

Meralg. paraesthet. 
Beschäftigungsneurose 736 (2). 
Betz sehe Zellen 987. 
Bewegung u. Betz sehe Zellen 
987. — u. Zentralnerven¬ 
system 1306. — der niederen 
• Tiere 1305. 

BewegungsVorgänge, graph. 
Darstell. 670. 1307. — Spie¬ 
gelvergrößerung 1307. 
Bewegungsvorstellungen 982. 
Bewegungszentren, s. rootor. 
Zentren. 

Bewußtseinsstörungen 1357 u. 

1411. — periodische 991. 
Bicepslähmung 1055. 
Bielschowsky sehe Methode 17. 
82. 590. 602. 

Biernacki sches Symptom 32. 
Bleilähmung u. Trauma 1148. 
Bleivergiftung,experiment.314- 
— Zentralnervensyst. 929. 
— u. Mening. serosa 759. 
832. 

Blindheit, Fehlen der Wahr¬ 
nehmung der eigenen 227 
u. 801. 350. 

Blitzschlag, nervöse u. psych. 

Stör. 1385(2). 1886. 

Blut bei Geisteskr., a. unter 
Psychosen. — bei Epil., s. 
Epilepsie. — Zählapparate 


Blutdruck, psychog. Labilität 
desselb. 789. — Kurven 894. 

Blutspektrum 764. 

Blutzirkulation, Verbesserung 
derselben 1214. 

Brandstiftung aus Heimweh 
514. 

Brocascbe Windung, zellul. 
Bau 1207. — s. auch unter 
Aphasie. 

Brom 627. 628(2). 629. — im 
Tierkörper 892. — experi¬ 
mentelle Vergift. 919. 

Bromglidine 747. 

Bromural, Selbstmordversuch 
damit 932. 

Brown-Söquardscher Sym- 
ptomenkomplex 260. 270. 
271. — durch Meningitis 
serosa spin. circumscr. 840. 

Brücke, s. Pons. 

Bnlbns olfactorius d. Hundes 
1081. 

Bulbuserkranknngen *60. 
*1021. 441 (2). 1215. - u. 
neurot. Muskelatr. 559. — 
8. Mednlla oblong. 


Caissonkrankheit 268(4). 269. 

1070. 

Caroinomkachexie n. Psychose 
1062. 

Carcinommetastasen im Hirn 
895. 

Oauda equina, experim. Läsion 
derselben 244. — Neuritis 
derselben beim Pferd 1115. 

Cenesthesie 1001. 

Cerebrospinalflüssigkeit, s. Li¬ 
quor cerebrospin. 

Charakter in der forensischen 
Psych. 511. 

Charakterfehler bei Kindern 
1830 

Chiasma, arteriosklerotische 
Nekrosen 999. 

Chimaera monströs«, Gehirn 
1108. 

Cholera u. Korsakoffsche Psych. 

1061. 

Chorda tympani, Läsion 1376. 

Chordotomie 276. 

Chorea *62. *286. *526. *702. 

*1022. *1278.1308 bis 1318. 

— u. Athetose 1308. — ohne 
Heredität 1311. — Persi¬ 
stierende Form 1315. — 
rainor 1808 bis 1314. — 

Bakteriologie 1309 (2). — 
nach Malaria 1310. — Patho¬ 
logische Anatomie 1310(3). 

— u. Meningoencephalitis 
1310 (2). — Sehnenreflexe 
1298. — beim Säugling 1312. 

— mit Psychose 1312 (2). 
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1313. — Behandlung: 

1313(3). — Sabromin 1813. 
— Thyreoidin 1814. — 

Magnesiumsulfat 1314. — 
Salvarsan 1314(3). 1315. — 
chronica 518. 891. 1815 
big 1318. — ohne Heredität 
1311. — u. Selbstmord 217. 
— Stoffwechsel 1817. — 

E athol. Anat. 891. 1316 — 
iiq. spin. 1317. — senilis 
1818. 

Chyosteksches Symptom u. 

Neuropathie 1328. 
Claudication intermittente, s. 

Intermitt. Hinken. 
Cl&ustrum 133. 

Climacterium u. Melancholie 
349. — u. Verwirrth. 1087. 
Climacterium virile 742. 
Coccygodynie nach Unfall 
1871 (2). 

Commotio cerebri, 8. Hirn- 
erschtitterung. 

Conus terminalia, experiment. 
Läsion desselben 244. — 
Myelitis 265. — Blutung u. 
träum. Neurose 1384. 
Corpus callosum, s. Balken. 
— quadrigemin., Tumor 
384.385. — quadrigemin. 
poster. 473. — resti- 
f o rm e, Durchschneiden des¬ 
selben 434. — striatum, d. 
Säugetiere 371. — Syndrom 
des Corp. striatum 397. — 
Leitungsbahnen desselben 
659. 

Cysticerkenmeningitis, spinale 
344. 

Cysticerkose des Hirns 372. 
Cytodiagnose, s. Liq. cerebro¬ 
spinalis. 


Darminnervation 571. 

Dauerschwindel 290.345.1162. 

Debilität, Assoziation von 
geistiger u. motor. 347. 

Decubitus, Behandlung 1146. 

Defektenanstalten 452. 

Defektmißbildungen der Glied¬ 
maßen 925. 

Defektp^ychosen, Assoziations¬ 
versuche 955. 

Degeneration in der weißen 
Kückenmarkssubstanz 1082. 
— des peripheren Nerven¬ 
systems 1114. 

Degenerationspsychosen 757. 

Degenerierte 446. — psychot. 
Zustände 1330. 

Delirium, maniakal. bei einem 
Toxikomanen 283.—hallu- 1 
cinator. 348. 949(2). 950. 
u. Pneumonie 1061. — tre¬ 


mens 940. 941. 942(3). — 
nach Trauma 942 (2). 1396. 
— Blutdruck 940. 
Deltoideuslähmung 1055 (2). 
Dementia arteri osclerotica, 
Rückenmark dabei 246. 
Dementia infantilis 1338. 
Dementia paralytica, s. Paral. 
progr. 

Dementia paraplegica 1001. 
Dementia praecox *63. *64. 
*288. *528. *703. *1024. 
*1279. 102 bis 104. 347. 
351. — Anat. n. Ätiol. 102. 
— Psychol. 102. — Asso¬ 
ziationen 767. 955. — im 
Kindesalter 104. — körper¬ 
liche Symptome 103. — 
hysteriforme Erschein. 104. 

— n. angeb. Schwachsinn 
449. — u. Tuberkulose 102. 

— nach Trauma 1395. — 
mit Blutdrucksteigerung u. 
Albuinen 415. — Blutdruck 
681. — Präzipitinreakt. im 
Blut 1087. 

Dementia senilis 888. — 

Rückenmark dabei 246. 
Demenz, pathol. Anat. 1079. 
Demenzprozesse 104. 

Denken, autistisches 1266. 
Denkhemmung, gedanken¬ 
flüchtige 686. 

Denkvermögen 920. 

Dentition u. innere Sekretion 
834. 

Dermographie 172.743 (2). 747. 
Deviation, konjug. bei Klein- 
hirnblutung 438. 

Diabetes u. psycb. Stör. 1057. 

1059. 1 

Diagnostik der Nervenkrank¬ 
heiten 163. 1019. 

Diathermie 572. 

Diathesen 570. 

Diphtherie u. Lähmungen 
1047. 1123. 

Diplopie u. Fazialislähm. bei 
Par. agitans 282. — mono¬ 
kulare 164. 

Dipsomanie 695. 937. 
Diuretica 571. 

Dupuytren sehe Kontraktur, s. 
Kontraktur. 

Dura mater, Defekt derselben 
568. — Spannung derselben 
988. — Sarkom d. spinalen 
186 (2). 

Dysbasia lordotica progressiva 
1090. 

Dyschirie 752. 

Dyskinesie, intermitt. eines 
Armes 1132. 

Dyspepsie, nervöse 739. 
Dysthenie 683. 

Dystonia musc. deform. 1090. | 
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Dystrophia adiposo - genitalis 
872. 

Dystrophia musc. progr. *63. 
*287. *702. 555 (2). 556 (2). 
557. 963. — u. hereditäre 
Ataxie 426. — u. Myotonie 
naeh Unfall 556. — Sehnen¬ 
reflexe n. idiomusk. Erreg¬ 
barkeit 1151. — u. Hämo¬ 
globinurie 557. 


Kdinger sehe Aufbranch theorie 
*59. 880. 881. 1825. — u. 
Tabes 31. — u. progr. Pa¬ 
ralyse 42. 

Edinger-Westphalscher Keru 
1282. 

Ehrlich-Hata, s. unter Syphilis. 
Einziges Kind 732. 

Eklampsie u. Psychose 673. 
679. 

Elektrische ErmfidungBerschei- 
nongen 1205. 

Elektrische Reaktion, neuro- 
tonische 418. 

Elektrische Unfälle 13S7 (2|. 
1388 (2). 

Elektrizität, gal van. der Haut 
1239. 

Elektrodiagnostik 888. 
Elektrotherapie bei Neurastb. 
748. 

Encephalitis *285. 1003 (21. 
1004. — experimentelle 989. 

— acuta 1221. — haemor- 

rhagica 395. 1003. 1006. — 
cortic. Chronica 100 i. — 
im Kleinhirnbräckenwinkel 
1006. — im Kindesalter 

1004. 1006. — nach Keuch¬ 
husten 1006. 

Encephalopathia infant. 1004. 
Enesol 813. 

Entartung 1270. — bei Idiotie 
1334. 

EntartoDgsreaktion 460. 1239. 
Entmündigung bei Psycho¬ 
pathie 1272. — bei lmbe- 
cillität 1402. 

Entweichnngen ans der An¬ 
stalt 514. 

Enuresis 246. 415. — Organ¬ 
therapie dabei 213. 
Epilepsie *62. *286. *526. *702. 
*1022. *1278. 602 bis 680. 

— s. auch Jackson sehe 
Epil. — beim Pferd 602. 

— „willkürliche* 1 Epil. 618. 

— epilept. Anlage 624. — 
Pathogenese u. Ätio¬ 
logie 602. 603. 604 (3). 
— Autointoxikation 604 (2). 

— äußere Ursachen 604. — 
Verdauungsstörungen 616. 
— Dienstbeschädignng 605. 
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— u. orthopäd. Oper. 607. — 

u. Appendizitis 606. — n. 
Alkoholismus 606. 1079. — 
u.Syphilis607.— u.8chläfen- 
lappentomor 627. — Patb. 
Anatomie: 611.— Sym¬ 
ptomatologie: u. Hemi¬ 
plegie 1194. — Aura 616. 
— Aura bei Hirnerkrankung 
378. — Mentalität 1082. — 
Wassermann sehe Reaktion 
805. — Stoffwechsel 612. 
— Blut 612(2). 765. - 
Blutdruck 613. — Puls vor 
d. Anf. 615. — Liqu. cerc- 
brospin. 613. 614. — Urate 
614. — Erregbark, des Atem¬ 
zentrums 611. — myo- u. 
pnenmograph. Unters. 614. 
— Schilddrnso 611. — u. 
Menstruation 617. — u. 
Schwangerschaft 617(2). — 
Assoziationsversuche 955. — 
Pupillenreaktion 615. — 

Körperl. Veränderungen nach 
Krampfanfällen 610. — 

Organuntersuchung. 611. — 
Anfälle beim Wachen u. im 
Schlaf 616. — Tod im An¬ 
fall 618. — epilept. Myo- 
klonie 626. — u. raramyo- 
klonus mult. 347. — u. Te¬ 
tanie 625. 1254. — u. famil. 
amaurot. Idiotie 369. — u. 
Paran. chron. 621. — Psvch. 
Epil. 624. — epilept. Abor¬ 
tivanfälle 623. — epileptoide 
Erstickungskrämpfe 235. — 
Status epilept. 617. 618. — 
epilept. Irresein 619(2). — 
postepil. Astheno-manie 620. 

— epilept. Demenz 620. — 
Diagnose 607.608. 609 (2). 

— u. Tic conv. byster. 608. 

— u. Katatonie 609. — 

Forensisch: „willkür¬ 
liche“ Epil. 518. 609. 610. 
623. — Therapie 607. 
627 (2). — Arsen-Eisen- 
Brom 628. — Tonlouse- 
Riehet 628(4). — chlorarme 
Ernähr. 628. — Tbyreoidin 
611. — Lumbalpunktion 

629 (2). — Balkenstich 568. 
—operative223.569. 630(2). 
1144. — Sympathicectomie 
629. — Landarbeit 630. 

Epithelkörperchen, s. Gland. 

parathyr. u. Tetanie. 
Erbrechen, unstillbares 740. — 
inf.Kleinhirntuberkulose282. 

— period. bei Tabes u. essent. 
penod. Erbr. 283. 

Ergotisuius 931 (2). — u. Te¬ 
tanie 1252. 

Ermüdung markhalt. Nerven 


1044. — beim Kinde 1046. 
— elektrische 1205. 

Ernährungsneurosen im 
Kindesalter 740. 

Erröten, krankhaftes 1409. 

ErscböpfungBpsychose 949. 

Erstickungskrämpfe, epilep¬ 
toide 235. 

Erwachen, Störung desselben 
733. 

Erweichungsherde im Hirn 
1274. 

Erysipel u. Psychose 1061. 

Erythromelalgie 1136. 1137. 

Erziebungsbegriff 1273. 

Eunuchoide 110. 542. 871. 

Exhibitionismus, schriftlicher 
1140. 

Extractum filicis maris u. in¬ 
termittierendes Hinken 931. 

Extremitätenanlage, Exstirp. 
derselben 134. 


Facialis, Tic douloureux der 
sensiblen Fasern 1154. 
Facialisdefekt, angeboren 568. 
Facialiskraropf 171. 
Facialislähmung 1048 (2). 1049. 
1053. — u. Diplopie bei Par. 
agit. 282. — Therapie 
1048. 1049. 

Facialisphänomen u. Neuro¬ 
pathie 1328. 

Familiäre amaurot. Idiotie 350. 
547. 549(2). 1066. — u. 
Epilepsie 369. 

Familiäre Krankheiten *63. 
*287. *527. *703. *1023. 
*1279.544 bis 554.963.1147. 
— familiäre Tetanie 1252. 
Familiemnnrd 513. 
Färbemethoden 665. 
Farbenuuterscheidung bei 
Kindern 1329. 

Fasciculus occipito-frontalis 
918. 

Festungsgefangene 1328. 
Fetischhal) 530. 

Fetischismus bei Ehegatten 
4 

Fettkinder 871. 

Fettsucht 861. 

Fibrillen 17. 82. 

Forensische Psychiatrie *64. 
*288. *528. *704. *1024. I 
*1280. 57. 58. 1147. 1272. 
Företersche Operation 275. I 
276 (3). 1018. 1072. 1074. i 
1075.1076.—bei spastischen I 
Lähmungen 1210. — bei I 
Tabes 26. 30 (2). i 

Fremdenlegionäre 512. 

Freud sehe Lehre 491. 733(2). I 
734(2). 1339. 1340. I 

Friedreich sehe Krankheit *286. I 


I 38(2). 39. 466. 546. — 
Stammbäume 1077. — Sen- 
sibilitätsstörung 88. — u. 
Muskeldystrophie 426. 
Fritsch f 64. 

1 Funktionelle Psychosen *63. 
*287. *528. *703. *1024. 
*1279. — Prophyl. u. Be- 
handlang 949. 

Fttrsorgeerziehnng *528. 101. 
— in Pommern 452. — in 
Baden 1274. 

Fürsorgezöglinge 101. 106. 
452. 1274. 

Fußrückenreflex 672(2). — bei 
Hyoszin u. Alkohol 114 u. 
185. 


Clanglienzellen, amyloide 
Körperchen darin 1047. 

Ganglion Gasseri 1171(2). — 
Neubildungen daselbst 1171. 
— nach Zahn Verlust 1247. 

Ganglioneurom 633. 

Gangrän, symmetr., s. Ray¬ 
naud sehe Krankheit. — prä- 
senile 1134. — mit Sug¬ 
gestion behandelt 1134. 

Gangstockung, s. Intermittie¬ 
rendes Hinken. 

Gaumenreflex 669. 

Geburt, schwere u. psych. Stör. 
1035. 

Gedächtnis 505. 

Gedankenecho, unilaterales 
1230. 

Gedankensichtbarwerden 848. 

Gefaßdrüsen 856. 857. 

Gefäßreäexe 1056. 

Gefäßvermehrung im Zentral¬ 
nervensystem 85. 

Gefühl, Psyehophysiol. 85. 

Gehirn, g. Hirn. 

Gehörorgan u. Schädelbrnch 
1874. 

Generationspsychosen des 
Weibes 946. 

Genitalien, weibliche u.Nerren- 
aystem 223. 

Geruchsinn n. Trauma 1374(2). 

Geschlecht u. Gesellschaft 460. 

Geschlechtstrieb, Lokalisation 
desselben 858. 

Geschmackstörungnacb Unfall 
1376. 

Geschwisterpsychose 680. 

Gesichtsansdnick, Bahnen des¬ 
selben 371. 

Gesichtsfeld, konzentrisch ein¬ 
geengtes 753. 

Gesichtshallnzinationen u. He¬ 
mianopsie 997. 

Gewerbekrankheiten 925. 

Gewichtsabschätzung 601. 

GigantismuB 864. 870. 


Digitized by 


Gck igle 


00 * 

Original from i 

UNIVERSITY OF CALIFORNI 




1460 


Glandula parathyreoidea 
221. 222. 228. 1249(2). 

1250. 1251 (6). — Über- ! 
Pflanzung derselben 1259 
1260. — s. auch Tetanie. 
— u. Paral. agit 1824. — 
pinealis 192. 855. 856. — 
Tumor 385(2). — Verände¬ 
rungen 8T0. — thyreoi- 
dea 193.194. — Dystrophie 

209. — Schilddrüsen- 
schwäche u. Zackerhunger 

210. — bei progr. Paralyse 
41. — 8. ancn Basedowsche 
Krankk. u. Myxödem. 

Glia 602. 1265. 

Gliom 886. — reaktives 372. 
373. 

Gliouizelle 1265. 
Globulinreaktion 762. 807.885. 
Glossolalie 510. 
Glossopbaryngeusläbmung 
1049. 1121. 

Glutäalreflex 670. 

Graefeschcs Symptom 1205. 
Greisenaltcr, normales 668. — 
Hirnrinde dabei 989. — 
Hirn 989. 1307. 
Greisenkrankheiten 673.674(2). 
989. — Katatonie 674. — 
Chorea 1318. 

Großhirnrinde 83. — der Maus 
1238. — beim Igel 311. — 
bei Greisen 989(2). — Lokali¬ 
sation 696. — Oberflächen¬ 
ausdehnung 82. — Dicke 
derselben 433. — spongiöser 
Schwund 1307. — Seh¬ 
sphäre 312. 313. 

Gynoval 747. 

Gyros angularis 994. 


Hämatomyelie 269 (2). 896. 

Hämoglobinurie mit Muskel- 
lähmung 557. 

Hämorrhagie, zerebr., s. Hemi¬ 
plegie. 

Haftpsychosen 514. 

Halbseitenläsion, s. Brown-Sö- 
quardsche Lähmung. 

Halbseitige Unterentwicklung 

122 . 

Halluzinationen 347. 348.1082. 
1215. 1230. 1275. - psycho¬ 
motorische 502. — Psycho¬ 
logie derselben 699. 

Halssympathicus u. Basedow 
198. 

'"'moglobinnrie und Muskel- 
’-a 557. 

Neurologie 565. 

: 669. 
vation der- 


Hautelektrizität, gal van. 1239. 
Hautstörnngen bei nervösen u. 

Geisteskrank!). 56. 

Headsche Zonen 1127. 1128. 
Hebephrenie, s. Dem. praec. 
Heilbronner sehe Methode 631. 
Helwegs Dreikantenbahn 433. 
Hemianästhesie inf. kortikaler 
Läsion 522. — inf. Hirn¬ 
läsion 994 (2). 995. 
Hemianopsie 505. 995. 997 (3). 

— u. Halluzin. 997. 
Hemiatrophia faciei 168. 343. 

344. 560(2). 562. 563(2). 

— u. Sklerodermie 562. 
Hemiatrophie, totale 122. 
Hemichorea 1214. 
Hemihvpertrophie 760. 
Hemiklonie 351. 

Hemikranie, s. Migräne. 
Hemiopische Pupillenreaktion 

995. 

Hemiplegie *60. *285. *525. 
*700. *1020. *1276. — kurz¬ 
dauernde 1008. — Bulbus¬ 
druck 1009. — assoz. Be¬ 
wegungen 1009. — Hypo¬ 
tonie der BeinextenBoren 
(N Irisches Symptom) 

1009 (2).—Hemiödeme 1010. 

— sensibel-sensor. mit Psr. 
agit.-artigera Tremor 1322. 

— luetische 810(2). — u. 
Hg.-Injekt. 1007. — bei 
Tabes 35. — n. Epilepsie ' 
1194. — Atrophie 755. 

Hcmispasmus d. einen Körper¬ 
hälfte 1013. — glossolabia- 
lis 554. 

Hereditäre Ataxie, s. Fried¬ 
reich sehe Krankheit. 
Heredität 545(2). 873. 
Herödoataiie cerebelleuse 39. 
546. 

Heredodegeneration, familiäre 
dystrophische 963. 
Hermapbroditismua im Leben 
u. in der Neurose 734. 
Herpes zoster *526. *1022. 
*1277. 1125. 1126(5). 1127 
(8). 1128(3). 1129(3). — 
der Schleimhäute 1126. — 
nach Salvarsan 818. — bei 
Scharlach 1126. — nach 
Trauma 1126. — trophische 
Stör, an Gelenken 1127. — 
mit Viszeralneuralgie 1127. 

— u. Psoriasis 1129. — 
u. Nierenkolik 1127.1128(3). 
u. Tuberkulose 1129(2). 

Herzkontrollapparat 576. 
Herzneurose 738.739. — Base- 
dowoid u. Adrenalin 200. 
Herzvagi 1042. 1043. 
Hilflosenrente 1368. 

Hintere Längsbflndel 1339. 


Hinterhauptslappen 313. 416. 
Hinterstrangsdegeneration 52. 

— nach Amputation S15. 

- Hinterstrangsfunktion 876. 

Hirn, Leitfaden 14. — hervor¬ 
ragender Musiker 1213. — 
Chemie 983(2). 984(2). — 
Glykosidspaltung 983. — 
Nukleoproteid 984. — Auto¬ 
lyse 984. — Entwicklung 
desselben 981. — Regene¬ 
ration 981. — Windungen 
83. — Markreifung 354. — 
Wärmezentrum 83. 84. — 
IiOkalisation 696. 858. 985. 
986(2). 992. 993 (2). 994 (2). 
— Extremitätenregion 986. 
— Symmetr. Höhlen 988. 
— Tentoriuinzerreißungen 
988. — Mißbildung 923. — 
Marasmus 991. — Muskel- 
atrophie 985(2). — Arterio¬ 
sklerose 935. 990. 991 (2). 
Hirnabszeß *60. *285. *701. 
*1021. *1276. 377. 381. 

395(4). 396 (3). 997. — 
Sektion desselben 373. — 
otitischer 395. 396 (2). 397. 

— nach Stirnhöhlenerkr. 
396. 

Hirnarterien, Aneurysmen der¬ 
selben 990. — Arterioskle¬ 
rose derselben 990. 
Hirubildung bei Frosch u. 
Eidechse 311. 

Hirnblutung 849. — s. auch 
Hemiplegie. — u. Trauma 
1879 (3). 1380(2). — u. 
Kompression des Sehnerv 
998. — n. Retinalgefäße 
935. 998 (2). — in d. retro- 
kapsulären Gegend 1012. — 
traumatische 1006. — bei 
Purpura 1007. — Nystag¬ 
mus proctatorius 1010. — 
Astheno-manie danach 1014. 
— Lumbalpunktion dabei 
1010. — operat Behandl. 
1014 (2). 

Hirnchirurgie, s. Trepanation. 
Hirnembolie 975. 1008. 
Hirnerschütterung 1373.1881. 

— u. Kleinhirnsymptome 
1213. — u. Moral insanity 
1394. 

Hirnerweichungsherde auf kar- 
zinomatöger Basis 895. — 
Hirnforschungsinstitute 1063. 
Hirnfunktion, periodisches 
Schwanken 991. 

Hirngefaße u. Retinalgefäße 
935. 998(2). — a. auch 
Hirnblutung. 

Hirngeschwulst *60. *285. 

*525. *701. *1021. *1276. 
363. 372 bis 394. 462(2). 
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954. — Lokalisation 377. 

— u. Mening. serosa 869. 

— u. Trauma 373. 374 (2). 
— Exophthalmus 378. — 
Anraeracheinangen bei epil. 
Anf. 878. — iro Stirnhirn 
374. 379(2). 380(2). 462. 
520. — im 'Scheitelhirn 881. 
992. — im Schläfenlappen 
381 (2). 627. — im Hinter* 
hanptslappen 382. — hintere 
Schädelgrube 387. 388. — 
in den Hirnganglien 382. 
383. — im Thalamns 416. 

— im Balken 383 (2). 384(2). 

— in den Ventrikeln 384(2). 
386 (2). — im 4. Ventrikel 
387(2). — in den Vierhttgelu 
384.385. — im Corp. pineale 
385 (2). — im Pons 388 (2). 
389 (2). — im Kleinhirn* 
brückenwinkel 350. 390(2). 
391 (3). 392 (2). 893 (3). — 
an der Basis 171. — psy¬ 
chische Störungen 349. 375. 
376. — Zystizerkose 372. 
389. 521. — Gliosarkom372. 
373. — kavern. Angiom 368. 
379. 380(2). — epitheliale 
Geschwnlst 386. — Chole¬ 
steatome 388. — chirur¬ 
gische Behandlung 387. 
393. 894(3). 462. 

Hirngewicht u. Intelligenz 727. 
1305. 

Hirngrößc u. Intelligenz 1208. 
1305. 

Hirnhöhlen 988. 

Hirnkavernom 363. 

Hirnlehre,Geschichte ders. 9S1. 
Hirnmuseen 1063. 
Hirnpunktion 394 (3). 886. — 
bei Hydrocephalus 162. 394. 
Hirnrinde, s. Lokalisation, 
Großhirnrinde. 

Hirnschenkelhaube, Blutung 
daselbst 349. 

Hirnstamm, motorische Kerne 
darin 133. 

Hirnsyphilis 808.809(2). 810(2). 
954.959.1274. — u- Trauma 
1358. 

Hirntuberkel, s. Hirngeschw. 
Hirnventrikel, s. Ventrikel. 
Hirnwindungen 83. 
Hirnzirkulation u. Bäder 987. 
Hirudineen 1238. 
Hochfrequenzströme b. Ischias 
1181. 

Hodenaplasie 110. 
Homosexualität 453 (2). 456. 
457.458(2). - tardive 1899. 

— berühmter Leute 456. — 
u. Psychose 1398. — u. 
Strafgesetzbuch 459 (3). — 
Behandlung 458. 

Digitized by Gck igle 


Hörbahnen der Katze 1422. hyster. Pseudotetanie 1255. 

Hornhaut, s. Cornea. — Vererbung 757. — Selbst- 

Horror sexualis partialis 630. mordversuch 757. 758. — 

Hydrocephalus 159(2). 160(3). Psychosen 757. — Stupor 

161. 162. 378. — Essig- 758. — Simulation 757. 
säurekörpernachweis 281.— 

intern, acquis. beim Hund 

348. — Therapie 160. 161. Idiotie *83. *287. *703. *1024. 

162. — Balkenstich 568. *1279. 446 (3). 447 (4) 1331 

1194. 1338. — chirurgische bis 1334. — pathol. Anat. 

Bebandl. 1838. 448. — Klassifikation 1888. 

Hydromyelie 98. j — Prüfungskaston 446. — 

Hyoszin u. Babinskischer Refl. I Assoziationsvers. 1399.1400. 

114 u. 185. — + Morph. ] — Abgrenzung 1333. — 

+ Paraldehyd 1335. j Erkennung 447. — Prüfung 

Hyperästhesie 245. des Besitzstandes an moral. 

Hyperhedonien, sexuelle 454. 1 Begr. 446. — Ökonomie des 
Hyperidrosis, s. Schwitzen. I Lernens 1400. — Gemüts- 
Hyperplasie der Hüllen an den erregungen 1402. — u. 

Nerven der Haustiere 1115. kataton. Erschein. 1334. — 

Hyperthyreoidismus 567. u. Syphilis 447. 1834. — u. 

Hypnose 734. 1206. — foren- Dem. praec. 449. — Porges- 

sische Bedeutung derselben sehe Reaktion 447. — mit 

1149. Glykosnrie u. akromegal. 

Hypnotismus nach Unfall 1371. Erschein. 865. — hochgrad. 
Hypnoval 1145 (2). Entart. 1384. — mongoloide 

Hypochondrie 1148. — Delir 447. 1331(2). — Erziehung 
1822. 1401 (3). — mikrozephale 

Hypoglossuskcrn 1805. 1331. — famil. amaurot., 

Hypoglosnuslähmung348.1012. i s. unter Famil. amaurot. 

1053. 1121. Idiotie. 

Hypophysin 861 (3). 872. Ileus, hyster. 754 (2). 755. 
Hypophysis, s. auch Akro- Imbecillitas *63. *287. *1024. 
megalie, 192. 856. 857. 859. 1 *1279. 1882. — s. auch 

86t(2). 861. — Ausführ- Idiotie. — Entmündigung 

wege 980. — u. Geschlechts- 1402. 

tätigkeit 858. — u. Fett- Induziertes Irresein 679(2). 
sucht 861. 871. — nach 680(2). — s. auch Ge- 

Thymektomie 861. — bei schwisterpsych.. Zwillings¬ 
multipler Sklerose 523. — irresein. 

Deformation (akromegali- Infantilismus 211 (2). 553. 

form) 873. — Geschwulst 864. 870. — u. Malaria 211. 

866 (2). 867 (4). 868 (3). Influenzameningitis 155. 

869(2). 873.1214.— Struma Innere Sekretion u. Dentition 
calculosa 873. 834. 

Hysterie *62. *286. *526. *702. Insufficientia vertebrae Schanz 
*1022. *1278. 637. 749 bis 247. 

758. 1205.— Symptomato- Intelligenz u. Hirngewicht727. 
logie751. — Hysteriebegriff 1305. — u. Hirngröße 1208. 

637. — Definition 1066 u. ff. 1305. 

— der Kinder 749. — Ge- Intelligenzprüfung mittels 
sichtsfeld 753. — u. Laby- Kinematographen 1334. 
rintherkrankungen 788. — Intentionskrämpfe 551. 

Aphonie 754. — Lähmungen Interkostalneuralgie u. Pleu- 
756. — Dyschilie 752. — ritis 1176. — u. Rippen- 

Tremor 752. — G ebstörungen bruch 1176. 

170. — nach Tranma 1370. Intermittierendes Hinken *63. 

— nach Züchtigung 1889. *287. *1023. 6. 9. 53. 166. 

— Patellarreflex 655. — 167. 568. 1134. 1280. — 

Fußklonus 756. — Spasmus akute Form desselben 9. — 

der Flex. sigmoidea 754. — nach Vergift, mit Extr. 

Ileus 754 (2). 755. — u. filicis maris 931. 

Fremdkörper im Darm 755. Intoxikation, s. Vergiftung. 

— Anarie 757. — Skoliose Intoxikationspsychosen 1024. 

755. — Kratzeffekte 756. Invalidenrente, Psychose nach 

— Narkolepsie 56. 172. — Entziehung derselben 1398. 
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Irisbewegungen 16. 

Irrenanstalt u. Ursachenforsch. 
1269. — Verwaltung der¬ 
selben 164. — Leitung der¬ 
selben 452.— Personal 1081. 
— in Baden 1265. 

Iriengesetz, Ungar. 516. 

Ischiadicuslähinung nach S&l- 
varsan 818. — Neuritis 
1122. 

Ischias *61. *286. *526. *701. 
*1022. *1277. 1122. 1176 
bis 1184. — Pathogenese 
1178. — objekt. Symptome 
1177. — Abdominaldruck¬ 
symptom 1177. — neuritica 
unter. 1176. — Wurzel¬ 
ischias 1177.— durch Wirbel¬ 
sarkom 249. — Therapie: 
Spermin 1184. — Physi¬ 
kalische Behandl. 1178(2). 
1179 (4). 1181 (2). —Bader- 
behandl. 1181. — Anionen¬ 
behandlung 1181. — Hoch¬ 
frequenz 1181. — Extension 
1182. — Injektionstherapie 
1174. 1182(2). 1183(2). — 
Epidurale Injekt 1184 (2). 


Jackson sehe Epilepsie 171. 

502. 626. 1215. 

Jod u. Basedow 204. — u. 

Kropfempfindlichkeit 205. 
Jugendl ürsorgeerziehung *287. 
Jugendgericht 105. 
Jugendirresein, s. Dem. praec. 


Kaninchen, Tektonik von 
Mittel- u. Zwischenhirn 488. 
Karbolsäure u. Nervensyst. 15. 
KaryoplasmaderNervenzellen 
1239. 

Karzinomatöse Mening. 159. 
Katalepsie, partielle 170. 
Katastrophen, nerv. u. psych. 

Stör, darnach 1389. 1390. 
Katatonie des Greisenalters 
674. — u. Haltungsano- 
inalien 102. — u. Epilepsie 
609. — u. Idiotie 1334. 
Kavernom des Gehirns 363. 
379. 

Kehlkopf u. Kleinhirnrinde 
1146. — Lähmung 1049. 
1050(2). 1051. 1121. — Sen¬ 
sibilitätsstörung 1051 (2). 
Kephalograinm 601. 

Keratitis neuroparalytical048. 
Kernlähmung 553. * 
Kernschwund, infantiler 988. 
Keuchhusten u. Enzephalitis 
1006. — u. Tic 1319. 
Kinästhet. Empfindung 1043. 
K in derlähm ung, e e r e b r a 1 e 
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1017. — bei kongenit. Lues 

1016. — mit Taboparalyse 

1017. — doppelseitige 1150. 

— bulbäre 956. 1196. — i 
spinale, s. Poliomyelitis 
anter. 

Kinematograph u. Vergehen 
im kindl. Alter 887. 
Kleinhirn*60.*523.*701 *1021. I 
*1277. 168. 171. — Lokali- 1 
sation 184. 434. 435 (2). — | 
u. Kehlkopf 1146. — u. 1 
Sprache 438. — Funktionen j 
des Kleinhirns 434. 437 (2). I 
1404. — u. Hirnerschütte- | 
mngl213.—Markscheiden¬ 
bildung 435. — superflziale 
Körnerschicht435.—Aplasie 
u. Pseudochorea 1308. — 
Atrophie des Kleinhirns 436. 
— Agenesie 1336.— Blutung 
438 (2). — Erweichung 438. 
— Tumor 416. 438. 439 (4j. I 
523. — Fibrosarkom 438. I 
— Tuberkel 439. — Zyste ! 
439(3). 1194.1210.—Abszeß I 
440(2). — Kleinhirnsyndrom ! 
440. — halbseitiger Sym- 
ptomenkomplex 1083. — 
tuberkulöse Infiltration 282. 
Kleinhirnbahnen, efferente 3. 
Kleinhirnbrücken winkelge- 
schwulst 350.890(2).391(3). 
392(2). 393(3). 521. 
Kleinhirnreflexe 1336.* 
Kleinhirnwurra 168. — Tu¬ 
berkel 416. — Zyste 1194. 

— experiment. Läsion des¬ 
selben 434. 

Klimakterische Melancholie 
849. 

Kniestreckung, reflektor. bei 
Beklopfen d. Fußsohle 1107. | 
Knizometer 372. 
Knochenatrophie u. Unfall- 1 
neurose 1368. , 

Kobragiftreaktion, s. Psycho- j 
reaktion. j 

Kohlenoxydvergiftung 928. 
Kokain u. periphere Nerven 
919. 

Kokainismus 934. 
Komplexforschung 1240. 
Konstitutionalismus 1166. 
Konstitutionelle Verstimmung 
339. 

Kontraktur *61. *526. *1277. 

564. — Muskelkraft bei 
spastischer 1015. — des 
Mittelfingers geheilt durch 
Ablation derNagelphalange 
281. — Dupuytren sehe 564. 

565. 

Kopfschmerzen u. Augen¬ 
muskeln 1168. — musku¬ 
läre 1170. 


Körnchenzellen 1047. 

Korsakoffsche Psvehu.se 940. 
1139 (2). 1140' — nach 
Cholera 1061. — bei Cysti¬ 
cercus cerebri 389. — bei 
Paralvse 50. 

Krampf *61. *1277. 

Krampfkrankheit des kindl. 
u. jugendl. Alters 1090. 

Krankenpflegepersonal. Orga¬ 
nisation 698. 1081. 

Kretinismus *61. *286. *526 
*1022.1070. — Übertragung 
von Mensch auf Tier 208.— 
unter den Juden 212. — zir¬ 
kumskriptes Myxödem 212. 
— sporadischer 212 ( 2). — 
familiärer 213. 

Kriminalistik 1424. 

Kriminelle Kinder 310. 

Krisen bei Geisteskranken 1 To. 

Kropfoperation, s. Basedow¬ 
sche Krankheit. 

Krurale Monoplegie 1084. 

Kulturfortschritt u. Psvdiia- 
trie 1326. 

Kutanreaktion bei Lur» uni 
Tuberkulose 801. 


Ijabvrin therkrankun gen, 
Neurasthenie u. Hysteri? 
738. — u. Lues S25. — z 
Parotitis 1121. 

Labyrinthogene Neura-tueD - 
738. 

Lähmungstypen 1015. 

Landry sehe raral vse *61 .*2H 
*526. *1022. 1129. 1130 iS 
1131. — u. Poliomyelitis 33o 

Längsbündel, hintere 133?. 

Lateral sklerose, amyotropl. 
nach Trauma 1084. — Hirn¬ 
rinde dabei 274 (2). — psycL 
Störungen 275. — u. Neur - 
fibromatosis 1125. 

Laugenwirkung im Nerven¬ 
gewebe 1210. 

Leitungsaphasie 503. 

Lepra *61. *526. 1131. 

Leptomeningitis chron. c.r- 
cumscripta HO. — svphil: 
808. 

Lesen, Psychol.desselben 5«> 

Lesestorung, s. Alexie. 

Leukämie u. Bückenmark 26t. 
— u. Polyneuritis 352. 

Lezithin bei Tabes u. Paraly^ 
28. — bei Paralyse 51. 

Linkshändigkeit 168.493.601 
758. 877 bis 881. 

Linkskultur 758. 877 bis 68i. 

Lipodystrophia progressiva 
1138. 

Liquor cerebrospinalis .‘ 4 . 
154. 167. 277(21. 2T> 
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279(3). 280(3). 281. - eines 
Pferdes zur Einspritzung 
346. — Pigmenterythro¬ 
zytose 280.—Xantochromie 
136(2). 138. — Pleozytose 
279. — Eiweißreaktionen 

277. — zeitige Elemente 

278. 279 (2). - Lympho¬ 
zytose bei Tabes 24. — bei 
Manie u. Melanch. 172. — 
bei Psychosen 945. — Mayer- 
hofersche Probe 154.280(2). 
— Essigsäurekörpernach¬ 
weis 281. — erhöhter Druck 
440. — u. Kopftrauma 1373. | 

— bei Mening. cerebrospin. 
148. — bei Paralyse 44. 
45 (2). — bei Epilepsie 613. 
614. — bei Chorea chron. 
1317. 

Little sehe Krankheit *60.*285. 
*700. *1020. *1276.1018 (2). 
1210.— s. auch Förstersche [ 
Operation. 

Lobus frontalis, s. Stirnhirn. 

— parietalis, s. Scheitel¬ 
lappen. j 

Lokalisation im Hirn 985. 986. ! 

— in der Hirnrinde 696. ! 
986(2). 992. 993(2). 994(2). [ 

— desGeschlechtstriebs 858. 
Lues cerebri, s. Hirnsyphilis. 
Lues spinalis 252. 81L — u. 

Salvarsan 882. 

Lü^e, krankhafte, bei Jugend- | 
liehen 450. j 

Lumbalanästhesie mittels Sto- j 
vain 245. 

Lumbalpunktion 394. — bei 
Hirnblutung 1010. — bei 
Kopftrauma 1373(2). 

Luysscher Körper 15. 


Macrogenistomia praecox 870. 
Magenneurose 739(2). 740. i 
Mal perforant 34. j 

Malariapsychosen *63. 1060. | 
Manie, Lymphozytose 172. — i 
u. period. Psychose 682. 
Manisch-depressives Irresein 
*63. *288. *528. *703. *1279. 
339. 683. 684(2). 686(3). 
687. 688. 1148. — psycho¬ 
genes Moment 638. — Blut¬ 
druck 681. — u. Dem. praec. 
687. — u. Melancholie 682. 
Marasmus, zerebraler 991. 
Markreifung des menschlichen 
Gehirns 354. 

Masochismus u. Kinderprügel 
455. 

Medianusverletzung 755. 
Medium 1244. i 

Medulla oblongata, s. Bulbär- ' 
paralyse, Bulbuserkrank. — 
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Wirk. von MgS0 4 , MgCl t 
| und NaCl auf dieselbe 433. 
! — nach Läsion des Klein* 

hirn wurms 434.—Hel weg s 
Dreikantenbahn 433. — bei 
Tabes 35. — bei Beri-Beri 
1116. — Herderkranknng 
441 (2). 442.1050. — Tumor 
441. 

Megaloenzephalie 492. 
Melancholie, klimakterische 
849. — Lymphozytose 172. 

— u. man.-depr. Irresein 
682. — Einspritz, von Liquor 
eines Pferdes 346.—Psycho* 
therapie 682. 

Mendel-Bechterew scher Refl., 
s. Fußrückenreflex. 

Mendel sches Vererbungs¬ 
gesetz 873. 

Menieresche Krankheit *63. 
Meningealblutung 137.138(2). 
Meningen *60. *285. *524. 

*700. *1020. *1276. 
Meningismus 142. 143(2). 
Meningitis, s. Meningen. — 
postoper. 568. — Stauungs¬ 
papille dabei 150. — in der 
Schwangerschaft 149. — u. 
Trauma 1377. 1378 (2). — 
Chirurg. Beh. der akuten 
Meningitis 214.— cerebro¬ 
spinalis 143 (2). 144(4). 
146. 147(2). 148(3). 149(3). 
150. 151(4). 152(4). 158(4). 
154 (2). 155 (8). 215. 1070. 

— des Pferdes 144. — Bak¬ 
teriologisches 147. 148 (3). 

150. 155 (3). — Essigsäure- 
körpemachw. 281. — Pneu- 
mokokkenmening. 155(2).— 
Influenzamening. 155. — 
tuberkulöse Mening. 156(2). 
157(3). 158(4). — Typhus¬ 
meningitis 156. — karzino- 
matöse 159. — Rückenmark 
dabei 144(3). 149. — Liq. 
cerebrospin. 148. 154. — 
Blut 151. — Nasenbluten 

151. — choreif. Beweg. 152. 
— Keimträger 147. — Be¬ 
handlung derselben 154. — 
im frühen Kindesalter 149. 

— psych. Stör. 152 (2). — 
Serumbehandl. 153 (2). — 
Soamin 153. — serosa 189. 
140(2). 142. 215. 759. — 
u. Tumor cerebri 869. — 
hypophysäre Erschein. 869. 
— Urotropin 153.— serosa 
circumscripta des Ge¬ 
hirns 140(2). 216.1213.— 
serosa spinalis 253. 254. 
840. 1026. — spinalis 
cysticercosa 844. — spi¬ 
nalis tubercul. 158. — 


spinalig purul. 252. — 
sarcomatosa 258.— tu- 
berculosa 215. 
Meningoencephalitis *60.*525. 

140. — serosa 1002. 1003. 

— tuberkulöse 157. — u. 
Chorea 1310 (2).—u.Trauma 
1377. 

Meningomyelitis 262 (3). 324. 

— meningokokkische 262. 

— tuberkulöse 262(2). 
Menopause 742. 

Menstruation u. neuropsych. 

Sphäre 675 u. 741. — u. 
Psychose 675. 

Merkfähigkeit 635. 

Messerstecher 456. 

Migräne *61. *286. *526. *1021. 

463. 518. 1166 bis 1170. — 
Pathogenese 1170. — mit 
anfallsweiser Pupillenstarre 
1148. — mit Augenmuskel¬ 
lähmung 1166 (2).— u. reti¬ 
nale Angiospasmen 1168. — 
Sympathicussymptomell67. 

— in höherem Alter ge¬ 
steigert 1168.— u. Schmerz¬ 
dämmerzustände 1168. — 
u.Phosphorarmutd. Rinden¬ 
zentren 1169. — u. andere 
Nervenkrankh.1170.—The¬ 
rapie: Thyreoidin 1170. — 
Phosphorlezitinöl 1169. 

Mikrosomie, heredo-familiäre 
553. 

Mikrozephalie 1331. 
Militärgefangene, Behandlung 
1328. 

Miosis 18. 

Mitbewegungen von Angenlid 
u. Kiefer 999. — des Ober¬ 
lides 987. 

Mogigraphie, s. Schreib¬ 
krampf. 

Mongolismus 447. 448. 1070. 

1331 (2). 

Monoplegie, krurale 1084. — 
kortikale 1215. 

Moral insanity *63. 451 (2). 

1402. — nach Himerschütt 
1894. — u. Strafgesetz 1081. 

— Behandlung 1401. 
Morphinismus 933 (2). — Sym¬ 
ptomatologie u. Behandlung 
764. — n. tab. Magenkrisen 
29. — Behandlung 764. 983. 

984. 

Motorische Kerne im Hirn¬ 
stamm 183. 

Multiple Sklerose, s. Sklerose, 
multiple. 

Musik u. Nerven 1240. 

Musiker, Gehirne derselben 
1218. 

Muskelatonie, s. Myatonie. 

M uskelatrophie *83. *287.*527. 
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*702. *1023. 555. — nach j Nebennierentumor 872. Neurofibrillen 108J. 


Gelenkleiden 1*205. — nach 
Trauma 164. 631. 632. 633. 

— zerebrale 985 (2). — spi¬ 
nale 336(2). 337(2). 338(3). 
1086. — skapuläre 1152. — 
Peronealtypus 338. 559. — 
neurotische 559. — syphilit 
u. Tabes 35. — u. Rheuma¬ 
tismus 557. — frühinfantile 
1197. 

Muskeldystrophie, s.Dystroph. 
mußc. progr. 

Muskelkraft bei spast Kon¬ 
traktur 1015. 

Muskelkrämpfe periph. Urspr. 
1117. 

Muskelreflexe 1206. 

Muskelsinn 1043. 

Muskeltonus 1342. 

Myasthenie *60. *525. *701. 
*1021.*1277. 444(2). 445 (3). 1 
446. 522. 

Myatonia congenita *1279. 

552(5). 1086. 1197. 
Mydriasis, springende 743. 
Myelitis 262. 263 (3). 264 (3). 
265 (2). — akute dissemi- 
nierte 264(2). — akute funi- 
kuläre 1337. — im Conus 
265. — u. Leukämie 266. 

— in der Gravidität 264. — 
gonorrhoica 263. — tuber- 
culosa 262. — typhosa 263. 
eitrige 265. 

Myeloarchitektonik der Hirn¬ 
rinde beim Igel 311. 
Myelodysplasie 246. 
Myographie 223. 

Myoklonie 1215. — epilept. 

626. — familiäre 1147. 
Myositis nach Leuchtgasver- 
giftUDg 1384. — ossificans 
558. 559. 

Myotonie u.Muskeldystr. nach 
Unfall 556. — congenita 
550(4). 551. — Gräfesohe 
Zeichen dabei 550. 
Mvotonisohe Reaktion 418. 

Mvxbdem *61. *286.*526. *702. 
-1022. *1278. 193. 209. 

210 (3). 211 (5). 212. — nach 
Gravidität 211. — syphil. 
Urspr. 1152. — u. Klein¬ 
hirn 209. — bulbo-spin. 
Syndrom 209. — Obrsym- 
j'tome 211. — Glykosurie 
210. — Zuckerhunger 210. 
— Forme fruste 1203. 


Nachtwandeln, s. Noktambu¬ 
lismus. 

Narkolepsie 56. 172. 


Negative, Zug ins 518. 
Negativismus 173. i 

Nervenfasern, atypische 1339. 
Nervenlähmungen *61. *286. 
*526. *701. *1021. *1277. 
1047 bis 1057. — u. Dipbth. 
1047. — nach Trauma 1053. 
Nervenmassage *64. 1369. 
Nervenpfropfung 1049. I 
NervenregeueraSon,8.Regene- , 
ration. j 

Nervensystem, mikrosk.Unter- | 
Buchung desselben 665. ! 

Nervenzellen, Funktion 84. — 
Kern 1081. 

Nervus acusticus, s. Acusticus. 

— olfactorius, s. Olfactorius. 

— opticus, s. Opticus. — 
termmalis 1303 (2). 

Neuralgie *61 *286. *526. *701. 
*1021. *1277. 1171. - u. 
Darmfäulnis 1171.— s. auch 
Migräne, Trigeminusneur¬ 
algie, Ischias usw. — Be¬ 
handlung 1184. 

Neurasthenie *62. *286. *526. 
*702. *1022. *1278. 729 ff. 
1205. — Verhütung 731. — 
labyrinthogene 738. — des 
Herzens 788. 739. — des 
Magens 739 (2). 740. — 
sexuelle741(4).—springend. 
Mydriasis 743. — Reflexe 
' 743. — Patellarreflex 655. 

— Therapie der sexuellen , 
517. — Tnerapie: Elektri¬ 
zität 748. — Atmungs¬ 
gymnastik 748. — Seeklima 
748. | 

Neuritis *61. *2S6.*701.*1022. 
*1277. 1117 bis 1124. — 1 
caudae equinae beim Pferd | 
1115. — des N. octavus | 

1120. — des N. ischiadicus 
1122. — ascendens 281. 
1053.1118.1384.— hyper¬ 
troph. famil. 1118. — 
optica 66. 378. 956 bis958. J 

— bei Flecktyphus 1119. 

— puerperalis 1120. — 

I retrobuibaris 1119.— Be- j 
i handlung mit Hyperämie 
1 1123.—mit Pilokarpin 1124. 

! Neuritis multiplex *61. *526. 
*701. *1022. *1277. 1117. 

1121. — toxische 1166. — 
u. Poliomyelitis 330 (2). — 
mit Beteiligung der Hirn¬ 
nerven 352. — u. Arteriitis 
nodosa 352. — u. Gravidität 
1119. — cutanea 1196 u. 
1218.—alcoholica mitKorsa- 
ko ff 940. 1139. 


Neurofibrillenlehre 766. 
Neurofibrome 262.523.1124(2 
1125 (4). 

Neuroglia, s. Glia. 
Neurologie *59. S *2S5. *524. 
*700. *1020. *1276. 163. — 
Diagnostik 163. — Hand¬ 
buch 565. 

Neurome 633. 1116. 
Neuropathische Gelenkrrrkr. 

bei Tabes 33 (3). 34. 
Neuropath. Individuen 732 (2). 

— u.Fazial ispbänom en 132$. 
Neuroporus anterior 726. 
Neurosen 1205. — s. auch 

unterTrauma, Neurasthenie, 
Hysterie. — vasomotorische, 
Fieber dabei 218. 898. — 
Patellarreflex 655. — 

743. 

Neurotonische elektr. Elu¬ 
tion 418. 1165. 

Neuro vaskuläre Erkrank. 53- 

I 166. 218 

I Nikotin 934. 935 (3). 1201. 

I 1201. 1280 — experimenL 
Vergift. 934. — Retinsi- 
gefäße 935.— Psychose93>. 
Nisslsche Körperchen, Fär¬ 
bung 1109. 

Noktambulismus 622 (2i. 
Nonne-Apeltsche Reaktion 
762. 807. 885. 

1 Nucleus interraediussens:\ l.s 
893.— sacralis Stillingi 82. 
Nystagmus'1279. 97(2). IOju. 
kalorischer 1197. — kak- 
rischer in der Narkose 25$. 

— proctatorius bei Hirn¬ 
blutung 1010. — bei KJela- 
hirnblutung 43S. 


Oculomotorius, Lähmung u. 
Trauma 1381 (2). — rezidi¬ 
vierende 1166(2). 

Ödem, angioneurot. 172. 

Ohnmachtsziegcu 728. 

Okzipitallappen, s. Hinter- 
hauptslappen. 

Olfactorius 1303. 

Onanie, psychische 455. 

Operative Neurologie 1144. 

Ophthalmoplegie, familiäre 
553. 

Oppenheim scher Reflex bri 
Hyoszin n. A1 kohol 114 u. 185. 

Opticus u. Salvarsan 826. — 
arterioskler. Nekrosen 999. 

Opticusatrophie bei Tabes 28. 
— u. Kopfverletzung 1376. 

Organtherapie 1335. 

Osteitis delormans 136. S83. 


Narkutica 1146. Neurodegeneratio ischaemica , Oxalurie u. nervöse Störungtu 

Nasale Eetic.vncuroseii 737(2). 554. 747. 
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Pachymeningitis 137. 142. — 
u. Paralyse 51. — cervic. 
hypertroph. 252. 258. — 
sarcomatosa 253. 

Päderastie 458. 

Paliometrie 433. 
Palliativtrepanation, sellare 
394. 462. 

Palpation an Hals u. Kopf 1403. 
Pantopon 1063. — in der 
Psychiatrie 127. 689. 
Paraldehyd 1335. 

Paraldehyd Vergiftung 982. 
Paralysis agitans *63. *287. 
*527. *703. 890. 954. 1822 
bis 1324. — o. endokrine 
DrQsen 172. — im jugendl. 
Alter 1322.—Kehlkopf 1323. 
Fazialisparal.u.Diplopie282. 
— Stellwagschcs Zeichen 

1323. — Actullesreflex 1828. 

1324. — metadromale Pro¬ 
gression 1824. — abortive 
Form 1150. — n. progr. 
Paralyse 347. — Behandlung 
mit Parathyreoidin 1324. 

Paralysi* progressiva *64.*268. 
*528. *703. *1024. *1280. — 
Symptomatologie: un¬ 
gewöhnlicher Beginn 1087. 
— Verlanfsformen 47. — 
atypische 48. — mit melan¬ 
cholischem Beginn 1275. — 
paranoische Symptome 50.— 
Korsakoffischer Symptomen- 
komplex 50.— paralyt. Insult 
40. — Herzfehler 41. — 
Assoziationsversucbe 955. — 
Spraqhstor. 952. — Pupillen¬ 
störung 49. — Sehstörungen 
49. — Abadiesches Sym¬ 
ptom 49. — Liq. cer.-spin. 
44. 45(2). — u. Par. agit. 
347. — Wassermann sehe 
Reakt. 44.1081. — Lezithin¬ 
ausscheidung 28.—infantile 
283. — jugendliche 45 (2). 
46 (2). 47. 348. — Nach¬ 
kommen der Paralytiker 47. 
— Ätiologie 42 bis 45. — 
Aufbrauchstheorie 42. — in 
Algier 42. — Syphilis 48. 
— Trauma 48 (3). 178. 241. 
— Bakteriologisches 43. 44. 
—. Patholog. Anatomie 
39(2). 590. — Pachymening. 
51. — u. mult. Sklerose 40. 
— Schilddriise 41. — Gefäß¬ 
erkrankungen 41. — Balken¬ 
mangel 47. — Neurofibrillen 
1081. — Fibrillen netze des 
Bindegewebes 590. — peri¬ 
phere Nerven 766. — Dia- 

f nose 51. — u. multiple 
klerose 40.— Prognose: 
Remissionen 1087. — The- 
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rapie 51 (4). 52 (2). — 
Lezithiq 51. — Soamin 52. 
— Tuberkulin 51. 1081. — 
Radiother. 52. —• s. auch 
Salvarsanther. unt. Syphilis. 
Paramyoklonus 847. 551. 
Paranoia 688(2). 1080. 1148. 

— u. Trauma 1896. — u. 
Amentia 688. — acuta 950. 

— religiosa 950. — para¬ 
noische Sympt. beiParal. 50. 

Paraplegie 251. 252. — spa¬ 
stische mit Kontrakt, in 
Beugestellung 1085. — bei 
Tabes 32. | 

Paraton ie 1150. j 

Parhedonien 453. | 

Patellarklonus 671. j 

Patellarreflexe, s. Sehnenrefl. 
Pathologische Anatomie *59. 
*284. *524. *700. *1020. 
*1276. 

Pavor nocturnus 622. 

Pellagra *61. *286. *701. 178. 
Periodenlehre 1077. 

Periodische Lähmung 1057. 
Periodische Psychose 683.685. 
686. 687. — u. Melancholie 
682 

Periodizität 896. 946. 
Periphere Nerven, Strychnin 
u. Kokain 919. — Durch¬ 
schneidung derselben 1044. 
Perisinuöser Abszeß 137. 
Peroneuslähmung nach Salvar- I 
san 818. 819.— nach Unter- I 
schenkelosteotomie 1057. 
PAanzen u. Tiere 191. I 

Phobie 1078. 

Phosphorarmut der Rinden- ! 

Zentren u. Migräne 1169. ! 

Phosphorlezithinöl bei Migräne | 
1169. j 

Physiologie *59. *284. *524. 

*700. *1020. *1276. 

Pigment, eisenhaltiges im j 
Zentralnervensystem 1082. [ 
Planimetrie am Hirn 981. 
Plasmazellen 88. 989. 
Plethysmograph. Unters, der j 
Gefäßreflexe 1056. j 

Plexus bracbialis, Lähmung 
1053.1054.1055.— Lähmung | 
u. Brown-Söquard 271. 
Plexus chorioidei 1239. ' 

Pneumokokkenmening. 155(2). ! 
Pneumonie u. halluzin. Ver- I 
wirrtheit 1061. 1 

Polioenzephalitis 1003. 1004. i 
Poliomyelitis anterior*60.*285. 1 
*525. *701. *1021. *1277. 
815 bis 338. 523 (2). 763. I 
1149. — 8. auch Muskel- . 
atrophie, Kinderlähmung. — 
in der Schweiz 316. — in 
Oberösterreich 316. 317 (2). 


in Steiermark 317 (2). — in 
Wien 818. — in England 
319. — in Vorpommern 319. 

— in einem Hause 319. — 
bei Vater n. Sohn 554. — 
Symptomatologie 826. 
327. 328. 329(3). 330. 381. 

— bulbäre Form 956.1196. 

— meningit. Form 831. — 
Lymphozytose 381. — seit 
Geburt 326. — Poliomyel. 
fulminans 331. — beim Er¬ 
wachsenen 331.332. — Sero¬ 
diagnose 763. — Hyper- 
trienosis 171. — u. spinale 
Muskelatr. 336. 337. — u. 
Polyneuritis 330 (2). — u. 
Landry 330. — ,u. Syringo¬ 
myelie 100. — Ätiologie 
319. 320(3). 321(2). 322(2). 
323(4). 324(2). 325. 827. 
768.— Pathol. Anatomie 
318. 325. — Prognose: 
langsamer Verlauf 1086. — 
Prophylaxe 832. — The¬ 
rapie 332.338(2). 334(3). 
335 (2). 

Pollutionen bei Tieren 176. 
Polyneuritis, s. Neuritis 
multipl. 

Polyneuritische Psychose, s. 

Korsakoffsche Psvchose. 
Pons Varolii, Verbindungen 
599. — Brückengrau 599. — 
Läsion 441. — Tumor388(2). 
389(2). — u. obere Pyra-' 
midenkreuzuug 1422. 
Pontobulbäre Erkr. 441. 
Porenzephalie 1150. 1246 (2). 
Poriomanie, s. Wandertrieb. 
Posteklampt. Psychose 678. 
Pott sehe Krankheit 250. 
Präparate, Demonstration 219. 
Presbyophrenie 673. 674. 727. 

888. 1807. 1342. 
Preßluftkrankheit 268(4). 269. 
Pruritas vulvae 742. 
Pseudobulbärparalyse *701. 

*1277.442 (2). 443 (2). 1405. 
Pseudochorea 1308. 
Pseudohalluzinationen 348. 
Pseudosklerose 349. 
Pseudotetania hyster. 1255. 
Pseudotumor des Hirns 1083. 
Psychasthenie 625. 685. — u. 

Zyklothymie 689. 

Psychiatrie *63. *287. *527. 
*703. *1023. *1279. — italie¬ 
nische 1079. — u. Fürsorge 
101. — des prakt. Arztes 
1019. — vergleichende 1082. 

— u. Kulturfortschritt 1326. 
Psychische Stör. u. schwere 

Gebart 1035. 

Psychoanalyse, s. Freud sehe 
Lehre. 
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Psychogalvan. Reflexphänome | 
636. 1344. 

Psychogene Zustände 636. I 
Psychologie *63. *287. *527. ; 
*703. *1023. *1279. 219. — | 
Leitfaden 689. — Unter- 
snchnngsmethoden 573.574. 
Psychomotorische Hemmnng 
112 . 

Psychonenrosen 224. 
Psychopathische Konstitution 
339. 458. 732. 1326. 1827. ; 

— körperliche Sympt. 1327. I 

— n. Entmündigung 1272. | 

— u.Fazialisphänomen 1828. 1 
— Farbenunterscheid. 1329. 

— u. öfientl. Fürsorge 1326. 
Psyohophysiol. Parallelismus 

219. 

Psyehosen 446. — Grund¬ 
schema derselben 678. — 
Ursachenforschung 1269. — 
der Bassen 1324. — in der 
Armee 1082. — der Haft 
514. — bei Taubstummen 
952. — Lebens- u. Krank¬ 
heitsdauer 511. — Stoff¬ 
wechsel 874. — Blut 874 (2). 
— Zuckeransscheidung 875. 
— Liq. cer.-spin. 945. — j 
n. Homosexualität 1398. — 
u. Menstruation 675(2). — 
u. Schwangerschaft, Geburt, | 
Wochenbett 676. — u. Puer- 1 

S rium 676. 678. — u. 

dampsie 678. 679. — u. 
Diabetes 1057. 1059. — n. 
Typhus 1059. — u. Pneu¬ 
monie 1061. — u. Erysipel 
1061. — u. Schlafkrankheit 
1060. — n. Malaria 1060. 
— u. Cholera 1061. — n. 
Tuberkulose 1061. — u. 
Karzinom 1062. — Porges- 
sehe Reaktion 447. — Be¬ 
wegungsstörungen 101. — 
Haltungsanomalien 102. — 
— u. Verbrechen 58. — Ver¬ 
hütung 731. — kritische 
Heilung 170. 

Psychotherapie bei neuro- 
psychopathischen Zuständen 
1081. — u. Melancholie 682. 
— b. auch Freud sehe Lehre. 
Pubertät u. Sexualität 1240. 1 
Puerperalpsychosen *528. 
*1024. *1280. «76. 678. 851. 
946. 947. — Ätiologie 851. 
Pupillen 16.667. 1019. — bei 
Paralyse 49. 

Pupillenphänumen Bedlichs 

668 . 

Pupillenreaktion 862.472.589. 
978. 1066. — hemiopisobe 
995. — im epilept. Anfall 
615. 


Pupillenreflexe 892. 1065. — 
bei neugeb. Säugetieren 667. 

Pupillenstarre 18 (2). 1065. — 
reflektor. 18. — bei mult. 
Sklerose 584. 

Purpura u. Hirnblutung 1007. 

Pyramidenbahn 600.—primäre 
Degen, derselben 278. 

Pyramidenkreuzung, obere I 
1422. 

Pyramidon 460.—gegen lanzi- 
nierende Schmerzen 37. 


%uellung von Nervengewebe 
1199. 

Querulantenwahnsinn 691.951. 


Radialisläbmung.spinale 838. 

1149. — durch Tumor 1056. 
Radium bei Paralyse 52. 
Radiusreflex 669. 
Rassenpsychiatrie 1824. 
Rausch, pathol. 942. 

Raynaud sehe Krankheit *61. 
*286. *526. *1022. *1278. 
172. 743. 1134. 1185(3). 
1136(2). — beim Säugling 

1184. — im Kiudesalt. 1185. 

— u. kardiovaskul. Läsion. 

1185. — u. Addison 1136. 

— u. Tetanie 1254. — ent¬ 
lastende Inzisionen als The¬ 
rapie 1136. 

Rechenstörung nach Hirn¬ 
schußverletzung 1340. 
Bechenversuche an Gesunden 
u. Unfallkranken 1369. j 

Beohtshirnigkeit bei einem 
Rechtshänder 494. 
Recklinghausen sehe Krankh. 
262. 523. 1124(2). 1125(4). , 
— Blut dabei 1125. — unter ! 
dem Bilde einer amyotroph. 
Lateralsklerose 1125. — im 
Kindesalter 1125. I 

Becurrenslähm. 1049. 1050(2). 
1051(2). 

Redestömng beiGeisteskr.698. 
Refleibogen im Bückenm. 666. 
Reflexe *61. *286. *701. *1021. 
*1277. 668 bis 672. 1107. 
— Assoziationsreflexe 175. ' 
— Muskelreflexe 1206. — 
bei Neurosen 748. — s. auoh j 
Babinskisch. RefL, Knochen¬ 
reflexe, Lidreflex, Sehnen¬ 
reflex, Achillesreflex, Fuß- I 
rückenreflex, parad. Beflex, ! 
kontralater. Reflex, Bedin- | 
gungsreflexe. 1 

Reflexepilepsie s. Epilepsie. 
Beflexhammer 955. 
Reflexneurose, nasale 737(2). 
Reflexometer 671. 


Beflextätigkeit des Bücken¬ 
marks 244. 

Regeneration im Hirn 981. 
1047. — des peripheren 
Nervensystems 1114. 

Beichsgesundheitsamt, psychi¬ 
atrische Abt. 101. 

Beligiöses Delir 950. 

Remak, Nekrolog 640. 

Rentenhysterie 1364(2) 1385. 

Rentenkampf 1364(2) 1865. 

Reptilien. Vorderhirn 1108. 

Bindenblindheit 504. 505. 

Bindenschwund, spong. 1307. 

Roter Kern, s. Nucleus ruber. 

Rückenmark *60. *285. *525. 
*701. *1021. *1277. — Leit¬ 
faden 14. — physikalische 
Chemie 245. — chemische 
Zusammensetzung 313. — 
nach Läsion des Kleinhirn¬ 
wurms 434. — Reflex bogen 
666. — Reflex tätigk.desselb. 
244. — Sen8ibilitätsleitnng 
1207. — experimentelle Ia- 
sionen 244. — Heterotopie 
246. — Segmentdiagnose 
254. — bei Dementia arte- 
riosklerotica u. senilis246. — 
bei Leukämie 266. — bei 
perniz. Anämie 266(2). — 
bei Pnrpnra 267. — bei 
Tetanie 1252. — bei Beri- 
Beri 1116. — nach Aorten- 
kompre8sion 1214. — bei 
angeb. Fehlen eines Armes 
314. — bei Amputation eines 
Beines 315. — spastische 
Bückenmarkslähm. 1033. — 
heilbare spinale Lähmungen 
1337. 

Bückenmarksblutung, siebe 
Hämatomyelie. 

Rückenmarkschirurgie 1070. 
1144. 

B&ckenmarkserkranknng. s. 
unter Bückenmark. — und 
Gefäßerkrank. 17. — nach 
Trauma 216. 255. 269. 271. 

1070. 

Bückcnmarksgeschwülste *60. 
•285. *525. *701. *1021. 
*1277. 255. 256(2). 257(2). 
259. 260(3). 261(3). 262(2). 
1209. — Liquorbefund dabei 
261(2). — Chirurg. Behandl. 

1071. - 

Böckenmarksbautgesch wülste 
254. 255. 258. 

Bückenmarkskompression, s. 
auch Wirbelsäule. — und 
mult Skier. 92. 

Bückenmarkssyphilis 252.811. 

Bückenmarksverletzung 255. 
269. 271. 1070. 

Ruroiuation 740. 
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Sabromin 627. — bei Chorea . 
1318. 

Sakralneurosen 742. 

Sakrokokzygeale Narben 415. 

Salivomanie 1141. 

Salvarsan, s. unter Syphilis. 
— bei Chorea 1314(8). 1315. 

Sauerstoffbad 109. 163. 

Säurewirkung im Nerven¬ 
gewebe 1210. 

Scapuläre Muskelatrophiel 152. 

Schädel, Osteit. deform. 136. 

Schädelbasis, Bruch 1373. — 
u. Gehörorgan 1374. 

Schädelbruch, s. Trauma. 

Schädelinnenranm 601. 

Schaukeln als Beruhigungs¬ 
mittel 163. 

Scheitellappen, Syndrom des¬ 
selben 489. 

Schilddr&se, s. Glandula thyr. 

Schlaf, Chemismus 1045. — 
Leukozyten 1045. 

Schläfenbein, Hirn, Hirnhäute 
u. Hirngefäße 980. 

Schläfenlappen und Taubheit 
1000. — Abszeß 395. 

Schlafkrankheit 55.1269 — u. 
psych. Störungen 1060. 

Schlafmittel 12. 1145(3). — 
Kombinationen 1335. — 

Nebenwirkungen 1344. 

Schlundreflex 669. 

Schreckziegen 728. 

Schreibkrampf 736. 

Schreibstörungen, s. Mikro- 
graphie, Agraphie, Spiegel¬ 
schrift. 

Schwachsinn, s. Imbezillität. 

Schwangerschaft, eingebildete 
748. — u. Tabes 35. 

SchwaDgerschaftspsych. 875. 

Schwefelkohlenstoffvergiftung 

927. 

Schwindel, dauernder290.345. 
1162. — Voltascher 1151. 

Schwitzen, zirkumskr. nach 
Unfall 1376. 

Seehsfingrigkeit 544. 

Seeklima n. Nervensystem 748. 

Seekrankheit 1336. 

Segmentinnervation der Haut 
243. 

Sehnenreflexe 666(2). 1107. — 
Hammer zum Prüfen der¬ 
selben 671. — Patellarrefl. 
667. 671 (2). — graphische 
Darstell, desselben 670. — 
Auslösung des Patellarrefl. 
80. — Bellexzeit desselben 
636. — Patellarreflex bei 
Nenrosen 655. — bei Cho¬ 
rea 1298. 

Sehnervenerkrank. bei Turm- 
scliädel 66. 

Sehsphäre 312. 313. 416. ! 
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! Sehstörungen durch Autosug¬ 
gestion 748. 

Seiten Ventrikel, zystische Ent¬ 
artung 1194. 

Sekretion, innere 191. 194. 
Sek’.ionsbefte 1114. 
elbstmord, Psychopathologie 
510. — Versuch u. Acces- 
soriuslähmung 296. — 

und chron. Chorea 217. — 
nach Unfall 1396. 1397. 
Senium, Böckenmark dabei 
246. — Hirnrinde 989. — 
Hirn 989.1307. — normales 
I 668. — u. Chorea 1318. — 
in forensischer Bezieh. 340. 
Sensibilität, Prüfung derselben 
an der Nasenschleimh. 372. 

— u. Hirnrinde 998. — u. 
Hirnläsion 994 (2). 995. — 
u. Bückenmark 1207. — des 
VerdauungBtraktus 1110 (2). 

Sensibilitätsstörungen zerebr. 
Ursprungs 994 (2). 995. — 
und Astereognosie 993. — 
bei Vitiligo 1123. 
Serodiagnostik 54. 167. 762. 
802 (3). 803 (3). 804. 805(3). 
806. 807. 1298. 1341. — 
' bei Idiotie 447. 805 (2). - 
j bei Epil. 805. — bei Tabes 
20. 1081. — bei Paralyse 
44. 1081. — in der Pädia¬ 
trie 804. 

Serratuslähmung 1053. 
Sexualbiologie der Tiere 1143. 
Sexualität 1403 — u. Pubertät 
1240. 

Sexuelle Abstinenz 1403. 
Sexuelle Perversität *63. *287. 
*528. *708. *1024. 453(8). 
454(2). 455(3). 1141 (2). 
1408. — s. Homosexualität. 

— bei Tieren 1143. — im 
frühen Kindesalter 454. — 
in der jüdischen Lehre 454. 

— u. gynäkol. Affektion 455. 

— Teilaversion 530. — 

Salivomanie 1141. — Un¬ 
zucht mit Tieren 1141. — 
Skatophilie 1403. 

Simulation u. Unfall 1365. 
1366. — von Geisteskrankh. 
514. — von Taubheit 1876. 
Sinistrose 1365. 
Sinnestäuschungen, s. Hallu¬ 
zinationen. 

Sinusthrombose 187. 

Siren lacertina, Vorderb. 1041. 
Skatophilie 1403. 

Sklerodermie *61. *526. *1022. 
*1278. 632. 1138(2). — u. 
Hemiatr. faciei 562. 
Sklerose, multiple *61. *285. 
*525. *1021. *1277. 91 biB 
96. — u. Unfall 92. — u. 


Puerperium 93. — u. Go¬ 
norrhoe 93. — pontine 388. 

— mit Hypoplasie 91. — 
im Kindesalter 93 (2). — 
Sensibler Armtypus 94. — 
Sensibilität 95. — Tempe¬ 
ratursinn 96. — Augen¬ 
störungen 94. — Hypo¬ 
physishyperplasie 523. — 
Pupillenstarre 584. — Zer¬ 
störung der Zähne 352. — 
Bauchreflex 31. — Psych. 
Symptome 96. — u. Bücken- 
markskompression 92. — 
u. progr. Paral. 40. — 
tuberöse 90. 134(2). 727. 
1246(2). 

Skoliose, hyster. 755. 

Soamin bei Paralyse 52. — 
bei Meningitis 153. 

Sodomie 1141. 

Sohlenreflex 671. 

Sondenernährung 517. 

Sonnenstich 1387. 

Spasmen, mediogastrische 564. 
des Ösophagus 564. 

Spasmophilie 895. 1247 (3). 
1248(3). — Ätiologie 1247. 

— Kalzium 1248. — Asche¬ 
gehalt im Hirn 1247. — 
u. Pertussis 1247. 

Spasmus nutans 563 (2). 1319. 

Spastische Paraplegie, s. auch 
Förster sehe Operation. 

Spätapoplcxie 1379 (3). 

Spina bifida ^cculta u. Enu¬ 
resis 246. 

Spinaldruck und Kopftrauma 
1373. 

Spinale Lähmung, heilb. 1337. 

Spinaleiterung,extradurale252. 

Spinalganglienzellen, tab. 17. 

Spiralprümngsmethode 245. 

Spiritismus 1244. 

Spondylitis infectiosa 250. — 
tuberculosa 250. 251 (2). — 
syphilitica 811. 

Spondylosis rhizomelica 248(2). 

Spongiöser Bindenschwund 
1307. 

Sprache bei Geisteskr. 698. 

Sprachentwicklung 496. 

Sprachheilkurse 1088. 

Sprach8töruug, s. Aphasie. — 
bei Schulkindern 496. 

Status epilepticus, s. unter 
Epilepsie. 

Stauungspapille, s. Neuritis 
optica. 

Stellwagsches Zeichen bei Par. 
agit 1323. 

Stetigkeit der Pferde 922. 

Stillerscher Typus 578. 

Stirnhirn, Substanz desselben 
980. 

Stoffwechsel bei Geisteskr. 874. 
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Strafgesetzbuch, V orent warf 
107. 639. 640. 690. 
Strafrecht 1424. 

Strafvollzug 515. 
Strangulation, psych. Störung. 
1388. 

Striae acusticae 912. 

Stroma 82. 

Strychnin u. Nervensystem 15. 

918(2). 919(2). 

Stupor 886. 

SubarachnoiJealblututig 137. 
Sabstantia nigra 15. 
Suggestion 734. 

Saicidium, g. Selbstmord. 
Sympathicus *61. *526. *702. 
*1Ü22. V 1278. 1110(2). 1111. 
1112(2). 1116. — u. Hypo- 
physin 861. — Neoplasmen 
beim Bind 1116.—Lähmung 
u. Adren&linmydriasis 723. 

— bei Migräne 1167. — 
bei Basedow 1W8. — bei 
Tabes 26. — bei Psychosen 
1112. — Pharmakologien 14. 

Sympathicus - Hy poglossus- 
pareae 348. 

Synkinesien 1016. 

Syphilis *62. *286. *527. *702. 
*1023. *1278. 770 bis 832. 
Diagnostik 802. 959. — s. 
auch Paralyse, Tabes, Spinal- 
oaralyse, Hirnsyphilis, Sero- 
ai&gnostik, Lues cerebrospin. 

— der Augen u. Tabes 29. 

— der Olirgji u. Tabes 29. 
syphil. Muskelatr. u. Tabes 
35 (2). — Leptomening. 808. 

— u. Erweichungsherde im 

Hirn 1274. — u. Erkrank, 
des Acusticus 825. — u. 
Epilepsie 607. — u. Idiotie 
447. 1334. — Kutanreaktion 
801. — Spirochäten in Hirn 
u. Kücken mark 808. — Die 
vier Reaktionen 762. — 
Periphere Nerven bei meta¬ 
luetischer Erkrank. 766. — 
Schicksal Syphiliskranker 
808. — hereditäre 807(2). 
1152. — Therapie: 1185. 
— Quecksilberbehandl. 812. 
— Neurorezidive hiernach 
823. — Enesoi 813. — Sal- 
varsantherapie 572. 762. 

770. 787. 79(5. 814 bis 832. 
8>2. 1185 bis 1193. — Neuro¬ 
rezidive nach Salvarsan796. 
821. 822 i 2). 823 (2). 824. 
>2(5 (2). 827. 828 bis 832. 
— Herpes zoster nach Sal- 
var>an 818. — Polyneuritis 
luetica nach Salvarsan827. — 
Ischiadikuslähmung 818, — 
Poron« uslähmung 818. S19. 
— Epilcptiforme Krämpfe 
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S19. — Todesfall 819. 820. 
— N. vestibularis 824. — 
Acusticus 825. — Augen¬ 
muskellähmung 826. — 

Opticus 826. | 

Syringobulbie 99. 
Syringomyelie *61. *286. *525. 
*1021. *1277. 98 bis 100. 
— u. Syringobulbie 99. — 
u. Poliomyelitis 100. — u. 
Trauma 98. — bei Mutter 
u. Tochter 98. — spast. 
Typus 99(2). — mit neuro- 
u. myoton. Eeaktion 418. < 


Tabak, s. Nikotin. 

Tabes *61. *286. *525. *701. 
*1021. *1277. 17 bis 88. 
955. — u. frühere Luesbe¬ 
handlung 893. — Sympto¬ 
matologie: 27 u. ft — 
einseitige 52. — u. Schwan¬ 
gerschaft 35. — spasmodica j 
1033. — Adams-Stokesschcs 
Syndrom 955. — Bulbus- 
anasthesie 28. — Opticus¬ 
atrophie 28. — Miosis 18.— 
Pupillenstarre 18.—Argjll- 
Robertson 18. — syphilit. 
Augenerkr. 29. — syph. Ohr¬ 
affektion 29. — syphilit. 
Muskelatrophie 35 (2). — 
Gaumensegelparese 31. — 
Bulbo-medull.Hemiplegie 35. | 
— Sympathicussymptome j 
26. — Biernackisches Sym¬ 
ptom 32. — Abadiesches 
Symptom 32. — Zwerchfell¬ 
zeichen 32. — Magenkrisen j 
569.—Magenkrisen u.Morph. 
29. — Förster sehe Operat. ! 
bei Magenkrisen 26. 30(2). 

— period. Erbrechen 283. 

— krisenart. Atemstillstand 
29. — Arthropathie 38 (3). 
84. 171. — Wirbelsäulen- i 
arthrop. 33. — Mal perfo- j 
rant 34. — Bauchreflex 31. 
— Schlaffe Paraplegie der | 
Beine 32. — Ataxie 171.— 
Lezithinausscheid. 28. — I 
Blut 27. — Polyzythämie27. | 
— Wassermann sehe Reak¬ 
tion 20. 1081. — Lympho¬ 
zytose des Liquor 24. — 
psych. Stör. 36. — Tabes¬ 
psychose 18.— Nachkommen 
der Tabiker 47. — Ätio¬ 
logie: Syphilis 20(2). — 
Syphilis bei Frauentabes | 
1158 u. 1193. — Trauma 
25 (2). 26. — infantile 19. 
466. — juvenile 19. 955. — , 
Pathol. Anat. 18(3). — 
tab. Spinalganglienzellen 17. 


— periphere Nerven 766. 
— Prognose: Heilbarkeit 
der syphilit. Tabes 17. — 
Therapie: 36. 37. 1081. 
— Quecksilberbeh. 36. - 
s. auch Salvarsantherap:e 
unter Syphilis«— Pyramiden 
37. — Balnepther. 38. — 
Frenkelsche Übungsbeh. 3.*, 

— s. auch Förster sehe Ope¬ 
ration. 

Taboparalyse u. spast. Hem.- 
plegie 1017. 

Tapetum 918. 

Ta»tlähmung 992. 
Tatbestaudsdiagnostik 1240. 
Taubheit durch Hirnlib:;: 
lOüO. — Vortäuschung der¬ 
selben 1376. 

Taubstummheit, hereditär-ic- 
generative 546. — P>ych 
bei Taubstummen 952. 
Tay-Sachssehe Krankheit, s. 

Famil. amaur. Idiutie. 
Tegmentum, Läsion dast ^i 
100 . 

Tektonik von Mittel- u. Z *> 
schenhirn d. Kaninchens 4 ?>. 
Telephonverletzungen 13?'. 
Temperaturperversität 1012. 
Temperatu i sinn 1043. — Prü¬ 
fung 1037. 

Tentoriumzerreißungen 98*. 
Tetanie *61. *286. * 5 - 26 . *7 
*1022. *1278. 221. 222. 223. 
895. * 1078. 124S bis Ir*.'. 
— Ätiologie 1256. — cac. 
Adrenalin 1*257. — Da**i 

Thyreoidin 1257. — s- auch 
• Spasmopbilie. — u. Epitiie- 
körperch., s. Gland. paratlj r. 

— epidemische 1252. — 
familiäre 1252. — in vier 
Kindheit 1248(2). — Tetai^i 
gastr. 1257 (2). — Tctaia 
gravidarum 1258 ;2). - 
Tetania puerperalis 125A 

— postoperative 1259 <2 - 
Bein* u. ArxuphänuuKD lc 
1255. — myoton. Ersccci:. 
761. — seusor. u. vasom^ *.cr. 
1254. — Tetanie Katars: 
nach Strumektomie 1065. - 
Rückenmark 1252.—Tetan t 
der Spbiukteren u. des Hei¬ 
zens 1255. — bei Anämie 
1248. — u. Rachitis lr\6. 

— u. Osteomalacie 1257. - 
u. Ergotismus 1252. — c. 
epileptiforme Anfälle 12>4. 
u. Psychose 1254.— Therapie 
1259(2). 1260. 

Tetanieepilepsie 625. 1254. 
Tetanus *62. *286. *5 2 7. *702. 
*1022. *1278. 1260 bis 1264. 

— kryptogenetischer 12t*), 


Original from 

UNIVERSUM OF CALIFORNIA 



1469 


— Kopftetanua 1260 (8). — 
lokaler 1261. — Augen¬ 
muskelstörungen 1261. — 
Prognose 1262. — Therapie: 
Chloreton 1263. — Magne- 
6ium8ulphatl263. — Karbol¬ 
injektion 1268(2).—Tetanus- 
antitoxin 1264(4). 

Thalanms opticus, Gliom 416. 
— Erweichung 1013. — 
Herd daselbst 1013(2). 1014. 
1322.—Atbetose dabei 1014. 

Therapie *64. *288. *528. '*704. 
*1024. *1280. 341. - der 
Geisteskrank^ *64.*288. 
*528. *704. *1024. *1280. 
163. 342. — im 17. u. 18. 
Jahrhundert 1149. 

Tbermcä9thesiometer 1097. — 

Thomsensehe Krankheit, s. 
Myotonie. 

Thymus bei Basedow 203(2). 

Thyreoidin u. norm. Knochen¬ 
wachstum 213. — bei Enu¬ 
resis 213. — bei Chorea 1314. 

Thyreotoxi kosen 194. 

Tic *62. *1022. — beim Rinde 
(Zungenspielen) 1820. — 

beim Pferde 1320. — des 
Gesichts 1318. — gönlral 
1319. 1322. — de Salaam 
1319. — u. Keuchhusten 
1319. — convuls. hystdr. u. ! 
Epil. 608. 

Tic douloureux, s. Trigeminus¬ 
neuralgie. — der sensiblen 
Fasern des Facialis 1154. 

Tierpsychologie 920. 922. 

Tiodine gegen Arteriosklerose 
1062. 

Torsionsneurose, tonische 110. 
1105. 

Torticollis mentalis 1322. 

Tractus opticus, Stich verletz. 
997. — arterioskl. Nekrosen 
999. 

Tractus praeopticus 726. 

Trapeziuslähmung 1054. 

Traum 491.1241. — sexueller 
453. i 

Trauma *63. *287. *527. *702. 1 
*1028. *1279. 1360 bis 1397. | 
— Unfalltatsache u. Obduk- j 
tion 1360. — des Schädels 
u. Gehirns 1872. 1373(4). 
— Spinaldruck 1373. — u. 
organ. Hirnerkr. 1377. — 
u. Meningitis 1377. 1878(2). 
— u. Meningoencephalitis 
1377. — u. Hirnblut. 1379(3). 
1380 (2). — u. Aneurysmen¬ 
ruptur 1380. — u. Hirn* i 
geschwulst 373. 374 (2). — 

, u. Hirnsyphilis 1353. — 
u. frühere Lues 1383. — u. 
Opticusatrophie 1376. — u. 
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Oculomotoriuslähm. 1381(2). 

— u. Lähm. d. N. IX, X, 
XI 1382. — u. Hyperidrosis 
1376. — u. Geruchsinn 
1374(2). — u. Geschmack 
1376. — u. Gehörorgan 
1374. 1375. — Otologische 
Unters. 1375. — Vortäusch, 
von Taubheit 1376. — u. 
Muskelatropbie 164. 1383. 

— u. Knoohenatrophie 1868. 

— u. Wirbelsäule 1382. — 
u. Rückenmarksläsion 216. 
1382 (2). 1384. — u. Urin- 
störungen 1882. — u. mult. 
Sklerose 92. — u. Syringo¬ 
myelie 98. — u. Neuritis 
aacendens 1384. — u. Blei¬ 
lähmung 1148. — u. Neu¬ 
rosen 1361 bis 1372. — 
Verhütung derselben 1362. 
1363. — Simulation 1365. 
1366. — Häufigkeit der 
Unfallneurosen 908. 1361. 
— Unfallneurosen der Tele¬ 
phonistinnen 1209. — Un¬ 
fallneurosen im Kindesalter 
1867. — Rechenversuche 
1369. — u. Knochenatrophie 
1368. — Trophoneurosen 
1872.—Coccygodyn. 1371(2). 

— u. Conusblutung 1384. 
— Hypnotismus 1871. — 
hyster. Augenmuskellähm. 
1381. — hyster. Astasie- 
Abasie 1370. — u. psveh. 
Störungen 693. — u. Psy¬ 
chose 107. 1391 (2). 1393(2). 
1394(4). 1395(2). 1396(3). 
1397. — Del. trem. 1396. 
— Dem. praec. 1395. — 
Asthenomanie 1395. — Para¬ 
noia 1896. — u. progress. 
Paralyse 43(3). 173. — u. 
Selbstmord 1396. 1397. — 
Katastrophenfolgen 1389. 
1390. — Blitzschlagverletz. 
1385 (2). 1386. — Sonnen¬ 
stich Verletzungen 1887. — 
Elektrische Unfälle 1387(2). 
1888 (2). 

Traumatische Neurose, s. unter 
Trauma. 

Tremophobie 173. 

Tremor, s. Zittern. 
Trigeminusbabn, sekund. 463. 

— Radix spin. 665. 
Trigeminuslähmung 1048. — 
u. Adrenalinmydriasis 723. 
Trigeminusneuralgie*286.*701. 
*1277. 1171 bis 1176. — u. 
Gang). Gasseri 1171(2). — 
Behandl., loperat. 215. 1145. 
1174(2). 1175(2). 1176. — 
Ganglionexstirpat. 1171 (2). 
1175 (2). — Trepanation 


1176. — Alkobolinjekt. 1173. 
1174. 

Trigeminu8-Vagusreflex 668. 

Trophische Erkrankungen 631. 

Trophoedem 1136. 

Trophoneurose 1138. — nach 
Unfall 1372. 

Trunksucht, s. Alkoholismus. 

Tuberkulin bei Paralyse 51. 
1081. 

Tuberkulose u. Nervensystem 
730. 731. — u. Meningitis 
156 (2). 157 (3). 158 (4). — 
u. Basedow 198.—u. Geistes¬ 
störung 1061. 

Tuberöse Sklerose, s. unter 
Sklerose. 

Türcksches Bündel 489. 

Turmschädel 66. 

Typhus u. Mening. 156. 1007. 
— u. Hirnkomplikationen 
1007. — u. Psychos. 1059. 


(JlnariBlähmung nach Trauma 
1053. 1054. 1055(2). 
UlnariBsymptom 32. 

Unfall, s. Trauma. 
Unfallgesetz 1362. 1363. 

1364(2). 1365. 1366. 
UnfallneuroBen, s. Trauma. 
„Unsichere Dienstpflichtige“. 
512. 

Urotropin bei Meningitis 153. 


Vagus 1042. 1043. — Läh¬ 
mung 1049. — Tumor 1049. 

Vasouiotor. Neurosen, Fieber 
dabei 218. 898. 

Vasomotor. Zentrum 726. 

Vegetatives Nervensystem, s. 
Sympathicus. 

Ventrikel 857. — Tumor 884 (2). 
386(2). — dritter: Punk¬ 
tion desselben 394. — vier¬ 
ter: Geschwulst 387 (2). 

Ventrikeldrainage 568. 

Verbrechen von Kindern 340. 
— von Greisen 340. — in 
der Armee 1081. 

Verbrecher, geisteskr., Unter¬ 
bringung derselben 107. — 
jugendlicher 105. 106. 

Verdauungsapparat, Sensibili¬ 
tät 1110(2). 

Vererbung 545(2). 878. 

Vergiftungen *62. *286. *527. 
*702. *1022. *1278. 918 bis 
944. — experimentelle mit 
Blei 314. — u. maniakal. 
Delir. 283. — kriminelle 
1424. 

Vergleichende Anatomie 1211. 
1300. 

Veronal 1063. 1335. — bei 
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Seekrankheit 343. — Ver¬ 
giftung 932. 933(2). 

Verstimmungen, autonome'36. 

Vertigo, s. Schwindel. 

Verwirrtheit in der Menopause 
1087. — u. Gesichtsnallu- 
zinatiouen 1275. 

Vestibnlarapparat 1199. — n. 
Salvarsan 824. — u. Volta¬ 
scher Schwindel 1151. — 
u. Angenreflexe 1268. 

Vibrationsgefühl, Prüfung des¬ 
selben 415. 

Vierhfigel, Tumor 384.385. — 
auf- u. absteigende Bahnen 
des hinteren 473. 

Vitiligo a. Sensibilitätsstör. 
1123. 

Voltascher Schwindel 1151. 

Volumenbestimmung des Hirns 
981. 

Vorbeizeigen des Fingers 1213. 

Vorderhirn von Siren lacertina 
1041. — der Reptilien }108. 

Vorderhorn bei angebl. Fenlen 
eines Armes 314. 

Vorderhörner, s. Poliomyelit. 
anter. 

Vorentwurf z. Strafgesetzbuch, 
s. unter Strafgesetzbuch. 


Wachstum, frtthzeit. 870. 

Wahnbildung, Mechanik der¬ 
selben 694. 

Wandertrieb 622. 628. 

Wärmezentrum im Hirn 83. 
84. 857. 

Wassermann sehe Reaktion, s. 
Serodiagnostik. — im Liquor 
54. 762. 805. 807. 1298. 

Wegbleiben der Kinder 717. 

Wernicke a.diePsycjnatrie 692. 

Westphalscbes Zeichen, siehe 
Sehnenreflexe. 

Wetterempflndungen 736. 

Wirbelkanal, Exostose des¬ 
selben 569. 

Wirbelsäule *60. *285. *525. 
*701. *1021. *1277. — siehe 
auch Spondylitis. — Ver¬ 
steifung 248 (2). — Arthro- 
athie bei TabeB 88 . — Ver- 
ebungsbruch 248. — Ver- 
I letzung 249. — Geschwulst 
249 (3). — Karies 250.251 (2). 
I — syphil. Entzündung 811. 
' Wortblindbeit, s. Rindenblind- 
| heit. 

I Worttaubheit, s. Aphasie, sen¬ 
sorische. 

Wurzelischias 1177. 
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I Yohimbin gegen Blasenscbwä- 
! che 1145. 


Zehenreflex, s. Sohlen- u. Fnß- 
[ rückenreflex. 

' Zirbeldrüse, s. Gland. pinealis. 
Zirkuläre Psychosen 686. 
Zittern beim Pferde 1321. — 
u. Spiegel Vergrößerung1807. 
— bei einem Nieter 752. — 
j Angst davor 173. 

| Zona incerta 15. 

I Züchtigung u. hyster. Lähm. 
1389. 

Zuckfuß 1321. 

Zunge, s. Hypoglossus. 
Zangeninnervation 1012. 
Zungenspielen d. Rindes 1320. 
Zurechnungsfähigkeit 516. 
Zwangshaliu^inationen 950. 
Zwerchfellreflex. 870. 
Zwillingsirresein 681. 

| Zyklenzephalie 928. 

I Zyklothymie 689. 
Zystizerkenmeningitis spinale 
344. 

| Zystizerkose des Hirns 372. 
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